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Die Geschwiilste des Sehmerven in seinem intraorbi-
talen Verlaufe ergeben so auffallende klinische KErschei-
nungen, dass diese der Aufmerksamkeit des Axrztes auch
schon in ilterer Zeit kaum entgingen. Zwischen primiiren
Tumoren und secundiren lernte man jedoch dann erst cinen
streng durchzufiihrenden Unterschied machen, als die mikro-
skopische Forschung die Mittel an die Hand gab, Her-
kunft und Bau ciner Geschwulst genauver zu erkennen.

Die grosse Mehrzahl aller Opticustumoren gehort zu den
Myxosarkomen und erst mit IFeststellung des Begriffes des
Myxoms durch Virchow gelang es, auch hier tber die Natur
desselben klar zu werden.

Leber, welcher zuerst 1874, spiiter 1879 durch scinen
Schitler Willemer eine Trennung einfiihrte zwischen den
eizentlichen, d. h. den sich innerhalb der inneren Scheide ent-
wickeinden primdren Tumoren des Selnerven und jenen, welche
durch die dussere Scheide vom eigentlichen Sehnervenstamm
getrennt sich entwickeln, verdanken wir damit nicht nur einen
¥ortschritt auf anatomischem Gebiete, sondern auch die Mog-
lichkeit einer exacteren klinischen Diagnostil.

Durch Vossius wurde dic ncuromatose Natur einer von
Perls als Neurom bezeichneten Opticusgeschwulst auf Grund
eingehendster histologischer und mikrochemischer Untersuchun-
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gen als unhaltbar erwiesen, so dass, da‘ dic in friherer Zeit
als Neurome gedeuteten Geschwiilste wegen der Mangelhaftig-
keit der Untersuchungen Anspruch auf Anerkennung dieser
Benennung nicht haben, bisher ein wirkliches Neurom des
Sehnerven noch nicht beobachtet worden ist.

Die verschiedene Betheiligung des Nervenparenchyms, der
inneren Scheide und der die Nervenbindel umgebenden binde-
gewebigen Septen an der Geschwulstbildung machte Straub
zur Grundlage eincr Eintheilung, wonach zu unterscheiden sind
rein  parenchymatose (Neurogliome), interstiticlle (Myxome,
Fibrome) und Mischgeschwiilste, in welchen die konstituirenden
Elemente indessen stets gesondert bleiben.

Die allmahlich zahlreicher gewordene Casuistik, welche
in den Arbeiten von Willemer, Hessdorfer, Vossius, Wolf-
heim nur theilweise berticksichtigt war, ist von Jocqs?!) be-
deutend vermehrt worden. In seiner ausfibrlichen Abhand-
lung stellt er 62 Fille von Sehnervengeschwiilsten Zusammen.

Indessen werden auch von ihm die primiren und secun-
diren Geschwiilste nicht stets streng unterschieden und auch
cinzelne Fille beigebracht, in welchen sich eine wirkliche
Opticusgeschwulst iiberhaupt nicht findet.

Die folgenden Bliitter enthalten neben drei neuen in
der Hallenser Augenklinik und einem in der Praxis des
Verfassers beobachteten Fiillen von echten Opticustimoren
eine tabellarische Zusammenstellung der beglaubigten Seh-
nervengeschwiilste, hei deren Herstellung dic #usserst wm-
fassende Schuchardt’sche %) bibliographische Arheit zu
Grunde gelegt wurde, sodass damit ein moglichst voll-
stiindiges literarisches Material gegeben sein diirfte.

“Ausserdem soll der Vorschlag zu einer neuen, in der
Augenheilkunde bisher nicht angewandten Operationsme-
thode vorgelegt, werden, welche sich fiir die meisten der
uns hier interessirenden Geschwitlsto zu empfehlen scheint.
Eine Priifung  dicser Methode konnte viermal, in zwei
Fillen allerdings nicht bei Opticustumor, von mir vorgenoni-

1) Joeqs: Des tumeurs du nert optique, Thése de Paris 1887,
%) Schuchardt: Die intraorbitalen Geschwiilste des Schnerven .

in ,,Schmidts Jahrbiicher Band XXIT, pag. 185 u. f,
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men werden und ergab, wic die weiter unten mitzutheilenden
Krankengeschichten lehren, ein crmuthigendes Resultat.
Wir gehen zuniichst zur Beschreibung unserer Fille tiber.

Fall L.

ornst H., Schmiedemeisterssohn aus H., sicben Jahre
alt, ist seinem Alter entsprechend kdrperlich entwickelt und
gesund. Dabei besteht cine geringe Idiotie, die sich beson-
ders durch merkliche Unbeholfenheit der Sprache dokumentirt.
Friahere Krankheiten hat der Kunabe nicht iiberstanden. Seit
Ostern 1887 bemerken dic Eltern ein stirkcres Hervortreten
des linken Auges und geben an, dass dessen Prominenz seit-
dem langsam und stetig zugenommen habe. Am 11. October
1887 wird der Kranke der Universitiits-Augenklinik zugefiibrt
und es ergiebt sich folgender

Status praesens. KEs besteht bei rechterseits vollig
normalen Verhiltnissen links ein bedeutender Exophthalmus.
Bei horizontal geradeaus gerichtetem Blick liegt der Scheitel
der Cornea etwa 10 mm vor dem der rechten Scite. Die
Prominenz wichst deutlich bei Drehung resp. intendirter Drehung
des Augapfels nach oben, scheint aber auch bei andercn Ver-
andcrangen der Blickrichtung etwas zuzunehmen, sie geht bei
Lidschluss um schitzungsweise 2—3 mm zuriick und nun lisst
sich auch der Bulbus durch Druck von aussen noch tiefer in
die Orbita hineinpressen, ohne indessen sein natiirliches Lager
erreichen zu konnen.

Die Lidspalte ist so betrichtlich erweitert, dass das Auge
nur durch die Lider in der Orbita zuriickgehalten zu werden
scheint. Der kleine Finger ldsst sich gut 2 cm tief zwischen
Augapfel und oberem #usseren Orbitalrand einfiihren, ohne
Widerstand zu finden, oder auf eine Resistenz zu stossen. Bei
diesem, obschon mit aller Vorsicht ausgefithrten Versuch kam
es einmal zu einer Luxation des Bulbus nach innen unten:
mehr als die Halfte befand sich ausserhalb der Orbita. Iine
Schmerzempfindung wurde nicht gedussert und die Reposition
ging, nachdem der sondirende Finger die Orbita verlasscn
hatte, spontan von statten. Zu der soeben erwihnten Ver-
breiterung ') der Lidspalte trigt das Oberlid nicht bei, sie

1) Bei rubigem Blick geradeaus betrigt dic Hohe der Lidspalte
links 19, rechts 10 mn.
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kommt nur durch Verinderung der Form und Stellung des
Unterlides zu Stande und zwar so, dass das Lid durch die
Last des auf ibm rubenden und gegendringenden Bulbus
niedergedrickt und ausgebuchtet wird. Der Scheitel des Bogens,
welchen der Unterlidrand bildet, reicht links etwa 5-—6 mm
tiefer hinab als rechts. Die Furche, welche unterhalb des
Lidrandes und etwa parallel mit demselben verlaufend, rechts
nur angedcutet ist, ist links zu einer tiefen Hautduplicatur
geworden.

Die Falten des Oberlides sind dagegen verstrichen, die
Hautvenen daseibst stark ectasirt. Bei Hebung und Senkung
der Blickebene bewegen sich beide Oberlider gleichmiissig, nur
beim Lidschluss schiebt sich das linke tief hinunter iiber den
Bulbus, um ihn véllig zu decken. Was die Stellung des Letz-
teren anlangt, so ist die Vorlagerung nach vorn, die Protru-
sion, bereits erwihnt; es besteht ferner eine Convergenzstellung
geringen Grades, sowie ein bedeutender Tiefstand. Bei hori-
zontal geradeaus gerichtetem Blick (des rechten Auges) berihrt
der untere Hornhautrand den Oberrand des Unterlides nur
.soeben, wiahrend er sich links in der Hohe von ca. 3 mm
unter dem doch schon betriichtlich gesenkten Lidrande verbirgt;
s0 wird nun oberhalb der Hornhaut ein Streifen Seltra von
etwa 1 cm Breite frei, und hierdurch wird der Eindruck des
eigenthiimlich Glotzenden noch gesteigert. Die Beweglichkeit
des Auges ist erheblich beschrinkt; eine Hebung kann aus der
Primirstellung itberhaupt nicht ausgefithrt werden, auch das
Abductionsvermigen hat gelitten; das Auge ldsst sich nur so
weit Uber die Mittellinie hinausfiithren, dass immer noch 4 mm
vom #usseren Hornhautrande bis zur dusseren Commissur ver-
bleiben. Der Internus functionirt ungestort, anch die Senkung.
erscheint normal. An der Ausfilhrung von Convergenzbewegun-
gen betheiligt sich das linke Auge lebhaft mit. Hierbei ver-
engert sich auch die iibrigens consensuell reagirende Pupille,
directer Lichteinfall 1ost keine Pupillarbewegung aus.

Der Augapfel selbst ist in geringem Grade injicirt, von
normaler Spannung, weder spontan schmerzhaft noch druck-
empfindlich, die Sensibilitit der Cornea intact. Die brechen-
den Medien sind klar. Der Opticus erscheint als kleine, kreide-
weisse, unregelmissig facettirte Scheibe, sein Contour ist stellen-
weise wie durch einen feinen Schleier verdeckt und cbenso
sind auch die stirkeren Gefisse in der Nahe der Papille auf
lkurze Strecken weisslich getritbt. Die Anfinge der Netzhaut-
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gefisse sind stark erwcitert, um aber weiter, in geringer Ent-
fernapg  vou der Papille sebr rasch eng, ja fadepartig zu
worden. Eudlich finden sich am hinteren Pole eine Menge
weisser Dinktchen und Stippehen in einer Anordnung, welche
an die Spritzfigur bel Retinitis albuminurica erinnert. Der
Befund stellte sich also im Ganzen dar wie gewohnlich nach
abgelaufener Stauungspapille resp. Qtanungsneuritis.

Die Schkraft ist erloschen, die Refraction ergicht — im
aufrechten Bilde am Rande der Papille gemessen - 1: 5(-+-8,00D)
gegen Hyp. —+1: 45 (4 1,0 D) auf der rechten Seite.

Dic Diagnose wurde mit grosster Wahrscheinlichkeit auf
Tumor nervi optici gestellt. Fin entziindlicher Ursprung des
Exophthalmus liess sich bei dem anamuestisch erhobenen Feb-
len irgend eines ursiachlichen Momentes nicht wohl annehmen;
auch traten Entziindungserscheinungen spitter niemals auf.
Ebensowenig konnte bei der Abwesenheit von Pulsation umi
Gefissgeriuschen an ein orbitales Aneurysma gedachit werden.
Die standige Zunahme der Protrusion konnte mau beziehen
auf eine Geschwulst des Sehnerven oder der Orbitalwand.
Doch sprach gegen letztere die relative Beweglichkeit des Aug-
apfels sowie das negative Ergebniss der Palpation soweib diese
ausfiibrbar war. Sodann das Zuriickgehen der frither vorhan-
den gewesecnen Stauungspapille.  Ein solches liesse sich ohue
Beseitigung der raumbeschrinkenden Ursache nicht gut er-
kliren, war aber woh! vercinbar mit der Aunahme, dass eine
Geschwulst sich innerhalb der Sehnervenscheiden entwickelte,
die central im Nervenstamm gelegenen Gefisse zunichst com-
primirte and so Stanungserscheinungen auslaste; spiter aber bei
langerer Dauer des Processes zar soliden Obturation des Cen-
tralkanals, Atrophie dos intraocularen Sehnervenendes und
fettiger Degeneration der Netzhaunt fithrt, wihrend die Stauung
zuriickgeht.

Fiir einen Sehnerventumor kommt schliesslich auch die
bereits von A. v. Graefe betonte rasche Abnahme des Seh-
vermogens in RBetracht. Nachdem sich in etwa fanfwichent-
licher Beobachtungsdauer die geschilderten Erscheinungen viel-
leicht noch etwas gesteigert fanden, wurde am 16. November
zur Operation geschritten.

Da es im Plane des Herrn Geheimrath Graefe lag,
den Bulbus, wenn moglich, zu schonen und nur die Resection
des erkrankten Sebnervenstiickes vorzunchmen, wurde nach Ab-
losung der Recti externus und superior ein directer Zugang



— 6

zum ocularen Ende der Geschwulst gesucht, diescr wurde in-
dessen erst erreicht, nachdem auch der R, inferior noch ge-
16st worden. Dann wurde lings der nun sofort constatirten
Letrdchtlichen Anschwellung das derbe umbhiillende Bindegewebe
stumpf bis zum Foramen opticum abpriparirt, der Tumor frei-
gelegt, mit der Scheere an beiden Enden durchschnitten und
vollends ausgelost. Der Augapfel lag jetzt, nur durch einen
den R. internus einschliessenden Gewebsstreifen mit der Orbita
in Verbindung, ausserhalb derselben.

Die Reposition gestaltete sich ziemlich schwicrig, da unter
andauernder Blutung das Orbitalgewche stark angeschwollen
war. Auch nach Stillung der Blutung mit Eiscompressen ge-
lang es nicht, den Augapfel bequem wieder cinzubringen.
Dureh die Enge des Trichters und die noch immer nicht
vollig  sistirtc Blutung wurde or immer wieder hinausge-
drangt, und erst nach Anwendung einiger Gewalt gelang es,
ihn so weit hinein zu pressen, dass wenigstens durch mechrere
Suturen eine nothdiirftige Vereinigung der Conjunctiva her-
gestellt wurde. Zur Sicherung gegen erncutes Herausdriangen
wurden auch die Lider mit starken Suturen ohne Wund-
machung der Rénder verniht. Verband.

Der Verlanf der Heilung war zuerst dber Erwarten
glnstig. Fieber und Schmerzen fehlten, eine wesentliche Lid-
schwellung trat nicht auf. In den nichsten Tagen ging sogar

.die Spannung der Lider, die sofort nach Anlegung der Lid-

nihte nicht unbedeutend war, zurick, und am finften Tage
konnten die Fiden entfernt werden. Der etwas weich ge-
wordenc Bulbus war iiberall eingeheilt, die Vortreibung viel
geringer geworden; die Hornhaut zeigte sich oberflichlich ge-~
triibt, unempfindlich; mit dem Augenspiegel konnte deshalb
nicht untersucht werden.

Leider #nderte sich dieses friedliche Bild nach etwa
anderthalb Wochen. Ein klcines Geschwiir der unteren Hilfte
der Cornea kam trotz desinficirender warmer Umschliige, Atro-
pin, Druckvcrband, noch abermaliger Verheftung der Lider,
nicht zum Heilen, es nahm langsam an Grésse zu. Anfang
Dcecember bemerkten wir ein schmales Hypopyon, das mit dem
in Fliche und Tiefe sich ausbreitenden Ulcus wuchs.

Als etwa 2/, der Cornea in seinen Bereich gezogen waren
und Perforation drohte, dabei die Consistenz des Bulbus ab-
nahm, mussten wir die Hoffnung, das Auge erhalten zu kénnen,
aufgeben.



Am 27. December wurde die Enucleation vorgenonimen.
lierbei zeigte sich der Bulbus allseitig mit dem Orbitalgewcbe
verlothet, nirgends eine mangelhafte Verklebung der Wund-
tiichen, eine partielle Exenteration der Orbita nach der Spitze
des Orbitaltrichters folgte, sie forderte hier noch ein kurzes breites
Stick entarteten Sehunerves zu Tage. Die Vernarbung ging
rasch vor sich; am 10, Januar wurde Patient nach Hause ent-
lassen und befindet sich noch jetzt, mehr als sechs Jahre nach
der Operation, vollig wohl

Die exstirpirte Geschwulst ist etwa 23 mm lang, tberall
von rundlichem Querschnitt und trdgt eine JEinknickung nach
der Schlifenseite hin. Sie beginnt etwa 6 mm hinter dem
Bulbus, um nach rascher Anschwellung des bis dahin normal
dicken Opticus einen Durchmesser von 17 mm zu erreichen.
Das 1mit der zweiten Operation entfernte scheibenférmige Ge-
schwulststitck hat etwa 6 mm Dicke und an der dem For. opt.
zugewandten Seite ca. 8 mm Durchmesser.

Dic dussere Scheide ist tiberall leicht verschiebbar, an-
scheinend mnicht verdickt und hat sich an den Durchschnitt-
stellen etwas von dem eingeschlossenen cylindrischen Tumor
zuriickgezogen, so dass die Schnittflichen und besonders deren
centrale Parthicen sich stirker vorwdlben. Die Consistenz ist
fast kmorpelhart, die Farbe cin ziemlich gleichmissiges Grau-
roth am mittleren und von einer ectwas dunkleren Nuance am
peripheren Theile. Schon makroskopisch lisst sich auf Quer-
schnitten sowohl des dicht am For. opt. gelegenen Abschnittes
als auch in der Nihe des Bulbus der stark verdickte Sehnerv
deutlich von seiner gleichfalls erheblich verbreiterten inneren
Scheide unterscheiden. Der Opticus an seinem gefelderten
Gefige scharf definirt, errcicht bis 8 mm Durchmesser, der
fast iberall gleichmissig breite Ring, in welchen die innerc
Scheide verwandclt ist, besitzt ctwa 3—4 mm Breite.

Zupfpriparate vom frischen Tumor zeigen lange zarte
Fasern, welche in allen Richtungen einander kreuzend ein
dichtes Neotzwerk bilden. Die Kerne dieser TFasern prisen-
tiren sich iberwiegend als runde Zellen, weniger hiaufig haben
sie ovale Gestalt.

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass die eigent-
liche Substanz des Sehnerven fast nirgends erhalten ist. Bei
Anwendung der gebrduchlichen Kernfirbemethoden entgehen
die wenigen thatsichlich vorfindlichen Nervenfibrilien der Beob-
achtung vollstindig. Dagegen gelingt es durch Weigert’sche
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Farbung einzelne iusserst spirliche zweifellose Nervenfasern
tingirt zu erhalten. Diese finden sich fast nur in den peri-
pheren Parthieen und zwar stets vereinzelt. Jeder dieser
feinen Fiden ist von seinem Nachbarfaden durch eine ziem-
lich betrichtliche nervenfaserfreiec Zone getrennt. Die Fiaden
sind ausserordentlich zart, ihre Dicke betriigt etwa 3—4 u
Bie zeigen ein ungleichmissiges Kaliber und scheinen an ein-
zelnen Stellen deutliche Varicosititen zu besitzen, so dass hier
die Faser ein perlschnurartiges Ausschen erhilt,

Die Scheiden, welche den Opticus durchsetzen, crschei-
nen missig verdickt. Sie bestehen aus einer wechselnden Zahl
stark lichtbrechender Fasern mit geringem Kerngehalt. [n
dem Septenraum selbst findet sich eine im ganzen Querschnitt
gleichmissige Ausstopfung mit einem feinen Fasergeriist und mit
reichlicher Einlagerung von Kernen,.

Die innere Scheide ist zusammengesetzt aus dieht an
einander liegenden concentrisch um den Opticus verlaufenden
Fasern, welche ebenfalls dusserst zahlreiche Kerne enthalten.
Diese Kerne unterscheiden sich weder durch ihre Grosse noch
durch ibr tinctorielles Verhalten von den im Schunervenstamm
selbst gelegenen.

Die #ussere Scheide scheint nicht veréndert; ein Ueber-
greifen der Geschwulstmasse ist nirgends wahrzunehmen. Die
Diagnose wurde auf Myxosarkom gestellt und von Herrn Ge-
heimrath Professor Eberth, der die Freundlichkeit hatte, die
Préiparate anzusehen, bestiitigt.

Fall I

Louise B. 15 Jabre alt, stellt sich am 30. August 1888
in der Universitiits- Augenklinik vor. Das durchaus kriftige
Madchen giebt an seit etwa zwei Jahren Abnahme der Seh-
kraft auf dem rechten Auge und zugleich allmihlich zunch-
mende Vortreibung desselben bemerkt zu haben, ohne dass
jemals Schmerzen oder sonstige Entzﬁndungserscheinungen auf-
getreten wiren. FEine Ursache fiir die Erkrankung weiss sie
nicht anzugeben.

Der rechte Bulbus ist um otwa 14 mm aus der Orbita
berausgetreten und zugleich nach aussen und etwas mehr noch
nach unten verschoben. Die Reposition in die Augenhéhle
gelingt nicht, vielmehr trifit der im oberen inneren Winkel
mit Leichtigkeit einzufihrende Finger dort auf eine rundliche
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stravgformige Resistenz von bedeutender Hiirte, welche augen-
scheinlich die Ursache fiar die Verdringung des Augapfels dar-
stellt.  Genauere Vorstellungen aber die Ausdchnung des Tu-
mors lasscn sich durch die Palpation nur in so weit gewinnen,
als man deutlich den Strang noch einc Strecke weit nach
hinten abtasten und den Verlauf somit als ungefihr mit der
Sehnervenbahn zusammenfallend bestimmen kann. Die Lider
sind im Stande, durch leichte Muskelaction den Augapfel voll-
kommen zu bedecken, das oberc zeigt ein etwas rcichlicheres
cutanes Vencnnetz, das untere ist in dhnlicher Weise wie in
Fall I niedergedriickt. An den iusseren Bedeckungen des
Bulbus ist etwas Abnormes nicht wahrzunchmen. Ophthalmeo-
skopisch findet sich die Papille in eine grauc stark ver-
schwommene Masse verwandelt, welche ohue scharfe Abgren-
cung in cine gleichfalls grau verfirbte ctwa 1!/, P. D. breite
Netzhautzone iibergeht. Innerhalb dicses Gebietes sind dic
Anfinge der Gefissstimme uwur stellenweise und undeutlich
wahrzunehmen, so dass hier die bedcutende Verbreiterung der
Venen mnoch nicht so klar sichtbar wird wie in den normalen
Theilen der Netzhaut. Diec Papille ragt mit ihrem Centrun
betrichtlich in den Glaskdrper vor. Ophthalmoskopisch 4- 1:6
wibrend am Rande - 1:10 gefunden wird. Das linke Auge
ist emmotropisch. 8: Handbewegung bis 5 m, Kalenderzahlen
1 m. Farben werden richtig benannt. Das Gesichtsfeld fehlt
ginzlich in der unteren Hilfte und ist oben aussen stark ein-
geengt.

Cornea und Coujunctiva aberall empfindlich gegen Be-
riihrung mit Nadelknopf, cbenso die Haut der Lider und der
benachbarten Stirn- und Wangentheile. Die Beweglichkeit ist
allseitig erheblich eingeschrinkt, am meisten nach oben und
nach innen.

Konnte nach dem Ergebniss der Untersuchung cin Zwei-
fel daran, dass wir es mit einer Sehnervengeschwulst zu thun
haben, nicht obwalten, so wurde doch Patientin der grisseren
Sicherheit halber nach mehrwéchentlicher Beobachtung, wih-
rend deren ecinc indifferente Behandlung Aenderungen nicht
herbeifiihrte, nach Hause entlassen, mit der Weisung, sich in
etwa zwei Monaten wiecder vorzustellen. Als sie sich dann
Anfang November wieder vorstellte, zeigte sich der Exophthal-
mus vermehrt, das Sehvermigen gesunken. Ilandbewegungen
1—11, m, die vorbeschriebene Resistenz in der Tiefe der
Orbita noch deutlicher fuhlbar. Es wurde die Diagnose auf
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gutartige myxomatise Geschwulst des Sehnerven gestellt, und
dic Exstirpation womdglich mit Erhaltung des Augapfels be-
schlossen.  Operirt wurde in der Weise, dass dibnlich wie im
vorigen Falle zunichst der Superior und internus tenotomirt, die
dazwischen gclegenen Conjunctivalparthieen vom Bulbus ab-
priparirt und dieser somit nur durch den externus mit dem
Contentis der Orbita in Verbindung gelassen warde, nachdem
zuvor der Sehnerv hart am Bulbus durchschnitten war. Der
Tumor liess sich ohne erhebliche Schwierigkeiten bis zum
Foramen opticum ausschilen wurde dort dicht am Knochen
abgetrennt und cutfernt. Wihrend dieses Actes befand sich
der Balbus nur noch mit dem rectus externus, dessen Admini-
cula und der entsprechenden Conjunctivalparthie in Verbin-
dung und konnte aus der Orbita hkerausgehoben auf die Schiife
der Patientin gelegt werden. Trotzdem die Blutung nicht sehr
Iebhaft gowesen war, machte die Ricklagerung doch cinige
Mihe und wurde darum auch hier, nachdem die zugehdrigen
Coujunctivalrinder verniht waren, die Verheftung der Lider
mittelst starker Suturen vorgenommen. Der Verlauf der Hei-
lung war bis auf eine oberflichliche Ulceration der Cornea,
wclehe nach Entfernung der Lidniihte zu Tage trat und unter
Kataplasmen rasch heilte, e¢in durchaus ungestérter.  Bei der
Entlassung war das Auge fast vollig reizfrei, die Hornhaut
klar bis auf cine feine strichférmige Narbe und ebeuso wie
ihre masal angrenzende Conjunctiva anisthetisch. s bestand
Strabismus nach oben und aussen, dessen Correctur durch
spiatere Vorheftung des internus und inferior in Aussicht ge-
nommen wurde.

Hiusliche Verhiltnisse bewogen indessen die Patientin,
diese Nachoperation noch zu verschieben; sie beabsichtigt sie
im Laufe des kommenden Sommers vornehmen zu lassen.

~ Der Augenhintergrund war in grosser Ausdehnung mit
Blutungen bedeckt, die in besonders reicher Anzahl uand Flichen-
ausbreitung den Sehnervencintritt umgaben. DBei einer im Mirz
1891 stattgehabten Untersuchung liessen sich cinige Verin-
derungen constatiren. Die Papille selbst ist micht mehr auf-
zufinden, nur ein kleiner weisslicher Fleck inmitten mehrerer
hamorrhagischer Herde bezeichnet ihren ehcmaligen Sitz.  Ge-
rade nach innen, diagonal nach jnnen oben und direct nach
unten befinden sich Gruppen von alten Blutungen auf stark
entfirbter Unterlage. Dia ganze &ussere Hiilfte des Fundus
sicht atrophisch weiss aus. Der Bulbus befindet sich in Ab-
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dnetion und ist etwas hoher gestellt, die Beweglichkeit nach
ohen und aussen ist gut, nach unten sehr gering, nach den
ihrigen Riebtungen aufgehoben. ‘

Nur der Saum der Cornca uund die Conjunctiva bulbi sind
¢twas empfindlich, die ITornhautmitte vollkommen aniisthetisch;
Prominenz beseitigt; Tension normal; die Iris etwas dunkler als
links. Pupille iber mittelweit queroval unbeweglich, die Lid-
spalte ctwas weiter als links.

Der Tumor hatte unregelmiissige Wurstform mit einem
schwicheren Ende, welches dem Bulbus zugewandt war von
4 mm Durchmesser, wihrend das demn For. opticum entsprechende
9 mm aufwies. Die Linge betrug 36 mm, dor Querdurch-
mosser an der Stelle der stirksten Ausdehnung 17 mm; diese
lag etwa in der Mitte, neben einer seichten Kinschniirung,
aund von hier aus nahm die Stirke der Geschwulst gegen das
oculare Ende rasch ab, so dass ein etwa 6 —7 mm langes
Stick Sehnerv von normalem Kaliber den Abschluss bildete,
gegen das andere Inde hin langsamer, eine Kriimmung nach
Art der bekannten Posthornform war nicht vorhanden, die
Oberfliche war glatt, die Consistenz ctwa die eines weicheren
Knorpels, die Farbe blassroth. An dem dinuneren Ende war
makroskopisch auf dem operativ hergestellten Querschnitte eine
Anomalie nicht zu bemerken. An dem stirkercn liess sich
von der normalen Structur des Opticus nichts mehr entdecken.

Es wurde cin Theil der Geschwulst in Wasser gebracht
(und es quoll bald eine schleimige fadenziehende Masse heraus,
welche sich als Mucin erwies) und in Alkohol gehirtet, wih-
rend die andere Halfte in Liq. Miller. eingelegt wurde.

Durch eine an den verschiedensten Stellen angelegte Reihe
von Querschnitten liess sich fir dem Schnerven nachweisen,
dass auch das dem Augapfel zugewandte KEnde mnicht mehr
vollig normal war. Vielmebr fiel bereits hier einc Kernver-
mehrung in den Septen auf, welche sich, je weiter vom Bulbus
entfernt, desto mehr steigerte. Durch diese immer stirker
werdenden interseptalen Massen wurden die einzelnen Nerven-
bindel immer weiter von einander abgedringt, so dass sic
allmiiblich vollstindig zerfasert wurden und an der dicksten
Stelle des Tumors keine Nerven mehr aufzufinden waren.
Gegen das Foramen opticum begannen die Biindel wieder in
regelmissiger Anordnung zu erscheinen jedoch auch auf den
letzten, also am meisten central gelegenen Schnitten war der
Querschnitt des Nerven in derselben Weise verbreitert wic am
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Bulbus. Auf eine Strecke von etwa 12 mm konnten Nerven-
fasern iberhanpt nicht mehr nachgewiesen werden. Sechnitte
aus dieser Gegend zeigen an einer Seite — es ist leider nicht
mehr genau zu bestimmen gewesen an welcher -—— eine Vep-
breiterung des Intervaginalraumes anf 4 mm, Diese Verbroei-
terung umgreift sichelférmig, an den Eunden sich ginzlich ver-
licrend, etwa die halbe Peripherie. Nach vorn und ebenso
nach hinten hin nimmt die Dicke rasch ah. Der weitaus
grosste, anndhernd kreisrunde Theil des Sehnervenquerschnittes
wird ausgefillt durch eine grosse Menge kleiner lacunirer
Hohlrdume, welche vollkommen glasig darchscheinend, mit homo-
genen Schleimmassen gefiillt sind. SBie werden durch starke
Gewebsbalken von einander geschieden. An einer Stelle senkt
sich von der Peripherie her ein breiter solider Gewebszapfen
ein, welcher keine Lacunen cnthéit.

Ueberall zerstreut finden sich Gefisse, zum Theil mit
stark verdickten Winden; dicht an der dussern Scheide, zwi-
schen ihr und der Geschwulst stosst man an einer Stelle auf
einen mehrere Millimeter breiten, blutgefillten Hobhlraum. Dg,
eine Wandung nicht aufzufinden ist, haben wir es wohl mit einer
frischen Hiamorrhagie zu thun; wenigstens spricht das intacte
Ausschen und die Anwesenheit des Blutfarbstoffs in den ein-
zelnen Zellen dafir dass die Blutung jingeren Datums ist.

Lange, hiufig spiralig gewundene Faserzellen, die sich
nach den verschiedensten Richtungen hin durchkreuzten, mit
spidrlicher dazwischen liegender feinkorniger Substanz fanden
sich sowohl im Intervaginalraum als auch im Balkennetz des
lacunenhaltizgen Theiles als Hauptbestandtheil der Geschwulst.
Daneben und dazwischen Rundzellen und nicht sehr zahlreiche
Myxomzellen. Es handelte sich auch in diesem Fall um ein
Myxosarkom, von ganz derselben Art wie in Fall I, nur mit
reichlicherer Entwicklung myxomatosen Gewebes.

Fall 117

Gustav R., 1%, Jahre alt, ist immer gesund gewesen.
Im Herbst 1890 bemerkte die Mutter cin stirkeres Hervor-
treten des linken Auges. Die Protrusion soll in den nichsten
vierzehn Tagen noch zugenommen haben, um sich sodann ziem-
lich unverindert auf gleicher Hohe zu halten. Vorher aber
soll das Kind schon geschielt haben.

Das Auge stellte sich mehr und mehr schlifenwirts, dann
begann die Vortreibung. Innere Arzneien und Merkurialein-




reibungen, die vom Arzte verordnet wurden, dnderten an dem
Zustande nichts. Vor etwa vier Wochen stellten sich ein
Magenleiden und Krimpfe, die mehrfach nach unregelmissigen
Pausen wiederkehrten, — dreimal in drei Tagen — zugleich
vergass der Kleine die wenigen Worte, die er bisher zu sprechen
gelernt hatte und verlor seine frithere Munterkeit. Am Auge
scheint er Schmerzen gar nicht gehabt zu haben, wie die sehr
achtsame Mutter durch Zubinden des gesunden rechten fest-
stellte.  Kommt am 26. Juni 1891 in die Klinik.

Status praesens: Kriftig entwickeltes, gesundes Kiud,
das wenig und ungeschickt geht; Ilydrocephalus geringen Grades;
das linke Auge tritt weit aus der erheblich verbreiterten Lid-
spalte hervor;, etwa 10—12 mm und ist bedeutend nach aussen
und auch etwas nach unten verschoben. Die Lider sind ohne
erhebliche Willensanstrengung nicht im Stande den Bulbus vollig
zu bedecken, der Knabe schlift auch mit halb unbeschiitzter
Hornhaut. Der I'undus =zeigt dic bekannten Erscheinungen
langer bestehender KEntziindung am Sehnervenende: der Sel-
nervenkopf selbst atrophisch, dic Arterien sehr veremngt, die
Venen theilweise stark geschlingelt, die dem Sehnerven be-
nachbarten Netzhautbezirke infiltrirt und trube. Die Pupille
ist mittelbreit und absolut starr, das Sehvermdigen scheint ginz-
lich erloschen. Die Hornhaut ist tiberall in gleichem Grade
wie rechts empfindlich. Das linke Auge hat eine Hyper-
metropie 1:3%'/, =11 D; das rechte eine solche von ca.
1:40=1D. Der Exophthalmus ist leicht eindriickbar, jedoch
in der Weise, dass der Augapfel bei Repositionsversuchen um
cine verticale Axe zu rotiren scheint, die ziemlich nahe der
medialen Orbitalwand gelegen ist. Die willkirlichen Bewegun-
gen um die Verticalaxe sind gering; bei der Adduction unbe-
deutend, Hebung und Scnkung ausgiebiger. In der Narkose
wird ein derber, kleinfingerdicker ecylindrischer Strang gefiihit
der sich unterhalb des Trochlearisverlaufes in stetem Contakt
mit der medialen Wand der Orbita bis weit in ihre Tiefe
hinein wverfolgen ldsst.

Zu bemerken ist noch, dass die linke Backe und zwar
nach Angabe der Mutter erst in letzterer Zeit, nicht viel, aber
deutlich bis in die Schlifeugegend hincin geschwollen ist.

Die Diagnose lautet auf Sehnerventumor; ob eine Aus-
breitung der Geschwulst auch innerhalb der Schiidelkapsel statt-
gefunden, musste zweifelhaft bleiben, wenngleich die Krimpfe —
von den Angehorigen als Zahnkriampfe gedeutet — darauf be-

R —------:----___—J




— 14

zogen werden kounten. Solche Krimpfe wurden in der An-
stalt vor der Operation zweimal beobachtet; es waren beide
Anfille, die je 3—4 Minuten anhielten, klonischer Natur und
mit Bewusstseinsverlust verbunden. Auch die Abnahme der
Intelligenz, das Verschwinden der freilich noch rudimentiiren
Sprache liess an ecine intracranielle Wucherung denken. Herr
Goheimrath Graefe hatte dije Giite, mir den Kranken zur
Operation anzuvertrauen.

Die Operation wurde am 1. Juli in der spiter genauer
zu beschreibenden Weise ausgefiihrt. Es liess sich ein den
Sehnerven einschliessender Tumor nach hinten bis zum Fora-
men, nach vorn bis zum Bulbus abtasten; er wurde zunichst
am hinteren Ende durchschnitten, dann wurde eine Muzeux’sche
Zange tief eingesetzt und unter stetem gleichmissigen An-
ziehen derselben die Goschwulst rundum von hinten nach vorn
freigelegt, schliesslich am Augapfel durchschnitten und ent-
fernt. Verbindungen mit der Orbitalwand bestanden nirgends,
die Geschwulst liess sich allerseits losschilen. Beim ersten
Einsetzen der Zange riss diese aus; es entleerte sich aus dem
Gewebe, das nach Ersfinung der Kapsel viel lockerer war als
es sich angefithlt hatte, weisse schleimige Masse, die in glei-
cher Beschaffenheit auch noch am Foramen opticum zuriick-
geblieben war und hier mit einem scharfen Loffel energisch
entfernt wurde. Freilich musste auf vollstindige Siuberung
des Kanals selbst, der iibrigens in seinem Durchmesser stark
erweitert war, natiirlich Verzicht geleistet werden. Nach reich-
lichem Ausspilen wurde das resecirte Knochenstiick mithelos
richtig gelegt und Nihte angelegt; der Bulbus befand sich
jetzt in vollig normaler Lage. Verband. Die Heilung verlief,
abgesehen von einem Krampfanfall am vierten Tage, normal.
Fieber trat nicht auf noch sonstige Entzindungserscheinungen
und am 9. Juli konnte er mit nunmehr in Consolidation be-
griffenem, bei missiger Gewaltanwendung unbeweglichem Knocheu-
stiick nach Hause entlassen werden. Auch dort hat er sich
14 Tage lang wohl befunden, bis die Kriampfe hiufigor wurden
und am 28. Juli der Tod eintrat. Leider kam die Nachricht
80 spat, dass eine Section nicht mehr stattfinden konnte.

Die Geschwulst war durch mebrfaches Ausreissen der ein-
geschlagenen Zange so zerrissen, dass nur mit Mithe ein unge-
fihrer Ueberblick iiber den Verlauf des Sehnerven zu ge-
winnen war. Nur an dem bulbiren Ende konnten atrophische
Sehnervenfasern, durch Geschwulstwucherung zum Theil weit
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aus einander gedringt, nachgewiesen werden. Die charakteri-
stischen sternformigen Myxomzellen mit grossem runden Kern,
missig reichlicher kleiner Rundzellen, sowie die Anwesenheit
ubrigens nicht sehr reichlicher langer fibrillarer Zellen, liessen
auch diesen Tumor als Myxosarkom erscheincn. Eine grosse

schlcimgefiillte Hohle wurde — das ist hier noch nachzu-
tragen — wiibrend der Operation erdffnet und entleert.
Fall 1V.

Lehrer T. aus Magdeburg 24 Jahre alt, wurde mir durch
die Giite cines befreundcten Kollegen am 3. Oktober 1892
zur Operation uberwiesen.

Seit etwa 1!/, Jahren bemerkte Herr T. ein Hervortreten
des linkem Auges, ohne dass er einen Grund hierfiir wiisste.
Die Vortreibung nahm besonders im Laufe des letzten Jahres
zu, schien aber in den letzten beiden Momnaten still zu steheu.
Das Sehvermigen wurde schwicher, reichte aber noch aus, um
gribere Gegenstinde, wenn auch undcutlich zu erkeunen.
Schmerzen im oder am Auge sowie Kopfschmerzen fehlten.

Status pracsens: Bei dem grazil gebauten Manne ragt
das linke Auge um ungefihr 13/,—2 cm weiter nach vorn als
das rechte. Der Augapfel ist ausserdem etwas nach unten und
aussen verlagert. Die Boweglichkeit ist nach innen erheblich,
nach den andern Seiten missig beschrinkt. Druck wird ohne
Schmerzempfindung vertragen, der Augapfel tritt dabei etwas
mehr in die Augenhohle zurick, dabei hat man das Gefiihl
cines festen Widerstandes. Pupille etwas iiber mitielweit,
etwas weiter als rechts, reagirt nicht so ausgiebig wie die rechte.
Ophthalmoskopisch brechende Medien vollig klar, Stauungs-
papille missigen Grades mit unregelmissig begrenzter grau-
rothlicher Tritbung der anstossenden Netzhautparthieen. Hdochste
Prominenz der Xrhebung =— 2 mm, 6.0 D ophthalmoskopisch
gemessen. Dem  entspricht das Iirgebniss der functionellen
Priafung: Mit -+ 6,0 D S = 5 : 36. Geoesichtsteld allseitig um
10—-15 Grad verengt; Farben werden auch in kleinen Flichen
richtig erkannt.

In der Narkose wird ein bis dahin nicht nachzuweisender
rundlicher, derber Tumor, dessen Lage zum Augapfel dem Seh-
nerven entsprach, nachgewiesen und zwar im oberen inncren
Gebiete der Orbita. Dic Diagnose wurde hiernach auf Sch-
nervengeschwulst gestellt und die Operation am 6. Oktober
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vorgenommen. Der Verlauf derselben unterschied sich go wenig
von dem beim Kinde R., dass auf ejne eingehendere Beschreij-
bung hier verzichtet werden kann., Es gelang den nur auf

Durchschneidung, zuerst hinten, dann am Bulbus zu entfernen,
Eine etwas reichlichere Blutung aus der Tiefe notigte, den

geringe Tribung deg mittleren Hornhautbezirks einstelltoe,
welche indessen nach weiteren vier Tagen spurlos verschwun-
den war. Hochste Temperatur, und nur einmal erreicht, war 37,8.

Patient konnte am 19. Oktober mit fast vollig normaj
sitzendem Bulbus entlassen werden. Die Hornhaut nur an der
Peripherie deg inneren unteren Quadranten empfindlich, sonst
absolut aniisthetisch, Augapfel vielleicht eine Spur weicher als
rechts. Pupille weit und starr, Fundus wie nach Commaotio
retinae aussehend, Gefisse der Papille sehr dunn. Beweglich-
keit nur nach innen in geringem Maasge vorhanden Augapfel
¢twas convergent gestellt. Dag losgeloste Stiick der Augen-
héblenwand fese eingeheilt. Bei der letzten Vorstellung, Dezem-
ber 1892, stand das Auge bei mittlerer Blickrichtung gerade
aus, so gut, dass etwag Auffilliges iberhaupt nicht Zu bemerken
war. Sehr spirliche Gefdisse in der Papillengegend, von dieser
selbst Contour yu. s, W. nicht mehr zg erkeunen. Uebera]) im
Fundus zerstreut massenhafte, klumpige Pigmentbildungen.

Die Geschwulst besass eine Linge von 28 mm, die stiirkste
Dicke, 14 mm vom Bulbus entfernt, betrug 15 mm. Auf dem
Durchschnitt zeigt sich der Sehnerv nach oben verdringt und
uuten in der Weise anpg einander gewichen, dass sich die Ge-
schwulstinasse alg breiter Keil hineinschiebt, Der Querschuitt
des Sechnerven selbst betriigt an dieser Stelle ¢ mm, Die
Duralscheide umzieht in anscheinend normaler Dicke die ganze
Gcschwulst, wihrend die Pialscheide vollkommen in Geschwulst-
asse aufgegangen ist.

Bei der mikroskopischen Untersuchung tillt der grosse
Reichthumn an Gefissen auf, welche tberall anzatreffen ging.
Der Tumor selbst besteht der Hauptsache nach aus Zellen wie
sic zuerst von Yossius genauer beschrieben sing: Scharf be-
grenzie runde Kerne mit langen schmalen, theilweise sich
windenden und mit einander verflechtenden Fortsitzen. Da-
neben cine geringere Zahl von kleineren Kernen, welche runden




oder ovalen Zellen angechoren. Die Nervensepta sind theil-
weise verbreitert, und zwar am meisten in der Nahe des vorher
beschriebenen Keiles, als welcher die Geschwulst in den Nerven
eindringt. Diese Verdickung crgicbt sich als bedingt durch Ein-
lagerung von meistens rundkernigen Zellen und reichlichen Fibril-
len, wie sic auch in der Hauptmasse der Geschwulst vorkommen.

Ueberall zerstreut finden sich meistens kleinere cystische
Riume mit schleimigem, homogenem Inhalt. Diese Cysten
nehmen in der Gegend, wo der Tumor seinen grossten Umfang
besitzt, an Ausdehnung erheblich zu; hin und wieder conflui-
ren sie auch mit einander. KEs macht dieses Verhalten den
Eindruck als ob die Zwischenwand, welche derartige Hohl-
riume trennt, entweder durch massenhaftere Schleimentwick-
lung in den Cysten zum allmihlichen Schwund gebracht,
oder als wenn das Gewebe durch schleimige Mctamorphose zu
Grunde gegangen ist.

Die Geschwulst ist wie die friher exstirpirten als Myxo-
sarkom aufzufassen.

Pridisposition.

rordentlichen Seltenheit echter Seh-
nervengeschwiilste lisst sich selbst eine schiitzungsweise

Bei der aus

Angabe iber dic Hiufigkeit ihres Vorkommens im Ver-
hiltniss zu anderen Frkrankungen des Awuges nicht er-
bringen. Die drei cinzigen Geschwiilste, welche Alfred
Graefe unter seinem gesanmten weit itber 100,000 Kranken
umfassenden Beobachtungsmateriale  iiberhaupt sah, sind
die oben beschrichenen, vom Verfasser mit beobachteten
und genauer untersuchten. Auf Deutschland allein cnt-
fallen etwa 30 FKille der Tabelle.

Das gleichmiissige Befallensein beider G eschlechter
stellt sich bei Willemers weniger umtangreicher Zusam-
menstellung nicht so evident heraus, wie in der unsrigen.
Dort kommen auf 12 weibliche nur 7 miinnliche; wir finden
42 minnliche, 40 weibliche Kranke, also annihernd die
gleiche Zahl. Jocqs zihlt 19 Minner, 23 Frauen?).

1) Hesdorfter erhiilt als Resultat sciner Tabelle 11 minnliche
und 21 weibliche, d. 1. 349/, zu 66 %,

2
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Auffallend erscheint die vorzugsweise Erkrankung des
linken Sehnerven.

Unter 68 Angaben » welche die Seite berticksichtigen,
ist 44mal das linke Auge Sitz der Geschwulst, 24mal das
rechte. Falls man geneigt ist, den mehrfach genau bezeich-
neten und mit der Erkrankung in Zusammenhang gcbrach-
ten Husseren Verletzungen cinen Einfluss auf die Entwick-
lung jener zuzugestehen, wiirde dieses Missverhiiltniss ctwas
gemindert werden. Sechsmal wird von einer mehr oder
weniger schweren Contusion des linken Orbital- oder der
Schidelseite berichtet, nur dreimal von einer solchen rechts.

Die Betheiligung der verschiedenen Altersstufen illy-
strirt die nachstehende kloine Tabelle deutlich:

1
I

biszu10 Jahre! bis 20 Jahre

= _ ‘ : -
bis 30 Jalre / bis 40 Jahre " tiber 40 Jahre

|

29 / 29 ] 9 | 4 6

Beriicksichtigt man das iiberaus langsame Wachsthun
der Geschwiilste, so wird fiir einen ansehnlichen Theil der
Fille der zweiten Colunme der Beginn der Erkrankung
noch in das erste Jahrzehnt zu verlegen sein. Mit Sicher-
heit ist das 2. B. der Fall bej Rothmund, dessen 18jithrige
Patientin scit Beginn des zweiten Lebensjahres Exophthal-
mus zeigte, und bei B("ihm-Hcymann, wo das I.eiden
auch in friithester Jugend eingesetat hatte, sowie bei Bill-
roth u. a.

So resultint tiir die Patienten bis zum 20. Jahre eine
Zahl von 58 Erkrankungen gegen 19 jenseits dersclber,
Sie bewcist dic vorwiegende Priidisposition des kindlichen
Alters fiir dic Entstchung  der Sehnervm1g'eschwiilste, Wwie
sie auch bereits von Lober durch Willemer hervorge-
hoben wurde. Ftwan 75 %y siumtlicher Erkrankungen re-
hiren dem kindlichen resp. jugeudlichen  Alter an, 250
der spiiteren Zeit.  Dieses Verhalten steht iy Einklang
mit der Ertalirung, dass aucl die. My~xome, welche Jit den
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grossten Theil der Sehnervengeschwiilste bilden, auch am
anderen Korpertheilen sich auffallend hiufig im kindlichen
Alter entwickeln.

Actiologie.

Wie fiir die iiberwiegende Mehrzahl aller Geschwiilste
bleibt auch fiir die unsrigen die eigentliche Ursache der
Entstehung unaufgeklirt. Hereditit ist niemals nach-
gewiesen worden, dagegen werden nicht ganz sclten Trau-
men erwihnt, deren Bedeutung zu priifen wire. Der
4jihrige Kranke Ritterich’s erlitt bei der Geburt eine
leichte Zangencontusion der linken Schlifengegend, etwa
7 Monate spiiter begann der Augapfel vorzutreten. Der
Patient Szokalski’s hatte 4 oder & Monate vor dein Sicht-
barwerden des Exophthalmus eine schwere Contusion an
der Schlife erlitten.

Quaglino’s Kranke hatte sich im Alter von 19 Jah-
ren bei einem Falle cinen Ast zwischen die innere Orbi-
talwand und den Bulbus hineingetrichen, einen Monat spiter
zeigten sich dic crsten Symptome der Neubildung.

Eine 62jihrige Frau (Brailey) bemcrkte Protrusion
des Anges 6 Monate nach einem Faustschlag auf dasselbe.
Drei Monate wnach einem Schlag mit einem eiscrnen
Pumpenschwengel gegen das Auge traten bei der Kranken
von Perls-Loch dic ersten Storungen ein. Knapp theilt
mit, dass die Eltern des 2jihrigen Knaben unmittelbar
nach cinem Fall Protrusion und Sehstorung wahrgenom-
nten hiitten. Iun allen diesen Fillen lauten die Angaben
s0 bestimmt, und die Zeit zwischen der von den Angehiri-
gen als Ursache supponirten iiusseren Verletzung wnd dem
Einsetzen der Irkrankung ist eine so kuwrze, dass es kaun
angingig sein diirfte, cinen Zusawmmenhang beider vollig
in Abrede zu stellen.

Etwas weniger deutlich tritt cin soleher in der Hue'-

schen Beobachtung hervor: 13, Jahre nach cinem Stock-
)k
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schlage auf das linke Auge traten zuerst Zeichen ciner
Erkrankung auf; bei Griining bemerkte die Kranke ein
Jahr nachdem sie sich bei einem Sturz von der Treppe
an der linken Kopfseite verletzt hatte, zufillig Jirblindung,
spiater Exophthalmus. Fiir seinen dritten Fall hebt A.
v. Graefe hervor, dass der Kall der von der Mutter als
Anlass des Leidens betrachtet wurde, wahrscheinlich die
Folge intracranieller Ausbreitung der Geschwulst gewesen
sei. Von vorangegangenem ,leichtem Traumatismus® spricht
Dussausay. Beiliufig scl erwihnt, dass ich die Aeusse-
rung Vossius: ,bei Erwachsenen wurde fast immer ein
vorausgegangenes Trauma als Ursache angegeben® keines-
wegs bestiitigt finden kann.

Die Griinde, welche Jocqs gegen dic Zuliissigkeit
des Traumas als causa morbi- ins Feld fithrt, erscheinen
nicht ganz stichhaltig. Weder ,bietet dic versteckte Lage
des Sehnerven inmitten der Weichtheile der Orbita einen
sichern Schutz gegen Affectionen aller Art“, noch ,miissen
sich diese immer zuerst durch Schstorungen manitfestiren,
wenn man die Bedeutung der Verletzung so auffasst, wie
sie doch sicher aufgefasst werden muss. Wie von Patho-
logen iibereinstimmend hervorgehoben wird, kann ein Trauma
unmittelbar kein Sarkom hervorrufen, wohl aber werden
die in seiner Folge auftretenden Congestionen oder hyper-
fmischen Zustinde die Entstehung oder das Wachsen
einer Neubildung begiinstigen, oder, falls der Tumor schon
in der Entwicklung begriffen ist, beschleunigen.

In diesem Sinnc sind auch jene Angaben nicht ohne
Weiteres von der Hand zu weisen, welche vorausgegangene
Erkrankungen fieberhafter Art registriren, wie die Parotitis
bei der Kranken Lidells, das erste Sichtbarwerden wiih-
rend und kurz nach einem Typhus (Leber, Parisotti-
Despagnet) nach einem nicht nither beschriebenem Fieber
(Pfliiger) nach Keuchhusten (Steffan, Vossius), und hier
wiirde auch die congestive Hyperiimic, die mit Auftreten
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der Menstruation bei der Kranken Putahls angeblich den
Austoss zur Entstchung des Exophthalmus gab, ihren Platz
finden. Als Gelegenheitsursache also, nicht als das
eigentlich  veranlassende Moment glauben wir wenigstens
citen Theil der erwihnten Affectionen aunffassen zu diirfen,

Bei dem so unbefriedigenden Stande unsercr pathogene-
tischen Kenntnisse ist der Versuch claubt, an der Hand
anatomischer und entwicklungsgeschichtlicher Thatsachen in
der Deutung der Sehmervengeschwiilste etwas weiter vor-
zudringen und vielleicht fithrt die nachstehende Betrach-
tung wenigstens um einen kleinen Schritt vorwiirts.

Die grosse Mehrzahl der Sehnerventumoren beginnt nicht
unmittelbar hinter dem Bulbus, sondern in einiger Entfernung
von demselben, die zwischen wenigen und 15 mm schwankt.
Andcrerseits ist das cercbrale Ende des Opticus innerhalb
der Orbita hitufie unveriindert gefunden worden. Die Prii-
dilectionsstelle der Geschwulstbildung liegt also in der Mitte
zwischen beiden orbitalen Sehnervenenden.

Anatomisch ist diese Stelle ausgezeichnet durch den
Eintritt. der Vasa centralia, welche von unten her kommend,
sich etwa 15—20 mm hinter dem Bulbus in den Stamm
des Selmerven einscnken (Henle). Dieses Einsenkungs-
gebiet ist hiiufig an einer kleinen Einkerbung oder Furche
am wnteren Rande des Nerven noch im spitten Alter dent-
lich sichtbar. Auch findet sich cine von hier bis zu den
Centralgefiissen reichende, bindegewebige Platte. Nun lehrt
die Futwicklungsgeschichte, dass der Schnevv, urspriinglich
einc Rihre mit enger Hohlung, bet den hoheren Wirbel-
thieren in cinen soliden Strang iibergeht, derart, dass durch
Zellwucherung von den Wandungen aus der Hohlraum all-
mithlich gefiillt wird und verschwindet. Das gilt indessen
nwr fiir den grisseren, dem Gehirn benachbarten Theil;
der kleinere, an die Augenblase sich ansctzende Theil wird
durch Verlingerung der Augenspalte nach hinten hin so
veriindert, dass sich die centrale, d. i die untere Wand
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gegen die dorsale einstiilpt, und cine nach unten hin offene
Rinne entsteht; in diese bettet sich ein bhindegewebiger
Strang cin mit einem Blutgefiiss, der spiiteren Arteria cen-
tralis; diese wird dann weiterhin dureh Verwachsung der
Rinnenrinder allseitig eingeschlossen (Hertwig). Wir haben
es also hier mit einer Oertlichkeit za thun, an der com-
plicirtere Vorgiinge zur Zeit des embryonalen Lebens statt-
finden.

Fiir eine Reihe von Geschwiilsten ) hat sich die Her-
kunft aus embryonalen Keimen » die durch irgend welche
Unregelmiissigkeiten wihrend der Evolution versprengt oder
zuriickgchalten wurden, mit Walrscheinlichkeit crweisen
lassen, so fir dic Dermoide, fiir welche Liiclke fehlerhafte
Vorgiinge withrend der Einstiilpung der Haut behufs Bil-
dung des Gesichts und Halses verantwortlich macht. So
weiter fiir die Enchondrome der Parotis aus unverwendet
gebliebenen Keimen der knorpeligen Kiemenbsgen u. a. m.

Die Cohnheim’sche Hypothese von der durchweg
embryonalen Anlage der Geeschwiilste hat lebhaften Wider-
spruch erfahren und ist von ijhrem Autor selbst sehr ein-
geschriinkt worden; auch wir sind weit entfernt in ihr eine
allein ausreichende Erklirung der (5‘:eschwulstentwicklung
zu erblicken; zu beriicksichtigen hleibt Jedoch, dass mit dem
in den Sehnerven eingefiihrten Bindegewebsmantel der Ar-
teria centralis Zellen eingebracht werden.

Ob diese unter gewissen nicht niher bekannten Um-
stinden gelegentlich wuchern und Neubildungen ds rstellen,
bleibt dahin gestellt, die Moglichkeit hierfiir liegt vor.

Wie die Wucherung von unten her beginnt, sich unter-
halb des Sehnerven ausweitet, ihn nach oben schiebt und
driickt, ist mit besonderer Deutlichkeit aus den Abbildungen
zu ersehen, die Goldzieher (Irall 1), Knapp (Arch. f.
Augenh. Bd. 1V), Willemer (Fall II) und Schiess geben,

'} Cohnheim, Allgemeine Pathologie Bd. II, 738 .




]

[\

Auch in unserem zweiten Falle ist der Beginn der Er-
krankung zweifellos im unteren Abschnitt des Zwischen-
scheidenraumes zu suchen. Teider finden sich vielfach keine
geniigenden Angaben iiber die Lage der Geschwulst inner-
halb der Orbita, um cinen Schluss auf die Entstchung an
cinem bestimmten Orte zu gestatten.

Die Méglichkeit intrauterinen Ursprungs gewinnt noch
an Wahrscheinlichkeit, wenn wir den embryounalen Charak-
ter der meisten Twmoren ins Auge fassen, der sie dem
Prototyp des Embryonengewebes, der Wharton ’schen Sulze
des Nabelstranges, histologisch gleich stellt.  Unter diesem
Gesichtspunkte wird auch die schon von Lieber und Wil-
lemer ausgesprochene Vermuthung haltharer, dass die
Krankheitsanlage hitufig, wenn nicht stets aus der fétalen
Periode stamme; ist doch von vornherein bei dem ausser-
ordentlich langsamen Wachsthum der Tumoren fiir die in
den crsten Lebensjahren sichtbar werdenden ein fiotaler Be-
ginn durchaus wahrscheinlich.

Kongenitale Myxome und Myxosarkome, deren Urp-
sprung also sicher in die Zeit des intrauterinen Lebens
fiillt, sind auch anderweitig beobachtet worden; so exstir-
pirte Schuch?) ein angeborenes Collonema bei cinem 5
Monate alten Kinde in der Gegend des Unterkicferwinkels
und der Parotis, nnd Weber entfernte dreimal Myxome
aus der Nabelnarbe von Kindern.

Symptome.

Das  auffiilligste Symptom, welches cine Sehnerven-
geschwulst hervorruft, ist der Exophthalmus. Durch ihn
wird der Ausdruck des Gesichts in so markanter Weisc
verfindert, dass er den Angehérigen von Kindern z. B. und
den ilteren Kranken selbst schon in seinem friihesten Be-
ginne kaum entgeht.  Ausser dieser physiognomischen Be-

) Virchow, Geschwiilste, Bd. 1I, pag. 417.
, g
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deutung kommt dem Exophthalmus aber auch eine wich-
tigere, klinisch-diagnostische zu: oy st fir gewshnlich das
erste Zeichen, welches die Kranken von dem Vorhanden-
sein eines Leidens unterrichtet, sie alarmirt und zum Arzte
fithrt zu einer Zeit, wo das Sehvermigen vielleicht noch
wenig gelitten hat.

Da der Exophthalmus be; ciner intraorbitalen Neu-
bildung des Sehnerven niemals fehlt, so wiirde cr eines der
werthvollsten  diagnostischen Hilfsmittel bilden, wenn «r
nicht zugleich bei fast allen entziindlichen oder neoplasti-
“schen Affectionen der Orbita auftriite, Damit steigern sich
die Schwicrigkeiten ciner Differenti:lldi:lgnosv, woriiher noch
weiter unten Niheres.

Niichst der Constanz ist die Zunahme des Fxophthal-
mus zu erwithnen; sie erfolgt in langsamer, stetiger, auunter-
brochener Weise, entsprechend dem Wachsthum der G-
schwulst. Nur selten crfolgt ein zeitweise rascheres Wachs-
thum (Dussaussay); vercinzelt stohen die Beobachtungen
von Tillaux und Steffan, wo einige Monate nach dem
Ausbruch des initialen Orbitalschmerzes und der Sehstorung
auch der Exophthalmus zurlickging, um dann nach ciner
Pause allerdings unaufhaltsam weiter zu gehen.  Welche
Ereignisse hier den Wechsel in der Protrusion des Ang-
apfels bewirkt haben, lisst sich nicht mit Sicherheit sagen,
méglich, dass eine von ortlichen Congestionszustiinden aly-
hiingige stiirkerc Hyperiimie der Orbitaleingewcide  zeit-
weiligen Schwankungen unterworfen ist und gelegentlich auch
einmal normaleren Circulationsverhiiltnissen Platy macht.
Steffan crkliirt den mtercurrenten Exophthalmus seiner

atientin als Folge eines acuten scrijsen Ergusses in die

Tenon’sche Kapsel. Kn app sah die Vortreibung zeitweilig
zuriickgelien, doch folgte darauf immer cine ausgepriigte
Verschlimmerung,

Was das Zustandekommen dos Exophthalmus an-
langt, so sind mehrere Punkte zu beachten. Die Raum-
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heschrinkung allein, wie sie in Folge einer Neubildung
in der Orbitalhohle nothwendig entsteht, wirkt der Art,
dass die beweglichen Theile nach dem Orte des geringsten
Widerstandes hingedriingt werden. Liegt nun, wie es hier
Ja immer der Fall ist, der Sitz des Ncoplasmas hinter dem
Bulbus, so muss dieser mehr und mehr nach vorn, in die
Apertur der Orbita treten, um schliesslich, wenn die Augen-
hihle durch die Neubildung vollstindig gefiillt ist, iiber-
haupt in ihr keinen Platz mehr zu finden. So wird :us
dem wrspriinglich relativen spiiter ein ahsoluter Exoph-
thalirus.  Dass indessen die Grisse der Gesehwulst nicht
allein das Maass der Protrosion bestimmt, das lehren jene
allerdings seltenen Fiillle, in welchen zwischen der Hohe
des Exophthalmus und dem Umfange des Tumors ein grohes
Missverhiltniss besteht,

Fiir diese ist anzunehmen, dass dic Neubildung in
ier Ulmgebung  stiitkere  Kongestionszustiinde veranlasst,
deren oben bereits gedacht wurde. Tm Allgercinen ent-
sprechen sich Volumen der Neubildung und Grisse der
Prominenz, so dass aus der letzteren wenigstens cin unge-
filwer Schluss auf die crstere zuliissig ist.

Weiter ist die Verlingerung des Sehnerven zu beriick-
sichtigen, welche bisweilen selr bedeatende Dimensionen
annimmt.  Freilich kinnen wir uns der Ansicht Joeqs’
nicht anschliessen, der die Tiingenzunahme ganz und gar
fiir die Iirhshung der Prominenz zu verwerthen sucht, und
zwar, wie es den Anschein hat, unter wissverstiindlicher
Berufimg auf Willemer. Der letztere formulivt lediglich
einen Zusammenhang zwischen der vermehrten Linge des
Opticus und der Richtung des Exophthalmus und fiir die
Mehrzahl der Fiille mit vollem Rechte.

Dagegen wird die bei so erheblicher Verlingerung, wie
sie w.a. Willemer sah — 55 und mehr als 46 m ——
selten vermisste stuke Biegung des freigeblichenen Seh-
nervenstiickes cher iin Sinne einer Verminderung des Exoph-
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thalmus wirken miissen, zumal da, wo diese Biegung zu
einer vollstindigen Umknickung wird, so dass der Tumor
selbst weiter nach vorn ragt, als das zwischen ihm und
dem Bulbus befindliche Nervenende. Bei dieser Art des
Wachsthumes wiirde der Augapfel stark seitlich verlagert
werden. Immerhin wird sich eine so bedeutende Zunahme
in der Lingendimension nicht immer durch stivkere Kriim-
mungen ganz ausgleichen lassen und muss demnach, und
sicherlich dann, wenn der Querdurchmesser des Nerven ver-
breitert ist, als ein die Hghe der Protrusion steigerndes
Moment beachtet werden, doch diirfte der Effect nicht hoch
anzuschlagen sein. Die Richtung des Exophthalmus fillt
also meistens mit der Orbitalaxe zusammen. Der Bulbus
tritt in der Regel nach aussen und unten aus der Orbita.
Die grisserc Enge der nasalen Ovbitalparthie — der Aug-
apfel liegt hier der Wand am niichsten, und ebenso ver-
lduft der Sehnerv in geringer Entfernung von der nasalen
Wand — bewirkt ein Ausweichen nach der Schlifenseite,
vorausgesetzt, dass die wachsende Geschwulst ungefiihr in
der Axe des Opticus sich ausbreitet. Nicht zu vergessen
ist die auch von Jocqs gewiirdigte mehr mediale Insertion
des Sehnerven an dem Bulbus, die natiirlich gleichfalls in
dem Sinne einer Verschicbung temporalwiirts mitwirkt.
Dic  posthornférmige Kriimmung, dic so hiufig ge-
funden wurde, dreht ihre Cloncavitiit meistens nach aussen,
die grossere Masse des Tumors liegt also mehr medial und
wird ebenfalls eine Dislocation des Bulbus nach aussen be-
giinstigen.  Abweichungen von dieser Richtung kommen
vor, wenn die Geschwulst an cinzelnen Stellen ilires Um-
fanges stiirker wiichst; die Folge wird sich im Abweichen
des Augapfels nach der entgegengesetzten Richtung fussern.
Eine Vordriingung des Auges gerade nach innen ist, In
spiiteren Stadien wenigstens, nicht beobachtet worden; nicht
ganz selten wird es nach oben verriickt (Bohm-Heymann,
Schott, Willemer, Vossius, Leber, Higgens, Hue);

ES




Johnson sah Exophthalmus nach oben innen, Ritterich
und Teillais gerade nach unten.

Es bleibt fiir die Richtung des Exophthalmus der Satz
A. v. Graefe’s zu Recht bestehen, dass sic meistens mit
der Orbitalaxe iibereinstimmt, das ist insofern von Wich-
tigkeit, als somstige Orbitaltumoren nicht so regelmiissige
Prominenzen nach vorn aussen unten verursachen, sondern
je nach ihrem Sitze verschieden, die vom Boden der Orbita
ausgchenden den Bulbus nach oben, die der temporalen
Wand nach der Nase zu u. s. w driingen. Nur dic in der
Tiefe der Augenhdhle entspringenden Neubildungen werden
sich beziiglich der Protrusion von den Sehmervengeschwiil-
sten nicht unterscheiden lassen.

Reponiren lisst sich der vorgetrichene Bulbus mnicht.
Zwar findet sich ab und zu angegeben, es sei miglich,
durch Druck den Exophthalmus zu vermindern, es handelt
sich indess immer nur wn ganz geringe Strecken. Kaum
liisst der Diuck nach, so begiebt sich der Augapfel in seine
frithere Liage zuriick?).

Dass das Auftreten und der Verlauf des Exophthal-
mus bis auf wenige niiher zu erdrternde Ausnahmen schmerz-
frei, und stets ohme Entziindungserscheinungen vor sich
geht, sei bereits hier erwiihnt.

Die Motilitit des Augapfels leidet selbst bei lingerem
Bestunde des Exophthalmus und bei miichtiger Ausdeh-
nung der Geschwulst auffallend wenig.

Die nach A. v. Graefe gewonnenen Erfahrungen
konnen diese von ihm als charakteristisch fiir Sehnerven-
tumoren hingestellte Eigenthiimlichkeit nur bestiitigen.

Die Griinde dafar liegen cinmal in dem Umstande,
dass die Geschwulst sich innerhalb des Muskeltrichters ent-
wickelt und zwar meilstens ctwa in der Mitte zwischen

1) Schiess sah nach konstantem leichtem Druck das Auge etwa
1/, Stunde lang ctwas weiter in die Orbita znriicktreten.
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Spitze der Orbitalpyramide und hinteremn Pol des Bulbus,
eine Anordnung, welche ausgiebige Beweglichkeit gestattet;
sodann in der Gutartigkceit der meistvorkommenden Ge-
schwulstform, des Myxosarkoms; im Gegensatz zu malignen
Tumoren, welche sehr rasch das Muskelgewebe ergreifen
und durchsetzen, beschridnkt sich, wie wir schen, das Myxom
fast durchweg auf den intraduralen Raum, wird also die
Muskulatur einzig und allein duwreh Druck und Congestion
beeinflussen. Diesen Faltoren gegeniiber aber bewiihrt sich
die Widerstandskraft des Muskels auf das Beste. Dice histo-
logischen Folgen der Bedriingung werden weiter unten noch
ausfithrlicher ertrtert. In einem cinzigen ?) Falle wird mit-
getheilt, dass eine directe Tnvasion der Geschwulst in den
Muskeln  stattgetunden habe (Chénantais), und dieser
gehirt zu den schr anfechtbaren. Internus und Trochlca-
115 sind hier dem Twmor adhiivent. Sounst bleibt die Ge-
schwulst stets frei von Adhéirenzen innerhalb des Muskel-
trichters.

Ein anderer, dic Bewegungsfithigkeit des Bulbus sichern-
der Umstand, ist die Einschaltung des unverdickten Seh-
nervenstiickes zwischen Tumor und Bulbus. Ermiglicht
die Erhaltung der Muskulatur active Muskelcontraktionen,
so befithigt jenes Schaltstiick den Augapfel erst, ihnen auch
zu folgen. Wenn Bulbus und Tumor cin mit einaunder
verbundenes Ganze bildeten, wiire cine sclbstiindige Be-
wegung nicht melr denkbar. Daher die mit der Grisse
des Tumors so oft im stiirksten Missverhiiltniss stehende
Erhaltung der motorischen Function (Fall Rothmund).
A. v. Graefe stellt den Satz auf, dass fiir gewihnlich die
Bewegungen, wenn auch beschrinkt, stattfinden, ctwa um
den DMittelpunkt des hervorgedriingten Auges. Die Be-
schriinkung ist, wo sie auftritt, eine ziemlich gleichmiissige

) Ob Alt den Rect. int. von Geschwulstmassen (Endotheliom)
ergriffen xah, ist aus der Fassung des Dbetreffenden Satzes nicht klar
ersichitlich.
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nach allen Richtungen hin; ginzlich aufgchoben ist die Be-
weglichkeit nur bei Christensen, das ist zugleich der
einzige Fall, in dem auch der Levator in Mitleidenschaft
gezogen ist, ecin Beweis fiir die Lage dicht am For. opt.
und die von hier besonders stark mnach oben erfolgende
Ausdehnung der Geschwulst. Awusfall der Beweglichkeit
nach einzelnen Richtungen hin ist nichts Seltenes; diescr
ist inumer abhiinglg zu denken von einem mnach der be-
treffenden Richtung hin vorwiegenden Wachsthum, das sich
hinfig auch in der Richtung des Fixophthalmus #Hussert;
so hat, wenn beispielsweise der Bulbus nach nnten ge-
driingt ist (Johnson, Béhm-Heymann) die Aufhebung
der Beweglichkeit nach unten nichts Befremdliches.

Bisweilen tritt strabotische Ablenkung des Auges
als erstes Symptom der Erkrankung auf (Christensen),
cinmal als deutliches Convergenzschielen (Perls-Tioch)
oder als Divergenzschiclen (Higgens, v. Graefe), bei letz-
teremr  danerte es zwei Jabre ehe danach der Exoph-
thalinus sichtbar wurde.

Zugleich mit dem Exophthalmus zeigte sich Stra-
bismus bei Sichel, v. Graefe und v. Forster.

Duiss der Strabismus nicht als zufillige Begleiterschei-
nung auftritt, sondern das evste sichtbare Zeichen der Gee-
schwul<tentwicklung  darstellt, dafiir scheint die bisweilen
anfiinglich constatirte Diplopie zu sprechen.  Gehivt das
Doppeltsehen auch cigentlich zu den Sehstérungen, so bildet
es doch zugleich das Mittelglied zwischien diesen und den
Motilitiitsstorungen und mag hier behandelt werden.  Auch
hier himdert das jugendliche Alter der Patienten eine ge-
naue Priifung, sodass nur wenig positive Angaben vorliegen.
Beachtenswerth sind  die Fille, wo zuerst Diplopie, erst
spiiter Exophthalmus aunftritt, so bei v. Gracfe, Quaglino
und Bohm-Heymann, Die Diplopie verliert sich in dem
Grade, wie das Schvermigen schlechter wird, bestand aber
bei Bohm’s Patienten noch kurz vor dem Tode.
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Die Diplopie erschien zugleich mit dem Exophthalinus
bei einem Kranken von v, Graefe, Lagneur und Wil-
lemer.

Fiir das Sehvermégen macht A. v. Graefe geltend,
dass es friihzeitiger durch die Geschwiilste des Opticus als
durch sonstige benigne Orbitaltumoren beschriankt werde,

Mit Bezug auf die Zeit des Beginnes des Exoph-
thalmus lassen sich mehrere Typen unterscheiden:

1) Die Erblindung tritt vor dem Exophthalmus  auf,
Steffan, Dussaussay, Teillais, Strawbridge. Hier-
her gehiéren gewiss auch eine Zahl von ganz jugendlichen
Patienten, iiber deren Sehvermigen sich anamnestisch nicht
viel eruiren lisst, ausserdem iiltere Kranke, die zufillig
einmal bemerkten, dass ein Auge blind war. TIn etwas
weiterem Sinne sind auch die bedeutenderen Amblyopien
mit zu rechnen, die, wie bei Lidell, Jocgs, Sutphen dem
Exophthalmus vorangingen.

2) Etwa gleichzeitig oder kurz nach dem Sichtbar-
werden der Protrusion beginnt das Sehvermdogen schlechter
zu werden und nimmt langsam und stetig in dem Maasse
ab, wic der Exophthalmus zunimmt bis zu villiger Krblin-
dung oder mit Erhaltung unbedeutender Reste von Sehkraft.
In diese Gruppe fiillt die grosse Mehrzahl aller Fille. Bald
heisst es, die Schkraft habe scit Vortreten des Auges gelitten,
oder kurze Zeit nachher, hald vergehen mehrere Monate,
m vielen Fiillen bleibt die genauere Zeit unbekannt.

3) Erst lange Zeit nach dem Vortreten des Auges
verschlechtert sich  das Sehvermigen, der Exophthalmus
bleibt das  vorwiegendste Symptom, die Sehstérung  tritt
danchen schr zuriick und nimmt nar lungsam zu. Hulke’s
Patient hatte nach 13 Jahren noch etwas Lichtschein, bei
dem Kranken von Béhm-Heymann bestand nach 14
Jahren noch miissiger Visus. Nur wenige Beobachtungen
fallen hierher.

1) Das Sehvermigen wird durch dje Geschwulst-
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bildung gar nicht, oder nur wenig alterirt. Dies seltens
Verhaltten ist nur bei Endothelialtumoren beobachtet, denen
vielleicht die Qualitit eines echten Opticustumors nicht
mehr recht eigentlich zukommt.

Bei Neumann bestand trotz 6jihriger Dauer des
Exophthalmus annithernd normales Sehvermégen; so be-
sassen Scarpa’s und Critchett’s Kranke gleichfalls gute
Sehschirfe, dass hier die Neubildung von der #Husseren
Scheide ausging, kann wohl kaum einem Zweifel unter-
liegen, und hehielten diese auch nach der Exstirpation.
Auch Knapp’s 40jiihrige Patientin besass vor der Ope-
ration, 3 Jahre nach Beginu der Erkrankung, noch S —
20:100.

Die Ursache der Amblyopieen und Amaurosen ist
immer eine Leitangsunterbrechung im Selnerven selbst, zu
Stande gekommen durch Druckatrophie oder durch Ersatz
der Nervenfasern durch (eschwulstmasse, Das Verhalten
der brechenden Medien ist ohne Einfluss , da bei Eintritt
der Hornhauterkrankungen und dergleichen die Leitung im
Nerven gewshulich schon lingst unterbrochen ist. Daraus
crgiebt sich eine directe und alleinige  Abhiingigkeit des
Sehvermigens von der Art und Weise wie die Greschwulst
sich ausbreitet. Ist dag Stiitzgewebe des Nervenstummes
frithzeitig befallen, werden die Gliascheiden Sitz der Ei-
krankung, so wird sich rascher Compression, Erniihrungs-
storung und Schwund der nervissen Tlemente geltend machen,
als wenn die Pialscheide it ihren Fortsiitzen erst allein
das Muttergewebe fiir die Neubildung hergiehbt.  Dass die
Filrvillen  gegen langdauernden Druck sich hisweilen sehy
resistent zeigen, geht aus dem Befund Michels hervor, wo
ungeachtet der bedeutenden Hyperplasie der zelligen Kle-
mente i der Substanz des Nerven von eimer Schstirung
i Leben nichts bekannt war. A wunderbarsten st der
oft crwihnte v. Gracte’sche Fall: dor Nervenstamm — im
infracraniclen Theil —— war von der Geschwulst vollkom-
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men  verschlungen, sodass man scinen Verlauf innerhall
derselben nicht mehr verfolgen kounte, und doch war sowohl
Sehschirfe als Gesichtsfeld absolut norml. Gelegentlich
der Besprechung dicses Philnomens weist A. v, Graefe
darauf hin, dass die Vernichtung der Fuserleitung nicht
sowohl von der Nachbarschaft, resp. dem Druck der Ge-
schwulst abhiingig ist, sondern vielmelr von ihrer Natur,
der Art und der Schuelligkeit ihres Wachsthumes. Da
aber, wie ein Ueberblick iiber die vielfiltigen Modalitiiten
der Entwicklung der Geschwulst zeigt, dicse alle denk-
baren Verschiedenheiten aufweist, diirfte es schwierlg, wenn
nicht unmiglich sein, bestimmte Regeln zu formuliren. Sel-
ten tritt eine plitzliche rasche Abnahme der Sehkraft auf,
wie z B. bei Schiess; es liecgt nahe, in solchem Falle an
dic durch Leber bekannt gewordene Maiglichkeit!) ciner
Blutung in die Substanz des Sehnerven zu denken. Und
i der That zeigt cs sich, dass (GGalezowski und Hess-
dorffer, die beiden einzigen, welche von plétzlicher Er-
blindung berichten, auch Blutungen in die Netzhaut sahen —
bei ersteren sogar in Form einer weit verbreiteten Reti-
nitis haemorrhagica — withrend solche bei allen anderen
Autoren fehlen.

Die von v. Graefe aufgestellte und vou allen spiteren
Autoren acceptirte Norm, dass die Sehkraft meistens friih,
und gleichzeitig in hohem Grade beeintrichtigt wird, Lisst
sich auch aus unserer Zusammenstellung ziffernniissig er-
weisen.  Angaben liegen vor von 73 Fiillen.

Complete Amaurose bestand in . 33 Fillen
Diese war eingetreten vor oder
gleichzeitig mit Fxophthalus in 5
Desgleichen spiiter und zwar inner-
fel
halb der ersten zwei Jahre in 23 .
Sehvermégen bestand in . . . 12 1

Y Galezowski und Hessdiarffer.




Darunter war S = 1 in . . . 3Fallen
oo
(Exophthalmus seit 2/, 6, 13 Jah-
« . 1 . .
ren.) SchitzungsweiseS= 100 1 6
(Exophthalmus seit 5 Monaten bis
zu 14 Jahren) S > El; m. . . 38 , (Endotheliome)

Sieht man von den drei Kranken der letsten Gruppe,
die vielleicht nicht ganz hierher gchorig, ab, so crgaben
sich schwere Storungen des Sehvermogens in 46 von 52
Fillen = 87 9,; davon traten auf innerhalb der beiden
ersten Jahre 28 (von 52) = 53 9/, 1).

Dass das Gesichtsfeld in etwa gleichem Maasse mit
der Sehkraft leidet, ist aus anatomischen Griinden anzu-
nchmen; die Beobachtungen, der Mehrzahl nach an Kin-
dern angestellt, sind aber zu liickenhaft, um genaue Schliisse
zu gestatten. Nur Laqueur giebt Bericht von einem nach
1%jy)ihrigen Bestehen des Exophthalmus noch freien Ge-
sichtsfelde.

Dreimal sind bedeutendere Einschriinkungen beobachtet
zweimal von A. v. Graefe. Es bestand nur ctwas Sch-
vermogen am temporalen Rande. Ferner erwiithnt Schiess
allgemeine Einengung, daneben noch bedeutende nach innen
und unten.

In unserem zweiten Falle war ebenfalls in der tem-
poralen Hilfte noch ein kleines Feld frei geblieben  bei
starker concentrischer Beschriinkung.

Griinblindheit findet sich einmal bei Schiess, Vos-
sius’ 19jihriger Kranke benannte hellroth, braun, griin, grau.

Subjective Lichtempfindungen fehlen durchaus;
dagegen ist einmal das Auftreten von subjectiven Farben-
wahrnehmungen verzeichnet (Hesd rffe r); cine Irradiations-

') Willemer ftindet Amaurose in 84 %/; innerhalb der ersten
zwei dahre in 58 o/,

3
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erscheinung, die wie H, meint, wohl durch das rasche
‘Wachsthum der Geschwulst ausgelost wurde.

Der ophthalmoskopische Befund bietet kaum Be-
sonderheiten, die gerade fiir Sehnerventumoren in Anspruch
zu nehmen wiiren. Es finden sich alle Formen und Sta-
dien von Stauung und Papillenschwellung von den ersten
Anfingen, der Verbreiterung der Retinalvenen bis zu der
lingst abgelaufenen neuritischen Atrophie. Die Erklirung
fiir die Gesammtheit der Stauungserscheinungen liegt in
dem Hinderniss, das die Circulation durch die Greschwulst
erfihrt. Je nachdem die Hemmung des Blutstromes mehr
oder weniger pltzlich auftritt. Andert sich auch der Spiegel-
befund.  Im Allgemeinen ist die Hohe der Stauungserschei-
nungen abhingig von der Schnelligkeit der Weiterverbrei-
tung der Geschwulst. Je rascher letztere wiichst, um so
auffallender ist Gewebsschwellung, Tribung und Prominenz
der Papille. Pufahl sah nach kurzem Bestande des Lei-
dens die Papilla optica um 1,6 mm polypis in den Glas-
kérper vorragenl); auch anatomisch sind Zeichen der Knt-
ziindung am  Sehnervenende in solchen Fiillen erbracht
worden. Bisweilen beschriinkt sich dje Papillenschwellung
auf eine Hiilfte, die steil ansteigend sich iiber das Niveau
der anderen erhebt (v. Graefe, Knapp, Willemer).

Mehr Interesse haben dic Beobachtungen, in denen die
Stauung unter den Augen des Beobachters orst einzusetzen
beginnt. Bei Complication mit Hirntumoren fehlt sehr selten
Stauungspapille.  Auch hier wird einmal der Fundus als
normal angegeben trotz anmihernd completer  Amaurose
(S=1:00 Hulke). Wie lange die Krankheit hier bestand
ist nicht zu eruiren. Knapp sah zuerst Exophthalmus
und normalen Fundus, spiiter N euritis, Steffan fand Neuro-
retinitis vor dem Exophthalmus; bei seincr anderen Kranken

Y Mesdirfter fand bei der Untersuchung  des exstirpirten
Auges die Papille 2,5 mm weit vorspringern,

!
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sah Knapp nach 3jihriger Dauer des Exophthalmus bei
S==1:5 die Papille erhaben, starke vendse Hyperimie,
Szokalski 4-—5 Monate nach Sichtharwerden des Ex-
ophthalmus bei missig gestirtem Visus Krweiterung der
Verzweigungen der Centralvene und Pulsation derselben bei
Fingerdruck, sonst alle Verhiiltnisse normal.

Einfache Atrophia optica ohne irgend welche Zeichen
vorangegangencr Neuritis sahen Alt (Exophthalmus seit
6 Jaliren), Sichel (9 J.), Dussaussay (6 J.) und Hig-
gens (2 .J.). Beli Higgens legt die Idiotie der 5Hjihrigen
Kranken den Gedanken an eine intracranielle Verbreitung
der (Geschwulst nahe, jedenfalls von ilterem Datum als der
initiale Strabismus. In diesem Falle ist die Atrophie der
Papille als Folge ciner cinfachen descendirenden Sehnerven-
atrophie aufzufassen, und eine Bestiitigung dieser Annahmie
ergicht das Uebereinstimmen in dem Verhalten des Seh-
nerven in den drei ersten Fillen (eine diesbeziigliche An-
gabe fehlt bet Higgens): Alt sah den Opticus sehr ver-
diinnt, Sichel fand den Durchmesser auf 31, mm redu-
cirt, und bei Dussaussay war er in einen diimen fibrésen
Strang verwandelt.

Selten sind Hiamorrhagieen beobachtet worden, und
dann nur in geringer Zahl und Ausdehnung (Hesdorffer,
Wolfheim)., Galezowski entdeckte bel einem Apoplec-
tischen lkurz vor dem Tode eine reichliche Menge von Blu-
tungen auf der Papille und in deren Umgebung, so dass
dic Pupille davon ganz verschileiert wurde. Es liegt jedoch
kein Amnlass vor, dicse Retinitis haemorhagicn auf den
Sehnerventumor zu beziehen. Vielmehr diirfte es sich um
atheromatise Prozesse handeln; dafiir spricht auch der Um-
stand, dass an mehreren Stellen Rupturen der Venen zu
Die bisweilen auftretenden weisslichen Flecke

sehen waren.
Forster, Schiess, Braun-

m der Macula (Brailey,

schweig) deren Ausschen an die Spritzelfigur bei Retini-
tis albuminurica erinmert, entsprechen fottig entarteten Par-

ok
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thieen, wie sie auch sonst bej linger dauernden Congestions-
zustéinden (Hirntumoren) und hieraus resultirenden Erniih-
rungsstérungen der Netzhaut sich manchmal einstellen.

Eine besondere Beachtung verdienen noch die Be-
funde von Mauthner und Straub; dieser fand in der ge-
schwollenen Retina ,kaum sichtbare Faltungen¥, jener eine
anscheinend direct in den Glaskérper prominirende Venen-
schlinge. Frither hatte (Goldzieher in der Retina eines
Kranken, bei dem wegen Hornhauttriibbung die Spiegel-
untersuchung nicht wmoglich war »ymikroskopische Ab-
hebungen der Netzhaut nachgewiesen, die durch den Zug
gestauter, in den Glaskérper vordringender Venenschlingen
entstanden sein sollten. Die Befunde von Mauthner und
Straub bilden unsercs Erachtens die ophthalmoskopischen
Beliige fiir die Richtigkeit der Hypothese Goldzieher’s.

Dass A. v. Graefe einmal Arterienpuls fand, ist
a. a. O. bereits erwihnt.

Finden sich somit speziell fiir Sehnerventumoren cha-
rakteristische ophthalmoskopische Besonderheiten nicht, so
ist doch das regelmiissige friithe Auftreten von Entziiu-
dung und Schwellung am Sehnervenkopf auffiillig, und
kann da, wo die Palpation noch keine Geschwulst nach-
zuweisen im Stande ist, und Exophthalmus sich noch nicht
cingestellt hat, gelegentlich den (edanken an eine Seh-
nervengeschwulst nahe legen und wenigstens cine vorsich-
tige Fassung der Prognose herbeifiihren.

Die Neuroretinitis in ihren verschiedenen Abstufungen
ist der typische ophthalmoskopische Befund und gewinnt
so einen bestimmten diagnostischen Werth. Die Bedeu-
tung desselben wird noch gesteigert durch eine kritische
Betrachtung der ¥ille, in denen wesentlich andere Ver-
dnderungen des Augeninneren angetroffen wurden. Awuch
von diesem Gesichtspunkte aus ergiebt sich fiir die Mehr-
zahl dieser — im Ganzen wenig zahlreichen — Berichte
ein  bedeutsamer Anlass, die Diagnose der betreffenden




— 37 _.

Autoren in Zweifel zu ziehen und einigen dieser Fille die
Qualitit primirer Opticusgeschwiilste nicht zuzuerkennen.

Wenn Savary zu dem Schlusse kommt sunzweifel-
haftes Myxosarkom“ (dont le point de départ pariit avoir
6t€ le tissu cellulaire de la gaine), so ist man nach der
von ithm gegebenen, sehr aphoristisch gehaltenen Schilde-
rung ') weit mehr berechtigt, an Gliom der Retina mit
sccundirer Invasion in den Opticus zu denken. Dafiir

spricht — die beziiglichen anatomischen Verhiiltnisse werden
2. a. O. erwiihnt — der ungewdhnlich rasche Verlauf der

Erkrankung (bereits 6 Monate nach Eintritt der initialen
Symptome wurde die Enucleation vorgenommen) und das
alshaldige Recidiv. TFindet letztercs auch seine Erklirung
in dem schwerbegreiflichen Zuriicklassen des gesammten
durch Geschwulst verdickten Sehnerven in der Orbita nach
der Exstirpation des Bulbus, so macht es doch im Verein
mit den ocularen Symptomen (der Synechieenbildung, dem
Pupillarexsudate mit Hypopyon), Gliom viel mehr wahr-
scheinlich. Da eine mikroskopische Untersuchung nicht vor-
genommen zu sein scheint, lassen sich iiber die Natur des
Leidens nur Vermuthungen aufstellen. Keineswegs aber
hat Savary den Beweis erbracht, dass er wirklich einen
primiren Sehnerventumor vor sich hatte. Noch weniger
zweifellos ist Armaignac’s Fall. Allein schon der Um-
stand, dass ecin weisslicher Reflex aus der Pupille als erstes
Symptom auftritt, erweckt den Verdacht auf Gliom. Spiiter
wird der Bulbus grisser, die Hornhaut ulcerirt, ein Granu-
lationspfropf erscheint in der Perforationstffnung, Arm aig-
nac selbst neigt auf Grund der mikroskopischen Unter-
suchung der Meinung zu, die Retina sei der Ausgangs-
punkt der Neubildung, und wir glauben, mit vollem Rechte,

1) »Du coté de Voeil, rétine décollée, corps vitré transformé en

une masse calcaire, vestiges de la lentille plus dans la chambre anté-
rieure.“ Damit ist die Beschreibung der inneren Organe erledigt.
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zumal im Hinblick auf die beiden einander rasch folgenden
Recidive.

Im Falle Teillais’, den Jocqs auch fir zweifelhaft
hilt, entstand zuerst Glaukom. Ophthalmoskopisch konnte
der Medientriibung wegen nicht untersucht werden. Als
nach 4 Jahren wegen inzwischen aufgetretenen und rasch
zunehmenden Exophthalmus operirt wird, findet sich ein
zweitheiliger Tumor, dessen cine Hiilfte dem hinteren Tole
cxtraocular aufliegt, withrend die andere zwischen Sklera
und Chorioidea sich ausbreitet. Wenn auch die Chorioidea
mtact gefunden wurde, so existirt doch eine Verdickung
der Retina, die miglicher Weise fiir die Geschwulstbildung
in Anspruch zu nehmen ist. Auch hier vermissen wir die
Feststellung  der Verhiiltnisse darch  das Mikroskop. In
Reich’s Krankengeschichte heisst os: »Die Pupille gelb-
lich grau und erweitert, Pupillarrand unregelmiissig, fidige
Verdickungen in der Linsenkapsel, hinter der Linse eine
diffuse gelbliche, stellenweise 16thliche Masse it Grefiissen.*
Hier wurde eine Geschwulst hinter der N, etzhaut angenom-
men mit consecutiver Ablssung der Membran. Recich
mochte nicht bestimmt behaupten, dass die Netzhautabli-
sung erst secundir stattgefunden habe, hilt aber das pri-
mire des Sehnervenleidens fiir wahrscheinlich. Teider Lisst
sich Niheres weder aus der Anamnese (diese fehlt giing-
lich) noch aus dem Befunde der Untersuchung erschliessen.
Ein ursichlicher Zusammenhang zwischen der Ablésung
und dem Tumor hat sich nicht feststellen lassen. Am
wunderbarsten und ohne jedes Analogon erscheint Steffan’s
Fall. Nach viermonatlicher Dauer geht eine Stauungsneu-
ritis mit Apoplexieen in Atrophie iiber, spiter erscheint
nach voriibergechendem Auftreten eines miissigen Exoph-
thalmus Iritis und Glaskiirpertriibungen, daran schliesst sich
heftige Ciliarneuralgie und endlich Glaukom. Willemer
hebt hervor, dass hier entziindliche Prozesse im Subvagi-
salraum die Verdickung des Sehnerven herbeigefiihrt haben
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kinnten, dass also ein Tumor vielleicht iiberhaupt nicht
vorlag. Liesse sich das erweisen, so wiirde die Deutung
der Hrscheinungen weniger Schwierigkeiten bereiten; es
liegt jedoch kaum ein ausreichender Girund vor, die Diag-
nosc — Klesch erklirte die Geschwulst fiir cin Sarkom —
umzustossen.  So bleibt der Fall vollig riithselhaft.

Was das Verhalten der Pupille anlangt, so ist bei
completter Amaurose directe Reaction auf Lichteinfall nicht
mehr vorhanden, gewihnlich aber noch consensuclle. Dass
das picht immer der Fall ist, lehren entgegen der Angabe
Willemers die Beobachtungen von Tillaux und Qua-
glino. Hier waren die Pupillen dilatirt und unbeweglicli.
Dilatation der Pupille mit erhaltener consensueller Reac-
tion findet sich mchrfach (Willemer, Vossius u. A

Den Grund fiir die Frhaltung consensueller Reaction
haben wir in dem langen Intactbleiben des relativ ge-
schiitzt licgenden Ganglion ciliare zu suchen.

Die Abwesenheit von Schmerzen?) wurde von A.
v. Graefe als ein zwar banales aber nicht unwichtiges Kri-
terium der Sehnervengeschwiilste hingestellt.  Und in der
That ist cs wunderbar, wie selbst grosse Geschwiilste mit
bedentendem Exophthalmus hiiufig auch nicht die gering-
sten Beschwerden verursachen. Das gilt freilich in der
Hauptsache nur fiir diec Anfangsstadien der Erkrankung;
kommt es im ferneren Verlaufe zu Affectionen der Jornea,
s0 ltsen diese erhebliche Schmerzen aus. Und ebenso geht
die Destruction des Bulbus, wie bei Poncet und Roth-
mund, nicht ohne dauernde lebhafte Schmerzhaftigkeit vor
sich. Dabei hat auch die Thatsache nichts Auffallendes,
dass bisweilen Schmerzen erscheinen, dic spiiter villig wieder
verschwinden: es ist hier wohl anzunchmen, dass cine Ent-
ziindung der sensiblen Nerven nach deren endlich ein-

') Joegs findet Feblen von Schmerzen in 63°/,, Willemer
in 66,6 %/, simmtlicher Fille.
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getretener Atrophie zum Erloschen der Schmerzha,ftigkeit
fiihrt. Derartige Druckwirkung von Seiten des Tumors
soll noch besonders besprochen werden. Sowohl spontane
Schmerzen, alg Druckempfindlichkeit wurden gewéhnlich
vermisst. Wir sehen davon abh, die einzelnen Fille, in
denen Abweichendes angegeben wird, zusammen zu stellen,
und halten auch die Unterschcidung von Jocqs, der
Schmerzen in der Tiefe der Orbita, im Auge selbst und
Kopfschmerzen streng von einander trennen will, weder fiip
durchfithrbar noch fiiy besonders erspriesslich. Hg liegt
nahe, beim V. orhandensein eigentlicher Kopfschmerzen, die
sich bisweilen alg Hemikranie iussern (Strawhrid ge) an
eine Fortsetzung  der Geschwulst in  die Schiidelhshle zu
denken und diesem Umstande eine besondere prognostische
Bedeutung beizumessen. Indessen macht schon Willemer
darauf aufmerksam, dags ebenso, wie bei manchen Kranken
eine intracranielle WVeiterverbreitung m Leben nicht diag-
nosticirt werden konnte, mindestens kein Kopfschmerz ein
solches Verhalten verrieth 9); andererseits trotz ausgesproche-
ner starker Kopfschmerzen dey spitere Verlauf eine intra-
cranielle Tumorenbildung mit  Sicherheit ausschloss. Es -
wird daher auch auf diese Art von Schmerzen ein beson-
ders grosser Werth nicht gelegt werden diirfen, wenngleich
in zwei Fillen (Dussaussay, Szokalski) ein Zusammen-
bhang durch die Section erwicsen ist, und in einem dritten
(Quaglino) wenigstens mit hohey Wahrscheinlichkeit ver-
muthet werden kann, Die Section wurde hier nicht ge-
stattet, >

Eine merkwiirdige, von Tillaux beobachtete That-
sache bleibt noch zy crwihnen. Bei seinem Kranken rief
Lichteinfall in dag gesunde, rechte Auge so heftige Schmer-
zen auf dem erkrankten linken hervor, dass er gendothigt

) Vergl, v, Graefe 11I, Leber-Willemer II, Mauthner-
Schott, Hue.
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war, das gesunde geschlossen zu halten. Tillaux wirft die
Frage auf, wie es zu erkliren sei, dass ein Sehnerv Schmerz
und nicht Lichtempﬁndung vermittelt. An einen Reflox.
vorgang, das Ueberspringen der Erregung von einem Sinnes-
nerv auf einen sensiblen, kann man doch kaum glauben,
ohne das Gesctz von der specifischen Energie von Grand
aus zu erschiittern.  Schwerlich wird sich Tillaux’s Hoff.
hung verwirklichen: (e signe permettra, pbeut-étre arriver
désormais au diagnostic des tumeurs primitives dy nery
optique,

Es eriibrigt noch der cerehralen Erscheinungen
zu gedenken, welche im Gefolge einer Sehnervengeschwulst
hin und wieder auftreten. Dabel ist zu bemerken, dass
nicht immer eine W’eiterverbreitung in den Schidelraum
nothwendig angenomnmen werden mnuss, wenn sich cerehrale
Stérungen cinstellen, wenngleich in der Mehyzahl der hier-
her gehérigen Fille cine l\Iitbetheﬂigung des intracraniellen
Opticus, resp. Chiasma durch die Section nachgewiesen oder
{(in einer geringen Zahl) durch die klinischen Symptome
durchaus wahrscheinlich gemacht ist. Dass die Abwesen-
heit von Kopfschmerzen ebenso wenig ge gen, wie die An-
wesenheit solcher fiir intracranielle Gesclnvulsta,usbreitung
spricht, konnten wir bereits feststellen, Dagegen muss eine
Reihe von anderen Reizungs- und Ausfztllserscheinungen
als lediglich durch cerebrale Affectionen bedingt angesehen
werden.  'Wir sehen diese theils wihrend des Bestehens des
priméren Tumors sjch entwickeln und nach Entfernung
desselben verschwinden, theils nach unreiner Exstirpation
auftreten, an Tntensitit zunehmen und dann gewoOhnlich
zum Tod fiihren. Bej Steffan’s und Holmes’ Kranken
bestand Schwindel, der nach der Operation wegblieb.

Horstorungen sind dreimalbeobachtet: Lide] I’s Kranker
litt an zeitweiser Taubheit anf dem Olre derselben Seite,
bei Holmes’ Patientin trat Ohrensausen auf  Ueber das
Verhalten des Giehéres nach der Operation ist nichts Niiheres
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angegeben, doch wird durch den gutartigen Verlauf der
Erkrankung — bei Lidell nach 5 Jahren, hei Holmes
nach 2 Jahren kein Recidiv trotz unvollstiindiger Ausriin-
mung — eine wachsende Neubildung im Cavum ¢ ‘anii nahezu
ausgeschlossen ?). Dagegen muss in Quaglino’sy Falle, wo
friihzeitig Ohrensausen und habituelle Kopfschmerzen siclh
einstellten, nach dey Exstirpation wiederkehrten und unter
Erbrechen, Convulsionen und Delirien zum Tode fithrten,
eine Propagation in die Schidelhéhle fir sicher gehalten
werden, obschon die anatomische Bestiitigung mnangels dey
Section mnicht erbracht ist.  So stiirmische Erscheinungen
finden sich nur hier. Gewdhulich ist der Verlauf auch bei
schlechtem Endausgang ein ganz allmithlich rubiger, mehr-
fach begleitet von Abnahme der Intelligenz.  Dic Idiotie
bei Higgen’s bJihrigem Kranken mag zufillig neben dem
Opticustumor  existirt haben, bei (Yoldzieher (ITL) in-
dessen lisst sich weit cher annehmen, dass die Lihmungen
intracranicllen  Greschwiilsten thre Entstehung verdanken ;
dasselbe gilt von Hue, wo wir ebenfalls Bewegungsstirun-
gen (faiblesse des Jambes) und Schwachsinn sich aushilden
sehen; und sie sind hier anch durch den Nachweis einer
Geschwulst im Intracraniellen Abschnitt des Opticus be-
stiitigt.

Knapp (IT) fand keine directen Hirnsymptome, wohl
aber allgemeine Zeichen, aus denen ihm das Eindringen
der Geschwulst in den Schiidel unzweifelhaft hervorzugehen
scheint, einen Zustand villiger Apathie, den Schiidel ver-
breitert (Hydrocephnlus?), daneben bedeuntende Schwiiche
und Abmagerung.

Strawbridge vermerkt cerebrale Symptome (indicating
central lesion) ohne niihere Definirung,

1) Damit wiirde auch der sehr hohe prognostische Werth, den
Jocqs den Horstérungen beizulegen geneigt ist, bedenklich heral-

gemindert werden.

.
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Von der Epilepsic, die bei seinem Kranken 3 Jahre
nach Beginn deg Exophthalmus auftrat, und zwar mit 3—4
tiglichen Anfiillen, nimmt A1t an, sie sel, wenn auch viel-
leicht nicht gerade durch den Tumor veranlasst, so doch
durch ihn verschlimmert, und verweist zur Erklirung dieser
einzig dastehenden Beobachtung auf den Druck, den die
Geschwulst wegen des (egendrucks der M uskeln, der Lider
und der Coujunctiva naclh riickwirts, auf die dem Chiasma
zunzichst  gelegenen Thejle des Centralorganes ausgeiibt
bhaben muss. Dags Verliiltnisse dieser oder fibulicher Axrt
vorgelegen hahen, macht dep Frfolg der Exstirpation wahy-
scheinlich, denn es traten im Verlaufe der niichsten Donate
mw noch drei Anfille auf Seltsam aber bleibt es, dass
unter den gegchenen Bedingungen, wie sje cine Selnerven-
geschwulst fast immer herstellt, Epilepsic ein ganz verein-
zeltes Vorkommmiss ist. TDas Ausbleiben eines Recidives
wihrend der drei folgenden Monate entscheidet bei dem
langsamen Wachsthum zuniichst noch nicht iher die Frage,
ob der Tumor die Schiidelhthle erreicht hat, doch halten
Wit es nicht fiir nothwendig, das anzunehmen 1.

Eine Meningitis, veranlasst durch Opticustumor, will
Pcabody beobachtet haben. Das geht jedoch aus dem
Sectionsbericht nicht hervor. Ob der iiberaus kleine, halh-
erbsengrosse Knoten die Symptome, die ihwm zugeschrieben
werden, wirklich produciren kounte (allgemeine Abgeschlagen-
heit, Uebelkeit, Apathic), bleibt noch dahin gestellt; dass
er die basale Meningitis mit Literung verschuldet hat, ist
mehr als zweifelhaft, da die Eiterdepots (im ganzen zwei
s0 kleine, dass sie mit blossem Auge nicht sicher als solche
Zu crkennen waren) mit der Geschwulst in gar keinem Zu-
sammenhang standen — der intracranielle Abschnitt des
Opticus war zudem vollkommen gesund.

1y Joeqs: bien que les erises dpileptiformes ajent diminué, il
est permis de soupgonner une tumenr intracrinienne devant ce Symp-
tome si redouté ete.
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Unmittelbare Folgen des Geachwulstdruckes.

Die Folgen der Geschwulstbildung im Selmerven auf
die einzelnen in der Augenhihle enthaltencn Organe und
auf die Configuration der Orbita selbst werden erst dann
bemerklich, wenn der Umfang des Tumors betriichtlicher
geworden ist. In den frithesten Stadien des Wachsthumes
konnen Muskeln und Nerven noch ausweichen; das Fett-
gewebe sowie das lockere Orbitalzellgewebe lisst sich leicht
verdringen und riickt langsam nach vorn, soweit es die
Geschwulst vor sich her treibt, withrend die zwischen dem
hinteren Abschnitte derselben und der Spitze der Orbital-
pyramide befindlichen Theile, eingeschlossen von knicher-
nen Wandungen und der wachsenden N, eubildung, allmiih-
lich atrophiren. Je weiter nach hinten zu der Entstehungs-
ort der Geschwulst, desto eher werden sowohl die Ur-
spriinge der Muskeln unmittelbar bedroht werden, als auch
die Nerven, inshesondere die zum und vom Granglion ciliare
zichenden Verzweigungen.

Dem Umstande, dass gewshnlich die Geschwulstbil-
dung an einer Stelle beginnt, die etwa der Mitte des orhbi-
talen Sehnervenverlaufs entspricht, ist das auffillig lange
Intactbleiben der Muskeln mit zuzuschreiben, Dass
Jedoch schwerere Schidigungen der Motilitiit eintreten, dass
nach einzelnen Richtungen die Beweglichkeit vollkommen
aufgehoben sein kann, wiihrend sie im Uebrigen ziemlich
normal ist, und dass diese Stérungen, von denen bei den
Motilititsstorungen eingehender die Rede war, nicht allein
auf die Anwesenheit cines mechanischen Hindernisses zu
beziehen sind, lehren einzelne Beobachtungen. So fand
Cornil im Tillaux’schen Falle eine vorgeschrittene fettige
Entartung der Muskulatur und Degeneration. Dass es sich
hier lediglich um einen durch Druck erzeugten Schwund
der muskuliren Elemente, eine echte Druckatrophie han-
delt, darf wohl als zweifellos gelten.  Auch mit blossem
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Auge sind bedeutende Veréinderungen im Muskel biswei-
len schon wahrnehmbar; so erwiihnt Rothmund, dass an
dem Reste der Sklera die Anfinge simmtlicher Augen-
muskeln um vieles verbreitert iiber dic Geschwulst hinweg-
liefen, und Lidell sah und ebenso Vossius, die Muskeln
und einige Nerveniiste stark verlingert und verdiinnt auf
der Kapsel des von ihm exstirpirten Tumors. Dass bei
seiner Patientin, trotz der gewaltigen Grosse der Geschwulst
und der langen Dauer der Erkrankung, Bewegungen doch
noch ausfilhrbar waren, ist ein Beweis fiir die enorme
Widerstandsfiihigkeit des Muskelgewebes.

Im zweiten der von Willemer publicirten Leber’-
schen Fille wird eine Dislocation der Thrinendriise
erwithnt; man fithlte diesc als kleine bewegliche Masse
unter der Lidhaut dicht nach vorn vom Orbitalrande,
aussen und oben.

Der Bulbus selbst wird durch den Druck von Seiten
der sich ausdehnenden Geschwulst zuniichst nicht sehr be-
deutend alterirt. Abgesehen von der Ortsveriinderung ist
aber ein Symptom zu beachten, auf welches Willemer
zuerst hinweist. Das ist die hypermetropische Ein-
stellung des erkrankten Auges. Thre natiirliche Erklirung
findet sie in dem auf der hinteren Fliche des Augapfels
lastenden zunehmenden Druck, wihrend gleichzeitig dic
Conjunctiva bulbi stiirker gespannt wird. Thm giebt die
besonders im kindlichen Alter so elastische Sklera nach,
ud  zwar in der Weise, dass die Augenachse verkiirzt
wird, wiihrend gleichzeitig der Querdurchmesser wichst.
A. v. Graefe sah in seinem zweiten Falle starke Abplat-
tung des Bulbus. Die Querachse mass 23, die Hauptachse
nur 21 mm, ebenso bemerkt Sichel Abplattung; Wolf-
heim fand Querachse 25 mm , sagittale 21,56 mm; Hes-
dorffer fand den Bulbus hinten missig abgeplattet. Es
liegen mehrfache ophthalmoskopische  Bestitigungen fiir
diese schon aprioristisch zu construirende Druckwirkung vor.
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Zuerst notirt Sichel starke Hypermetropie, ebenso Véron
und Goldzieber, spiter auch Pfliiger; Parisotti und
Despagnet geben einen Unterschied von 5,0 D beider
Augen an, also 1%/; mm Verkiirzung der Achse; Laqueur
misst H 1:6; Johnson notirt starke Hypermetropie und
Verkleinerung des allerdings atrophischen Opticus im auf-
rechten Bilde, erwiihnt daneben noch Abplattung des Bul-
bus. Mauthner schiitzt in seinem Falle den Druckeffect
auf 2 mm; wir fanden bei unsercm Kranken Hempel cine
Differenz von 7,0D (L. H. f;, R. 1/,,) also etwa 27, mm
Verkiirzung, bei dem dritten Kranken H. 11,0 D (-+1:37,)
gegen H (0,75) auf dem gesunden Auge, also mehr als
3 mm Verkiirzung und -+ 6,0 D gegen K. bel dem vierten
unserer Kranken, also 2 mm Verkiirzung.

Beansprucht dieses Symptom auch keinen besonderen
Werth, so ist es doch ein einfaches Mittel, um, falls gréberc
Sehstorungen resp. Refractionsdifferenzen, vor dem Beginn
der Erkrankung ausgeschlossen sind, auch ophthalmosko-
pisch die Wirkung des Andriingens der Geschwulst an den
durch seinen Conjunctivaliiberzug zurlickgehaltenen Aug-
apfel zu offenbaren.

Mehrfach sind Steigerungen des intraocularen
Druckes erwiihnt, welche auf Compression der zufithren-
den Grefiisse innerhalb der Orbita bezogen werden diirften.
Ao v. Graefe fand bei sciner zweiten Patientin bei Beginn
des Leidens spontanen Arterienpuls, aus dem er schloss,
dass die orbitale Druckursache den Schnerven sehr hart
bedriingen miisse, sonstige Zcichen von (flaukom waren
nicht vorhanden. Dagegen vermerkt Sichel ,grosse Hirte®
des Augapfels, bei v. Forster ist der intraoculare Druck
erhoht, bei Steffan’s Patientin entwickelte sich nach linge-
rem Bestande einer in Atrophie ausgegangenen Neuroreti-
nitis Tritis mit Glaskérpertriilbungen, sowie heftige Ciliar-
neuralgic, spiiter Drucksteigerung und rauchige Hornhaut-
tritbung, also cin zweilelloses ,,Glaukoma  consecutivume.

H



Da hier die anatomische Untersuchung das Freisein der
Netzhaut ergab, so ist trotz mancher Bedenken, die sich
gegen die Richtigkeit der Diagnose erheben lassen, doch
so viel erwiesen, dass unter Umstinden, deren Natur unbe-
kannt ist, Glaukom entstehen kann. Noch zweimal finden.
sich glaukomatise Zustinde angegeben bei Savary und
Armaignac. Da diese jedoch, wie bercits ausgefiihrt, nicht
als primiire Sehnerventumoren aufzufassen sind, bleibt der
Steffan’sche Fall mit Glaukom der einzig vollkommen
ausgesprochene.

Die niheren Modalitiiten der (lankomentsteliung ge-
winnen vielleicht etwas an Klarheit im Hinblick aut den
Umstand, dass bei Sichel sowohl als bel Steffan die
Geschwulst sich zwischen Stamm und Scheide des Seh-
nerven an einer Seite entwickelte, den Sehnerven also vor
sich herschob und comprimirte. Ob auch im Forster’'-
schen Flalle ein solches Verhiltniss zuniichst bestand, liisst
sich nicht genau erschen.

Schreitet das Wachsen der Neubildung durch lange
Zeit ungehindert fort, so geht die Abplattung zuweilen in
Phthise und Atrophic des Augapfels mit mehr oder
minder  vorgeschrittener Resorption  seiner Contenta  iiber.
Rothmund vermag nur noch Reste der Hornhaut und
SNklera am Tumor nachzuwecisen; der ganze Bulbus ist ab-
geplattet, so dass sich hintere Fliiche der Hormhaut und
Nehnerveneintritt berithren; Linse und Hlaskérper sind véllig
resorbirt. Die Geschwulst der 138jihrigen Kranken wurde
bereits 1m  DBeginne des  zweiten  Liebensjahres  bemerkt.
Einen :ihnlichen Befund theilt Ponecet mit; hier war von
der Hornhaut nur eine ganz kleine Parthie iibrig geblichen
(un petit point transparent), die Chorioidea verknochert, das
Volum des Augapfels auf das Acusserste rveducirt.  Bei
Sutphien heisst es ganz kurz: ,the globe was entively absent®.

Sobald der immmer mehr sich ausdehnende Tamor alle
Gebilde  der Orbita theils verdriingt theils in sich  auf-
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genommen und zur Atrophie oder Entartung gefiihrt hat,
ist fiir seine weitere Entwicklung in der Orbita kein Platy,
mehr vorhanden, und nun beginnt die Ausweitung der
Orbitalhb’hle, welche ganz kolossale Dimensionen errei-

To8tgen ca. 1—3) Zoll — iy seinem Falle,

Diese Ausweitung der Orbita ist die Folge einer Dryck-
usur, die die Knochen allseitig und ziemlich gleichméissig
verdinnt!): eigentliche Perforationen der Winde sind bej
einem echten Sehnerventumor nur einmal beobachtet worden.
Hesdorffer erwithnt, dass ap einer kleinen Stelle des
Orbitalbodens, an welcher die Geschwulst fost anlag, eine
Perforation vorhanden war, Ob der Tumor Chénantais’,
der nach Zerstorung  des Thrinenbeines Fortsiitze in die
Nasenhihle schickte, tiberhaupt hicrher gerechnet werden
darf, ist fraglich, wund dasselbe gilt von dem Psammom-
Sarkom Billroths, welches dag Orbitaldach obep innen
durchbrochen hatte.

Ist das centrale Opticusstiick auch in die Geschwulst-
bildung mit einbezogen, setzt sich dieselbe also durch das
Foramen opticum in die Schiidelhihle fort, so finden sich
auch Erweiterungen des Foramen, so bej Szokalski ung
Johnson; der letztere konnte die ganze Spitze des Zeige-
fingers in die szahniindung hineinlegen.

Neuralgieen dey Nervi Supra und -intraorhjts-
les, entstanden durch Druck, sing bisweilen gefunden wor-
den; bei dem im Allgemeinen schmerzlosen Verlaufe der
Schuervengeschwiﬂste sind sie dann gewohnlich die einzige

) Johnson perforirte den sely verdiinnten Boden der Orbita
bei der Operation.
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Quelle von Beldstigungen, iiber welche die Kranken, die
durch den Tumor selbst oft auffallend wenig genirt werden,
Klage fithren. Parisotti und Despagnet geben an:
jamais des douleurs, seulement quelques névralgies frontales
et temporales; auch Holmes bemerkt Supraorbitalschmerz.
Als directe Druckwirkungen miissen diese Neuralgieen hier
ihren Platz finden.

Die Lider erfahren unter der danernden Druckwirkung
Verinderungen wesentlich mechanischer Natur. Ein vor-
zugsweise anatomisch begriindeter Unterschied besteht zwi-
schen dem oberen und dem Unterlid. Das Oberlid giebt
dem Geschwulstdruck in eminenter Weise nach, Es ver-
grossert, selbstredend auf Kosten seines Dickendurchmessers,
seinen Flichengehalt in hochst bedeutendem Grade. Dabei
nimmt sowohl die Breite des Lides als auch die Hthe zn.
So betrug bei Rothmund die Breite der Lidspalte, welche
dem Querdurchmesser der Lider entspricht, 2%, Zoll

Wie resistent iibrigens auch das Muskelgewebe des
Tevator palpebrae ist, zeigt die trotz mehr als Hiihnerei-
grisse des Tumors noch wohl erhaltene Beweglichkeit des
Lides. Durch Stauung treten die Hautvenen des Oberlides,
an Zahl und Caliber vermehrt und bei der Diinne der
Haut besonders durchscheinend, stark hervor. Gelegent-
lich stésst man auch auf Angaben iiber briuunliche oder
livide Verfirbung (Wolfheim). Vossius erwidhnt in einem
seiner zusammen mit Lieber beobachteten Fille, dass das
Tid so diinn und zart geworden war, dass man die Cornea
durchschimmern sah. Das TUnterlid wird hiufiger durch
die Schwere der auf ihm lastenden Neubildung herunter-
gedriickt und verschwindet zuweilen giinzlich hinter der-
selben.

Nicht ganz selten sind Liisionen der Hornhaut.
Von der cinfachen Lockerung und Abschilferung von Epi-
thel kommt es zu Substanzverlusten, Perforation und allen
Folgezustiinden  dieses Ereignisses.  So  entleerte sich bei

4
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Lidell durch die Perforationséffnung Linse und Glaskérper,
der bercits infiltrirt war, und der Bulbus collabirte. Dicge
Hornhautaffectionen sind Jedoch immer die Folge des
mangelhaften Lidschlusses und der hierdurch bedingten Ent-
bléssung der Cornca. Diese Erkrankungen sind also eine
mdirecte Folge des Exophthalmus. Zwar ist auch hier bis-
weilen die trophoneurotische Natur der Ulceration behauptet
worden, jedoch kaum mit Recht, trotzdem vuweilen dic Cor-
nea anisthetisch gefunden wurde (v. Forster).

Es wird die Abhiingigkeit der Cornealaffection von
dem Offenbleiben der Lidspalte, der Insufficienz, auch fast
tiberall dadurch klar ersichtlich, dass eben der unbedeckte
Theil der Hornhaut entweder allein, oder zuerst erkrankt.

Auch die Conjunctiva leidet bej lingerer Dauer und
bedeutender Ghrosse des Tumors. Ocdeme, chemotische
Schwellungen kommen besonders an der unteren Hiilfte vor,
da wo die Bindchaut zwischen dem unbeweglichen Unter-
lid und dem Augapfel elngepresst, ihre normale Circula-
tion nicht mehr im Gange halten kann. Weiter fiilirt dann
dies liingere Exponirtbleiben der Wiilste zu schmerzhaften
Erosionen, Conjunctivitis mit eitriger Secretion und ge-
legentlich von lier aus zu destructiven Processen an der
Hornhaut und zum Untergang des Aungapfels,

Diagnose.

Kénnen die im Vorstehenden geschilderten Symiptome
bereits eine Unterscheidung der Sehnervengesehwiilste von
anderen ()l‘bit:llerkl‘{mklmg(‘n anbahnen, so wird diese doch
erst gewiss durch das Resultat dor Palpation.  Tiisst sich
hinter dem Bulbus ein Strang fiihlen. dessen Hirte und
Caliber verschicden sein kann, der vorn mit dem Bulbus
zusammenhbiingt, nach hinten gegen das Foramen opticum
sich erstreckt, und zwar derart, dass der Sehnery inner-
halb  desselben verliiuft, so ist cin Opticustumor sicherge-
stellt.  Die Digit:!]untersuchmng giecht des Weiteren dariilyor



Aufschluss, ob Communication des Tumors mit den Wiinden
der Orbita besteht oder nicht. Das ist von Wichtigkeit
und macht dic Unterscheidung von Orbitalwandgeschwiil-
sten gewohnlich leicht. Allerdings kann bel vorwiegender
Aushreitung der Neubildung in der Tiefe der Orbita es
zuweilen schwer, wenn nicht ummiglich sein, etwaige Ver-
bindungen mit der Wand auszuschliessen; dann miisste die
Motilitiit fiir dic Beschriinkung auf den Binnenraum des
Muskeltrichters Zeugniss ablegen. Zuweilen gelang es crst
in der Chloroformuarkose, den Tumor zu erreichen?); es
muss daher die Forderung crhoben werden, stets in der
Narkose zu unutersuchen, wenn ohne dieselbe die Palpation
keinen geniigenden Aufschluss giebt. In seltenen Fillen
ist die Kritmmung der Geschwulst cine so bedeutende, dass
der vorderste Theil zwischen Bulbus und knocherncr Wand
der Orbita sichthar nach aussen tritt; hier wird ein Jrrthum
kaum denkbar sein, und es ist micht leicht zu verstchen,
wie Hulke in seinem Falle vuniichst eine Exostose der
inneren Wand annehmen konnte. Die Hiirte einer solchen
Gescliwulst, ihre Unverschicblichkeit und der directe Zu-
samnmenhang mit den Kuochen bereiten der Diagnose keine
Schwierigkeiten. Begreitlicher ist die Tiuschung, der Johu-
son verfiel, als or das Packet derben comprimirten Ourhi-
talfettes, welches der Tumor nach vorn geschoben  hatte,
fir den Tumor selbst hielt, un erst nach Entfernung des-
selben aul die Geschwulst zu stossen. Hier wurde der
eigentliche Tumor nicht gefiihlt und chenso wenig 1n einer
Reibe von anderen Fiillen; imanerhin ist diese nicht gross
genug um den Ausspruch DBerlins zu rechtfertigen, dass
die Dingnose einer Schnervengeschwulst in der Meclirzahl
der Tille unsichtbar bleibt. Noch weniger ist die Melnung
Sattlers®) halthar und bereits von Berlin widerlegt, dass

) ow. oa. in unserem all TV,
3 Gracfe-Namisceh, Bdo TH, S0 428
4
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unter allen, in der Literatur verzeichneton Féllen die Diag-
nose nur in einem der von v. Graefe beschriebenen ver-
muthungsweise ausgesprochen sei. Im Gegentheil ist in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille mit grosserer oder ge-
ringerer Bestimmtheit die Diagnose vorher gestellt worden:
Die gesammten diagnostischen Merkmale kurz zusam-

mengefasst sind:
1) Langsamer schmerzloser Verlauf ohne Entziindungs-

erscheinungen.
2) Frithzeitiges Frloschen oder rasche Abnahme der
Sehkraft.

3) Relativ gute Beweglichkeit des Bulhus.

4) Palpabler Tumor innerhalb des Muskeltrichters, wel-
cher, etwa am Orte des Sehnerven verlaufend, Bulbus
und Foramen opticum mit einander verbindet.

Operation, Verlauf und Prognose.

Dass die Behandlung der Sehnervengeschwiilste nur
eine chirurgische sein kann » 18t wohl ohne Weiteres er-
sichtlich. Handelt es sich doch wm Neubildungen, deren
Ausbreitung zu beschriinken uns friedliche Mittel nicht
zu Gebote stehen. Zwar sind mehrfach Versuche gemacht
worden, das Wachsthum durch Medicamente, Derivantien,
Punktionen w. a. m. zu hemmen, selbstredend ohne Erfolg.
Es fragt sich, ob die Entfernung der Geschwulst nothwen-
dig ist. Ohne Zweifel darf, sowie die Diagnose sicher ge-
stellt ist, mit der Exstirpation des Tumors nicht gezigert
werden. Sind die uns interessirenden Neubildungen auch
fast durchgehend gutartige, so kinnen, da sie fortdauernd
auf Kosten der benachbarten Gewehe und Organe an Volu-
men  zunehmen, schon ihre localen Wirkungen selir ver-
heercude sein, und geradezu lebenbedrohend werden, wenn
Propagation in die Schiidelhéhle erfolgt. Dass eine Gefahr
von dieser Seite um so eher zu erwarten ist, je linger die
Geschwulst in der Augenhihle verbleibt, ist natiirlich und




deshalb griindlichste Befreiung dersclben von der neopla-
stischen Invasion unumgiingliches Erforderniss. Es ist auch
in fast allen Fillen dic Geschwulst cntfernt worden, und
swar nach vorn hin gewohnlich radikal, indem der diesem
Tnde ansitzende Bulbus mit weggenommen wurde. Am
centralen Ende freilich lisst sich eine vollige Entfernung
alles Krankhaften nicht immer hewerkstelligen. Sctzt sich
die Neubildung in den Canalis opticus fort, so bleibt die
Operation unrein. Wenn solche ungiinstigen Umstiinde die
vollige Ausrdumung nicht gestatten, so ist wenigstens das
Mbgliche geschehen, und billigen Forderungen Geniige ge-
leistet. Wenn aber der noch dazu intacte Bulbus geopfert,
vom Tumor selbst hingegen nur eine kleine vordere Parthie
abgetragen wird (Parisotti, Despagnet, Galezowski),
so ist das unscres Erachtens ein Kunstfehler, der sich hier
durch alsbaldiges Auftreten eines Recidive — man darf
es eigentlich kaum Recidiv nennen — bitter riichte. Die
Kranke ging nach Ausriiumung der Orbita an Meningitis
zu Grunde.

Dass dic Exstirpation des Tumors kein bedeutungs-
loser Eingrift ist, lehrt die erhebliche Anzahl von Todes-
filllen, die ihr folgte. Allerdings fallen die meisten in die
vorantiseptische Zeit und sind ausscrdem zum Theil com-
plicirt durch die Anwescnheit intracranicller Tumoren. Es
sind folgende:

1) Roux 1848. Myxosarkom, Tod an Meningitis in wenigen
Tagen.

2) Ritterich 1861. Intracranieller Tumor das Chiasma
mit umfassend; Meningitis; nach 41 Stunden Tod.

3) v. Graefe 1866. Intracranielle Tumoren beider Optici
und des Chiasma; Tod an Meningitis nach 13 Tagen.

4) Billroth 1869. Endotheliom; Tod an Meningitis.

5) Dussaussay 1875. Psammom; Tod an Meningitis nach
8 Tagen.

6) Mauthner-Schott 1877. Gliosarkom; intracranielle
Tumoren beider Optici und des Chiasma; Tod an Menin-
gitis nach 7 Tagen.
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7) Willemer-Leber 1879. Myxosarkom; intracranielle
Tumoren beider Optici und des Chiasma; Tod an Menin-
gitis nach 9 Tagen.

8) Huc-Richet 1882, Fibrosarkom, Tumor des intracra-
niellen Opticus; Tod an Meningitis nach 9 Tagen.

9) Richet 1885. Sarkome angiolithique; Tod an Menin-
gitis in wenigen Tagen.

10) Galezowski (Parisotti—Despagnet). Fibrom; Tod
an Meningitis am zweiten Tage.
Dazu kime noch:

11) Szokalski, dessen Kranker nach der Operation eines
Recidivs an Meningitis zu Gruade geht.

Ist auch bei der Niihe des Gehirnes die Gefahr einer
Meningitis gross, so lisst sie sich doch durch strenge Anti-
sepsis erheblich vermindern. Tn allen jenen 10 Fillen muss
die tidtliche Meningitis der Operation allein zur Tast fallen.
Dass bei V. orhandensein  intracraniellor Geschwiilste das
Leben mehr als sonst gefihrdet ist, kann aber fir den
Ausgang der Operation nicht von Belang sein. Ulcersser
Zierfall, Vereiterung und Verjauchung der Tumoren Tesp.
der zuriickgebliebenen Reste ist vor dem Eingriff niemals
beobachtet und muss als eine unmittelbare und vermeid-
bare Folge desselben angesehen werden.

VYon der Meinung ausgehend, dass die drhaltung des
erblindeten Auges dem Kranken einen Vortheil nicht briichte
— wie sie z. B. Albrecht v, Graefe vertrat — und auch
zum Theil wegen der Schwierigkeit, die Geschwulst aus
der Tiefe der Orbita heraus zu holen, ohne den davor lie-
genden Bulbus zu opfern, ist der Operateur fast immer
ohne Bedenken dazu goschritten, Augapfel und Geschwulst
Zusammen zu entfernen, sodass die Operation entweder als
typische Ausriumung der Orbita verlief, oder so, dass vor-
erst der Bulbus entfernt, dann der Tumor mit mehr oder
weniger Schonung der orbitalen ‘Weichtheile exstirpirt wurde.
Der letztere Modus procedendi kam auch in den Itillen
nachtriglich zur Anwendung, wo dic zuniichst, beabsichtigte
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Erhaltung des Augapfels sich wegen der mechanischen Be-
hinderung nicht ausfithren liess.
Der erste, dem die dauernde Erhaltung des Augaplels
gelang, war Knapp, wenn wir von den nicht eindeutigen
Fiillen Scarpa’s und Critehett’s absehen. Bel letateren
peiden erlaubte die gestielte Form der Geschwulst deren
Ablosung ohne Schildigung des Schnerven, der dann spiiter
noch gut functionirte; ein intradurales Myxom hat dem-
nach nicht vorgelegen, sondern, wie dic Autoren selbst ver-
muthen, ein Sehuervenscheidentumor, der sich extradural ent-
wickelte, vielleicht ein Endotheliom, wenn eine so wenig stiitz-
bare Annahme tiberhaupt statthaft ist. Nachdem Bowman
1859 in Heidelberg auf die Notwendigkeit hingewiesen, bei
nmschriebenen Orbitalgeschwiilsten stets zuerst den Ver-
such zu machen, den Augapfel zu schonen, verfuhr Knapyp,
und mit geringen Abweichungen auch die spiiteren Ver-
treter der konservativen Richtung so, dass die Conjuuctiva
dicht an der Hornhaut und zwar da, wo die Geschwulst
am nichsten liegt, eingeschnitten, dann diese selbst mit
dem Finger oder mit Messer und Scheere zu crreichen

gesucht wird. Dabei wird der Conjunctivalschnitt hisweilen
seht orheblich erweitert — in unseren beiden ersten Fillen
fast wn dic ganze Peripherie der Cornea — und Gfters

miissen cinzelne oder mehrere Muskeln durchschnitten wer-
den. Tst die Geschwulst erreicht, so erscheint es am zweck-
miissigsten sich stumpf weiter zu arbeiten, um sie zu 1s0-
liren und zwar thunlichst bis zum Foramen opticum hin,
und hier erst zu durchschneiden. Ks ist zweifellos leichter
die Operation so zu vollenden, als wenn das oculare Ende
zuvor abgeschnitten wird, und die Geschwulst in der Tiefe
stecken bleibt. Bisweilen collabirt auch die angeschnittene
Geschwulst und ist dann schr schwer aufzufinden (Alt).
Dann ist das orbitale Ende herauszuwiilzen, der schwerste
Act der ganzen Procedur, eventuell anzuschlingen und von
hinten nach vorn frei priiparivend wuletzt dic Verbindung
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mit dem Augapfel zy trennen; endlich wird der Bulhus
reponirt, die Conjunctivalwunde ‘erheftet.  Nach Knapp
ist seinem friiheren Assistenten Griining, dann Schiess
und uns im Falle Becker die dauernde Einheilung des
Augapfels auf diese Weise gelungen, sodass nun insge-
sammt — mit Ausschluss von Scarpa und Critchett —
vier solcher seltenen Fille vorliegen.

Zur secundiiren Enucleation mussten sich entschliessen
l\Iauthner-Schott, Alt und wir bej unserem ersten
Kranken. Bej Mauthner wurde der Bulbus durch orhi-
tale Blutung unter gleichzeitigem Auftreten von Hirnerschoi-
nungen aus der Orbita gedringt, eine Reposition erwies
sich als unmdéglich; Entt‘ernuug nach 34 Stunden; A1t
enucleirte gleichfalls wegen Blutung, der steinharte Bulbug
war bis auf die Spitze eines faustgrossen sanguinolenten
Tumors herausgeschoben, wir sahen uns durch das Umisicl-
greifen  des neuroparalytischen Geschwiires  der Hornhaut
veranlasst, das anscheinend dem Untergange » Wenigstens
der Phthise verfallene Auge fortzunehmen. Bej lingerem
Verbleiben hitte sich das Resultat wahrscheinlich go ge-
staltet wie bei Strawbridge und Knapp (1879), denen
és nicht gliickte, Perforation, Trisprolaps und nachfolgende
Schrumpfung aufzuhalten.

Die Erhaltung des Bulbus ist also hur in einer ge-
ringen Zahl von Fillen versucht und I einem Theil von
diesen nicht gelungen.  Zweifellos stellen sich den conser-
vativen Bestrebungen gerade hier grgssere Hindernisse in
den Weg als an anderen Korperstellen. Der Umstand,
dass der Orbitaltrichter an seiner Oeffnung vom Bulbus

die Hauptschuld daran Zu tragen, dass auch solche Augen
mit entfernt wurden, deren Erhaltung sonst hiitte geschehen

kéunen resp. miissen.
So schien es dem Verfasser ein priifenswerther Ver.
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such, eine Operationsmethode, welche Krinlein?) fiir ein
tiefliegendes Dermoid der Orbita zuerst angegeben hat, auch
zur Exstirpation von Sehnervengeschwiilsten zu verwerthen.
Krénlein beschreibt diese Operation als ,,Osteoplastische
Resection der iusseren Orbitalwand, als Voract fiir die
Exstirpation von tiefliegenden lateralen Orbitaltumoren, ins-
besondere von Orbitaldermoiden® mit folgenden ‘Worten:

) Hautschnitt. Der Hautschnitt beginnt in der
Schliifengegend da, wo die Linea semicircularis des Stirn-
beins durch die Haut deutlich gefiihlt wird, also etwa 1 cm
oberhalb des Margo supraorbitalis und verliiuft abwiirts in

Y) Krinlein: Zur Pathologie und operativen Behandlung der

Dermoideysten der Orhita, Beitriige zur klinischen Chirurgie IV, 1.
Tiibingen 1887,
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nach vorn leicht convexen Bogen liings des fdusseren Orbital-
-andes bis in die Hohe des oberen Randes des Jochbogeus,
wo er nach hinten umbiegt und in der Mitte des Joch-
bogens endigt. Der Hautschnitt wird liings des iusseren
Orbitalrandes bis durch das Periost vertieft und von diesem
Periostschnitte aus die ganze Periorbita von der lateralen
Orbitalwand mittelst eines Elevatoriums abgchebelt, was
sehr leicht gelingt. Dann senkt man die Spitze des Ele-
vatoriums in steiler Richtung nach unten bis in die Fissura
orbitalis inferior, um damit den Punkt zu fixiren, gegen
welchen die gleich zu beschreibenden Knochenschnitte con-
vergirend zusammenlaufen.

2) Knochenschnitte: Die osteoplastische Resection
soll sich auf den ganzen Husseren Orbitalrand (Process.
zygomaticus oss. front. und Process. frontalis oss. zygomatic.)
und denjenigen Theil der #Husseren Ovbitalwand erstrecken
welcher zwischen diesem Rande und der Fissura orbitalis
inferior liegt (Pars orbitalis oss. zygomatici und vorderster
Theil der Ala temporalis oss. sphenoid.). Das temporiir zu
entfernende Knochenstiick hat somit die Form cines Keils,
dessen Basis von dem Husseren Orbitalrande (Process. zygo-
maticus oss. front. und Process. frontalis oss. zygomatic.)
gebildet wird, und dessen Spitze in dem vorderen Abschnitt
der Fissura orbitalis inferior endigt. Am besten werden die
Knochenschnitte mit einem scharfen Meissel ausgefiihrt,
ohne irgend eine weitere Priiparation, und namentlich ohne
die natiirlichen Verbindungen zu lésen, denen zusammen
mit den Hautdecken die Erniihrung des losgeldsten Knochen-
stiickes fiir die erste Zeit zufiillt. Zunichst wird der Pro-
-cessus zygomaticus des Stirnbeins, ctwas oberhalb der deut-
lich sicht- und fiihlbaren Sutura zygomatico-frontalis quer
durchgemeisselt und die Knochendurchtrennung in gerader
Linie schrig durch die laterale Orbitalwand nach dem in
der Fissura orbitalis inferior steckenden Elevatorium fort-
gesetzt; dann folgt die horizontale Durchmeisselung des
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Processus trontalis des Jochbeines hart an seiner Basis und
ehentalls fortgesetzt bis in dic Fissura. Ist dies geschehen,
<o lisst sich das mobil gemachte Knochenstiick zusammen
mit dem Haut- (Fascien-) Muskellappen der Sechlifengegend
nachh aussen SO weit umlegen, dass der Zugang zu der
Orbita in ibhrem lateralen Theile frel erscheint.

Die Operation ist ausserordentlich einfach und rasch
vollzogen. Nach cerfolgter Exstirpation des Orbitaltamors
wird der Haut “Weichtheilknochenlappen wieder in situm
gebracht und durch Niihte darin befestigt. Die Heilung
erfolgt ohne Schwierigkeiten und ohne Entstellung.

Die Operation wurde in oben  beschriebener Weise
mehrfach an der Leiche ausgefiilirt und zugleich diejenigen
Punkte eingchender Betrachtung unterzogen, welche fiir
die Ophthalmochirurgie von hesonderer Bedeutung  sind.
Dadurch dass man aus dem fussercn Orbitalrande ein etwa
4 cm hohes und an seiner ticfsten Stelle ca. 3—4 cm
breites Stiick des Orbitalrandes uwmlegt, gelingt es in der
That in iiberraschender Weise sich Zutritt rundchst zu den
lateralen Theilen der Orbita, und zwar bis zur Spitze der-
selben hin, dann aber auch zu den oberen und unteren
Theilen zu verschaffen. Etwaige Neubildungen, welche hier
ihren Sitz haben, wiirden sich unter steter Controle des
Auges mit moglichster Schonung der Muskeln und Nerven
sicher entfernen lassen, soweit nicht etwa die Beseitigung
dieser durch andere Umstiinde, wie z. B. Durchsetzung mit
Geschwulsttheilen gefordert wird., 1Der Sehnerv ist dem
Finger, dann aber auch nach Durchtrennung der Periorbita
und Verschiebung des Orbitalfettes dem Auge von seiner
Tnsertion am Bulbus bis zum Foramen opticum vollstiindig
~zugiinglich. Geschwiilste desselben lassen sich mit grosserer
Bequemlichkeit und Sicherheit, als nach einer sonstigen
der bisher angewandten Operationsmethoden entfernen.

Die Muskelbiiuche der Recti, speciell der des Abdu-
cens, werden entweder mit stumpfen Haken zur Seite ge-
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zogen, oder, falls nothwendig, durchschnitten, mit Faden-
schlingen versehen wund nach erfolgter Exstirpation des
Tumors wieder vereinigt.  Der Bulbus selbst wird in seinen
Gefissverbindungen fast nirgends geschidigt und seine Ei-
haltung somit fast absolut sicher gewiihrleistet. Es diirfte
dieses Verfahren fiir alle tiefliegenden Geschwiilste ganz
besonders vortheilhaft sein, aber auch dann, wenn eine
Neubildung sich in der vorderen Hiilfte der Orbita befindet,
die Beseitigung derselben wesentlich erleichtert werden.
Vielleicht wird es so auch méglich werden, cinen Scheiden-
tumor vom Sehnerven abzulésen, resp. auszuschilen mit
Erhaltung der Continuitit des Nerven ). Von Lisionen,
welche durch die Operation selbst gesetzt werden kénnen,
ist das Anschneiden der Thrinendriise hervorzuheben. 1n-
dessen wird bei vorsichtiger Fithrung des Schnittes ein Ein-
dringen in die Driise zu vermeiden sein, zumal wenn dar-
auf Bedacht genommen wird, stets mit dem Messer auf
der Geesichtsfliiche des Knochens zu bleiben, und sich vom
Orbitalrand stets 1-—2 mm entfernt zu halten. Das Raspa-
torium hebt dann die Periorhita mitsammt der Thriinen-
driise ab und kann diese kaum verletzen. Fin solcher
Unfall, dessen unliebsame Folge sich in (festalt einer
Thriinendriisenfistel spiter zeigen wiirde, ist vielleicht dann
zu befiirchten, wenn der untere Lappen ungewishnlich tief
hinunter reicht und von dem das Periost der Orbita eroff-
nenden Schnitt getroffen wird.

Die aus der Fissura orbitalis inferior austretende ziem-
lich starke Arteria infraorbitalis kénnte, falls sie sich mehr
als gewthnlich dem vorderen Ende der Spalte nihert, ver-
letzt, und eine erhebliche Blutung damit hervorgerufen
werden. Im Allgemeinen aber verliuft die Arterie so weit
nach hinten, dass sie weder beim Eindringen des Raspa-
toriums noch bei der bisweilen unter Anwendung einiger

*) Vergl. Zehender’s klin. Monatshl, Bd. XII, S. 447.
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Gewalt zu bewirkenden Auswiirtsdrehung des Kmnochen-
lappens gefithrdet ist. Die stets unvermeidliche Durchtren-
nung des Nervus zygomaticus temporalis ist nicht von Be-
deutung. Gegeniiber diesen Ereignissen, deren Vermeidung
durchaus in der Hand des Operateurs liegt, stehen so
wesentliche Vortheile, welche die Kronlein’sche Opera-
tion bietet, dass deren Anwendung in weiterem Umfange
durchans zu empfehlen ist. Dieses Verfahren zu priifen
bot sich Gelegenheit bei einem Kranken im Januar 1891.
Allerdings war nur im Anfange der Beobachtung an die
Moglichkeit einer Sehnervengeschwulst gedacht worden,
wihrend der weitere Verlauf der Erkrankung fiir einen
orbitalen Tumor sprach, wic er dann auch gefunden wurde.

Die genauere Krankengeschichte ist folgende:

Der 10jihrige Ferd. K. stammt aus gesunder Familie, ist
gross und gut entwickelt und hat ausser einer Diphtherie im
Sommer 1889 keine Krankheiten zu bestehen gehabt.

Den Aufzeichnungen des Krankenjournals des Herrn Hof-
rath Dr. Wagner in Meiningen zu Folge, welcher den Kranken
unserer Klinik gitigst iiberwies, war am 17. November bei
bereits deutlicher Protrusion des linken Bulbus, Parese des
rectus superior mit Diplopie und leichter Mydriasis, das Seh-
vermégen nur unbedeutend herabgesetzt, S =1/,; ophthalmo-
skopisch war nur eine ganz leichte Stanung in den Nectzhaut-
venen nachweisbar. Diese Protrusion wurde von der Mutter
zuerst anfangs November bemerkt, nachdem der Knabe acht
Tage vorher ohne nachweisliche Ursache einige Zeit hindarch
stark gefiebert hatte. Am 30. November stirkere Protrusion,
stirkere Beweglichkeitsbeschrinkung nach oben, und zum ersten
Male auch nach aussen, Schschirfe und Spiegelbefund unver-
andert. Am 14. December war — nach Angabe des Kranken
bereits seit einigen Tagen — fast vollige Amaurose vorhan-
den, der Augenspiegel zcigte eine nur geringe Zunahme der
Staunungserscheinungen, die Vortreibung des Bulbus aber halte
erheblich zugenommen, auch war dieser in toto ein wenig
nach unten dislocirt; die Beweglichkeit nach aussen und oben
war vollig aufgehoben, nach innen und unten vollig frei. Am
7. Jannar wird der Knabe in die Klinik recipirt und zeigt
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folgenden status praesens: An dem etwas blassen Patienten
fiallt sofort eine betrichtliche Protrusion des linken Augapfels
auf. Derselbe hat sich aus der Augenliohle in der Richtung
der Augenhéhlenaxe also nach vorn unten und etwas nach
aussen mit mehr als der Hilfte seines Umfanges entfernt, und
steht fast unbeweglich fest. Nach aussen eine Spur von Be-
weglichkeit vorhanden, ebenso nach den Seiten von hichstens
2 mm Excursion. Nach oben vollstindiges Fehlen der Mo-
tilitit, die Bewegung nach unten, wie die bei intendirtem Blick
nach unten stets deutlich auftretende entsprechende Raddrehung
beweist, ausschliesslich durch den Trochlearis vermittelt, ist
aber #dusserst unergiebig. Der Bulbus ist um mehr als die
halbe Hornhauthshe tiefer gestellt als der rechte; der Horn-
hautscheitel liegt etwa 23 mm vor dem des rechten Auges.
Die Haut des Oberlides ist gespannt, die Falten desselben ver-
strichen, die Venen der Haut stirker und zahlreicher als
rechts. Die Bewcgung des Oberlides ist sehr unvollkommen
und betrigt bei maximaler Aufwirtsdrehung des Auges nicht
mehr als 3—4 mm. Das Unterlid liegt etwas nachk unten
gedringt dem DBulbus fest an und steht immobil. Die linke
Lidspalte ist um ca. 6 mm weiter als die rechte, gemessen
mit Tasterzirkel vom Canthus externus bis zur Karunkel. Links
Breite 33, rechts 27 mm. Lidschluss findet vollkommen statt.
Auffillig ist, dass die #dusseren zwei Drittel des linken Augen-
braueubogens um ein betriichtliches Stiick nach oben verschoben
sind. Die Sensibilititsprifung ergiebt fast complete Anisthesie
der i#dusseren Hornhauthialfte wihrend die innere bei Sonden-
beriihrung lebhafte Reflexbewegungen aunslost. Ebenso verhal-
ten sich die entsprechenden 'Theile der Conjunctiva bulbi.
Druck auf die Austrittsstelle des Nervus supraorbitalis ist schr
schmerzhaft, die Empfindlichkeit in dem von ihm versorgten
Gebiete bedeutend herabgesetzt. Ganz aufgehoben ist dieselbe
im Bezirk des N. infraorbitalis. Die linke Nasenseite und die
Haut des medialen Theiles der Wange fiihlt selbst energische
Nadelstiche gar nicht. Die Austrittsstelle des N. infraorbita-
lis ist nicht druckempfindlich. Sonstige Anomalieen der Sensi-
bilitdit im Bereiche des linken Quintus finden sich nicht. Die
Pupille ist missig erweitert, und sowohl fiir directen Licht-
einfall als auch consensuell starr. Ophthalmoskopisch findet
sich eine missige Stauung der Retinalvenen, leichte neuritische
Verschleierung der ganzen Papille mit vorwiegender Betheiligung
der inneren Hilfte des Schnervencintrittes, wihrend der Con-
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tour der #usseren Hilfte schirfer begrenzt und das Gefige
der Papille deutlicher erscheint. S=0.

Es gelingt weder mit dem Finger jetzt cinen Tumor in
der Augenhshle nachzuweisen, noch wird in der Narkose, die
behufs genauer Kxploration vorgenommen wird, und wihrend
weleher bis tief in die Orbita hinein Winde und Mitte der-
selben abgetastet werden, eine Geschwulst aufzufinden. Druck
auf den Bulbus ruft das Gefihl eines tief in der Orbita ge-
legenen festen Widerstandes hervor und wird vom Kranken
ohne Schmerzensiusserung vertragen. Iierbei ldsst sich der
Bulbus nur um ein geringes in die Orbita zuriickdringen.

Symptome von Sciten des Gehirnes fehlen vallig, Kopf-
schmerzen sind weder frither noch jetzt aufgctreten, die Nasc
wnd der Nasenrachenraum sind nach einer von Herrn Geheim-
rath Schwartze freundlichst vorgenommenen Untersuchung frei.

Das rechtc Auge ophthalmoskopisch und functionell voll-
kommen normal.

Die Protrusion nahm im Laufc der nichsten Tage sicht-
bar zu. Zugleich entwickelte sich cine zuerst leichte, dann
stirker anschwellende Chemose der unteren Halfte der Con-
junctiva bulbi, welche volligen Lidschluss verhinderte, und
endlich fand sich am 15. frih ein linsengrosses flaches Ulcus
am unteren Rande der Cornea, welches durch den verticalen
Meridian etwa halbirt wurde.

Nach achttiigiger Beobachtungszeit wird am 15. zur Ope-
ration geschritten.

Nachdem e¢in Hautlappen in der von Kronlein an-
gegebenen Weise gebildet und durch Meisselung dic &ussere
Orbitalwand mobilisirt und umgelegt ist, wird das derbe Ge-
webe der Periorbita ecingeschnitten, etwa in der Mitte der
Hohe der Orbita und es gelingt nun sofort mit dem Finger,
den ganzen Schnerven abzutasten. Eine Anschwellung des-
selben ldsst sich jetzt mit Sicherheit ausschlicssenr und die
Ursache des Exophthalmus bleibt zuniichst dunkel, weil auch
in der Ticfe der Orbita und an deren Winden eine Resis-
tenz nicht anfzutinden war. Nach weiterer Verlingerung des
Schnittes und vorsichtiger Priparation der Gewebe tritt neben
dem Muskelbauch des Rectus externus ein blaaurother, etwa
haselnussgrosser Tumor zu Tage, der sich von hier in die
Tiefe begiebt, und den vordersten Antheil ciner diffus durch
den ganzen hinteren Abschnitt der Orbita sich ausbreitenden
Geschwulstmasse darstellt. Dic ausserordentlich weiche Be-
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schaffenheit der Geschwulst — beim Versuch, dieselbe mit der
Pincette oder mit dem Haken zu fassen, reisst sie sofort ein
— mndthigte zur Annahme einer malignen Neubildung, und da
diese sich von dem Orbitalfett ebensowenig wie vom Periost
trennen und vollkommen rein auslésen liess, wurde jetzt die
totale Ausriumung der Orbita mitsammt dem Bulbus vor-
genommen. Trotz energischer Handhabung des scharfen Loffels
konnte die ganze Gegend vom Foramen opticum bis tber die
Fissura orbitalis superior hinaus und der darunter gelegene Be-
zirk von den weichen Masscen, welche zum Theil in den Knochen
eindrangen, nicht vollkommen befreit werden, und so musste
von dem Versuche, dieselben eventuell aus der Knochenober-
fiache herauszulésen, um so eher Ahstand genommen werden,
als sich auch nach unten aussen von der oberen Orbitalspalte
eine Stelle fand, welche ctwa die Kuppe des kleinen Fingers
aufnahm, an der der Knochen véllig resorbirt erschien und |
nur das Periost die Orbita von der Schidelhohle trennte. Ein |
deutliches Pulsiren dieser Stelle liess sich nicht wahrnehmen. ‘
Die Blutung war wihrend der ganzen Operation nicht sehr |
bedeutend.

Naht; Ausstopfung der Hoéhlen mit Sublimatgaze; Verband.

Der Verlauf der Heilung war ein ausgezeichneter. Tem-
peratur erreichte nur am Abend des ersten und zweiten Tages
37,8, blieb dann spiter stets unter 37,6. Der Kranke klagte
nur wihrend der ersten drei oder vier Tage éiber Schmerzen
im Operationsgebiet, welche beim Kauen auftraten, sich aber
nach dieser Zeit verloren.

Die Hautwunde sowoh! wie dje des Knochens heilten
reactionslos; nach 8 Tagen liess sich Beweglichkeit der resecir-
ten Parthie bei vorsichtigen Versuchen nicht mehr feststellen.

Der Tumor stellte sich als ein Sarkom von #usserst merk-
wiirdiger Beschaffenheit heraus, welches an anderer Stelle aus-
fihrlichere Beschreibung finden solll).

Den Hauptzweck, welcher bei Ausfiihrung der Opera-
tion erstrebt wurde, glauben wir erreicht zu haben, trotz-
dem die temporiire Resection im vorlicgenden Falle ent-
behrlich war, und sogar eine iiberfliissige Complication der
indicirten Exenteratio orbitae darstellt. KEs hat sich hier,

!) Der Datient ist spiiter einem Recidiv erlegen.
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wo nach Entfernung des orbitalen Periostes die ganze Orbi-
talfliche des mobilisirten Knochenstiickes entblésst war, die
Ernihrungshedingungen also wesentlich ungiinstiger sich
gestalteten als bei dem Kronlein’schen Kranken, dasselbe
dennoch ohne Nekrose einheilen und somit die Moglichkeit,
ja sogar dic grosse Leichtigkeit der Verwachsung, selbst
unter erschwerten Verhiltnissen, sich bestiitigt gefunden.

Andererseits zeigte der Verlauf der Operation, dass
die Umlegung der &usseren Orbitalwand in der That in
ausgezeichneter Weise den Zugang zu allen retrobulbir
gelegenen Theilen der Orbita erdffnet, und daselbst ein be-
guemes und stets durch das Auge controlirbares chirurgi-
sches Vorgehen gestattet.

Bei Sehnervengeschwiilsten hatte Verfasser zweimal
Gelegenheit, die Operation in derselben Weise auszufiihren,
und einmal noch in einem Falle, wo es zweifelhaft war,
ob ein tietliegendes Sarkom der Orbita oder eine Opticus-
geschwulst vorlag. Bis autf dic im Fall 4 erwiihnte etwas
reichlichere Blutung aus der Tiefe, welche nach der Ent-
fernung der Geschwulst die Zuriickhaltung des Augapfels
durch Vernihung der Lider nothwendig machte, ist cin
erschwerender oder die Heilung stérender Umstand nicht
heobachtet worden. Auf Grund dieser, wenn auch an Zahl
nicht bedeutenden Erfahrungen, welche insgesammt an vier
Fillen gewonnen wurden, glauben wir uns zu der Erwar-
tung berechtigt, dass die Operation nach Krénlein in der
chirnrgischen Augenheilkunde Biirgerrecht gewinnt. TUnd
vielleicht ist es angezeigt, nicht nur in Fillen wie den
unsrigen sich ihrer zu bedienen, sondern auch zu diag-
nostischen Zwecken. Kommt es doch gelegentlich vor, dass
eine sichere I&ntschcidung, ob ein maligner Orbitaltumor
oder eine gutartige Sehnervengeschwulst vorhanden ist, nicht
getroffen werden kann. Es wiirde hier die Erhaltung des
unter Umstinden unnithig geopferten Augapfels méglich
sein. Hin und wieder kommt es auch bei Morbus Base-

5
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dowii zu so enormer Wucherung des orbitalen Zellgewebes,
dass der die Augenhdhle verlassende Bulbus von den Lidern
nicht mehr bedeckt werden kann, und durch Hornhautver-
schwirung zu Grunde geht. Ein Versuch, den so traurigen
und auf andere Weise kaum abwendbaren Ausgang durch Ent-
fernung eines Theiles der Augenhihlencontenta auf die oben
beschriebene Weise fern zu halten, wire ebenfalls angezeigt.

Das Schicksal des Augapfels bei unseren Kranken ist
bisher — seit der dritten Operation sind 13 Monate ver-
flossen — gut. Bedauerlich ist es, dass der erst ope-
rirte Fall von Sehnervengeschwulst (Fall 11T), welcher so
bald nach der Operation verstarb, fiir die Beurtheilung
dieses Umstandes ausscheidet.

Keinesfalls wird man sich jetzt, nachdem die fritheren
giinstig verlaufenden Bemithungen von Knapp und Schiess,
den Augapfel zu erhalten, sowie die oben mitgetheilten Re-
sultate vorliegen, der Verpflichtung entziehen diirfen, die
Erhaltung des Augapfels bel wahren Opticusgeschwiilsten
immer anzustrcben. Wenn auch die Operation zuweilen
schwierig sein mag, so wird sie doch iiberall da vollendet
werden miissen, wo nicht eine Indication zur Ausriumung
der Orbita, z. B. Fortsetzung der Geschwulst in das um-
gebende Gewebe resp. den Knochen, wihrend ihres Ver-
laufes sich herausstellt.

Derjenige Puvkt, an welchem Reste der Geschwulst
am hiufigsten zuriickbleiben, ist die Gegend des Foramen
opticunm. Nachgewiesenermassen musste von vielen Opera-
teurcn die Absicht, das Foramen ginzlich zu siiubern,
wegen der gefithrlichen Nihe der Schiidelhdhle aufgegeben
werden. Eine grosserc Garantie, durch dieses meistens
helanglose Vorkommniss Recidive zu vermeiden, hietet unsere
Operation nicht. Doch handelt es sich eben in der weitaus
grosseren Reihe von Fillen gliicklicher Weise um Ge-
schwulstformen, welche nach Euntfernung des den Sehnerven
durchsetzenden Haupttheiles keine Recidive machen. Und




weniger als die vollstiindige Ausrfumung der Augenhohle
leistet sie auch nicht, da man ja in dem hinter dem Bul-
bus gelegenen Theile des Orbitalraumes nach Bedarf mehr
oder weniger so wie so ausriumt. Die in der Literatur
crwihnten Recidive gestatten zum Theil schon als solche
den Schluss oder erwecken wenigstecns den Verdacht dass
es sich nicht um wahre Sehnervengeschwiilste handelte. So
ist Szokalski’s Fall bereits mehrfach als Orbitalsarkom
mit secundirer Invasion des Sehnerven angesprochen wor-
den. Wir schliessen uns der von Vossius in diesem Sinne
gegebenen Deutung an. Noch weniger zweifelhaft ist dic
Auffassung der Fille von Savary und Armaignac als
urspriingliche Netzhautgliome. Doch sind auch mehrere,
unzweifelhaft cchte Sehnervengeschwiilste rvecidivirt, und
zwar die von Goldzieher (Faull I1T), Quaglino, Brailey,
Knapp (1879), Ewetzki und Parisotti-Despagnet?).
Scheidet der Ewetzki’sche Tumor, ein Kndotheliom, aus
der Berechnung aus, so blieben 5 reine Myxosarkome auf
etwa 60 im Ganzen mit Recidiven; keine sehr hohe Ziffer,
wenn man bedenkt, dass die unreine Fxstirpation wohl die

Regel gewesen ist.

Pathologische Anatomie.

Sammtliche Schnervengeschwiilste gehoren zu den binde-
gewebigen Neubildungen ?). Die einzige, bis in die neuere
Zeit heglanbigte Beobachtung eines wahren Neuroms ist
von Vossius endgiiltig als unhaltbar zuriickgewiesen wor-
den. Die Vertheilung der cinzelnen Elemente des Binde-
gewebes, sowie der Entstelungsort der einzelnen Geschwulst-
formen ist verschieden. Gemeinsam ist allen die relative

Yy Zuletzt auch der Salzev’sche Iall.

*) Es erscheint wunderbar, dass sich selbst in der neusten Auf-
lage des Knies’schien Lehrbuches dic Bemerkung findet, unter den
Geschwiilsten des Sehnerven kimen auch Neurome vor.

5*
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Benignitat. Die derbe - Duralscheide des Sehmerven bildet
mit verschwindenden Ausnahmen einen sicheren Wall, wel-
cher die Umgebung vor dem Eindringen der Neubildung
schiitzt. So sehen wir, wie selbst nach jahrzehnte langem
Bestehen die Dura den michtig gewachsenen Tumor TIngs
umschliesst, wihrend innerhalb der Scheide die Geschwulst-
ausbreitung den ‘Widerstand der sehr viel zarteren inter-
vaginalen und interseptalen Grewebe iiberwindend, langsam,
aber dauernd fortschreitet. Diese regionire Gutartigkeit
zeigt sich auch darin, dass, entsprechend dem Wesen des
Sarkoms eine Infiltration der Lymphdriisen ausbleibt, und
ebenso wenig kommt es trotz lingster Dauer zu metasta-
tischer Verschleppung von Geschwulsttheilen 1n andere
Korpergegenden. Alles das in Verbindung mit der Selten-
heit der Recidive berechtigt uns, die Sehnervengeschwillste
als gutartig anzusehen. Fine gewisse Einschrankung cr-
fihrt diese Auffassung wenn die Greschwulst sich bereits
durch klinische Frscheinungen als ither das Foramen hinaus-
gegangen erweist. Das Auftreten yon Hirnsymptomen ver-
pflichtet stets dazu dic Prognose ernst zu stellen. Dass
auch bei Abwesenheit solcher Symptome bereits eine intra-
cranielle Ausbreitung stattgefunden haben kann, lehrt am
schlagendsten die viel citirte v. Graefe’sche Beobachtung.

Die Propagation der Geschwulst in dem Schidelraume
ist keine allzu seltene Erscheinung. 11mal ist sie im
Ganzen, mit Einschluss unseres dritten Falles, mit grosser
W ahrscheinlichkeit anzunehmen; mit Qicherheit nachgewie-
sen Bmal. Von diesen endeten todtlich sieben TFille, das
Schicksal der vier andern ist nicht bekannt.

Die Grosse der Geschwiilste wechselt von wenigen
Millimetern Anschwellung bis zu der ciner Faust, ohne
dass jedoch die hussere Qcheide durchbrochen wird. Auch
findet ein Durchwachsen durch die Sklera i den Bulbus
hinein nicht statt; nur V. Forster beobachtete eine Ver-
wachsung am hinteren Pol.
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Die Oberfliche ist glatt, die Farbe je nach der grosse-
ren oder geringeren Masse von Schleim und Blut (Blutun-
gen) und Gefiissen hellroth bis dunkelblauroth oder blau-
weisslich. Die Consistenz entweder gleichmiissig weich und
«chwammig bis knorpelhart, oder es wechseln  weicherc.
fluctuirende Stellen mit derberen ab.

Die Form ist in f{ritheren Stadien wenigstens meistens
leicht gewunden (posthornformig, S formig). Von Bedeu-
tung fir die Gestaltung der Geschwulst wird der Ent-
stechungsort sein, da sie ja nach der Richtung des gering-
sten Widerstandes hin wiichst. Auffillig ist es, dass die
Geschwulstbildung hiufig ganz plotzlich erst in 7—10 mm
Entfernung vom Bulbus einsetzt und von da rasch sich
s hochsten Hohe erhebt. Bisweilen nimmt die Dicke
langsam und ziemlich gleichmissig zua, sodass das ganze
Aussehen der Geschwulst cin mehr spindeliges wird.

Nach den constituirenden Bestandtheilen lassen sich
zwei Gruppen unterscheiden, von denen die kleinere die Ge-
schwiilste cndothelialer Natur enthiilt, withrend in die weit
umfangreichere alle diejenigen Tumoren fallen, welche als
Myxome, Myxosarkome, Neurogliosarkome, Fibrosarkome,
Myxoma fasciculare u. s. w. beschrieben sind.

Was den Ausgangspunkt der Endotheliome anbelangt,
so wird ihre Herkunft von den eincn von den Endothelien
der Lymphgefiisse abgeleitet, withrend andere sie als Pro-
liferationen der Endothelien der Blutgefiisse ansehen. KEinen
vermittelnden Standpunkt nimmt Ackermanu cin, indem
er die Entstehung von diesen beiden Seiten her fiir vor-
kommend erklirt. Doch neigt er der Ansicht zu, dass
meistens die von ihm und andercn als interfasciculire
Bildungen angesehenen Zellstriinge in den Liymphspalten
ihren Sitz hitten. In der letzten Publication, dem von
Salzer beschriehenen Endotheliom, schliesst der Autor
einen Ausgang der Neubildung von Blutgefiissendothel be-
stimmt aus und ebenso den Ursprung von Lymphgefiiss-
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clementen. Fiir das Wahrscheinlichste erklart Salzer, dass
picht dic Endothel-, sondern die Perithelzellen die proli-
forirenden  Elemente darstellten, somit die Bezeichnung
Endotheliom unzutreffend wire. Tnd in der That ist fur
die uns hier vorliegenden (Geschwulstformen die Benennung
Endotheliom keine sehr gliickliche. Greht man indessen auf
dic Genese der Geschwiilste ein, so wird der Ausdruck
Angiosarkom, den Kolaczek zuerst vorschlug, eine all-
germeine Giiltigkeit auch nicht beanspruchen kdnnen, da ja
fiir einen Theil dieser Tumoren die Lymphspalten, und
nicht dic Gefisse das Keimgebiet sind.

Das hervorragendste Merkmal der Endotheliome ist
der cigenthiimliche alveolive Baw. Tn den Schnitten finden
sich in grosscr Zahl cylindrische, schlauchartige Oeffnungen
mit Geschwulstzellen dicht gefiillt. Jedoch lisst sich die
qusfiillende Masse von dem Endothelbelag der Wiinde
deutlich unterscheiden. Die Deutung der Geschwulstmassen
innerhalb dieser Canile als weiter wachsende Fortsiitze,
welche in das Lumen eintretend, hier bequem sich ver-
breiten, unterliegt keiner Schwierigkeit. Ferner zeichnen
sich diese Greschwiilste durch hyaline Degenerationen ilterer
Zellparthieen aus. Dadurch entstehen jene zwiebelschalen-
artig angeordneten, in sphiteren Stadien kernlosen Bildungen,
welche friiher hiufig zu einer Verwechselung mit @hnlichen
Gebilden in Carcinomen Veranlassung gaben. Bei sehr
langem Wachsthum werden auch die als Psammomkorner
bekannten Formen nicht vermisst; sie entstehen durch Kalk-
inkrustation alter, kernloser Zellzwiebeln. Hierher gehiren
die als Psammom-Sarkom, Sarkome angiolithique uw. a. be-
seichneten (reschwiilste. Hine einheitliche Nomenclatur er-
scheint bei dieser verwirrenden Vielheit von Namen als
besonders nothwendig. In etwa zwolf ) Fiillen konnte die

1) Dussaussay, Goldzieber (Berlin), Alt, Reckling-
hausen, Critchett, Nenmann, Knapyp, Reich, Ewetzky, Bill-
roth, Wedl-Boek und in neuester Zeit Salzer.
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endotheliale Natur der Geschwiillste durch die mikroskopi-
sche Untersuchung mit ziemlicher Sicherheit festgestellt
werden,  Nicht mit einbegriffen ist der nicht vollig klare
Fall von Steffan, wo die Dickenzunahme des Sehmnerven
noch nicht als eigentliche Geschwulstbildung angesprochen
werden darf. Auch der Jacobson’sche Fall ist nicht mit
beriicksichtigt: Trotzdem der Autor sclbst den Sehnerven
als Ausgangspunkt der Geschwulst ansieht, glauhen wir
das Gewebe der Orbita echer fiir dic Proliferation verant-
wortlich machen zu miissen. Mindestens lisst sich fiir den
Opticus cin unzweifelhaft primires Entstehen nicht nach-
weisen, Zweifelhaft ist ferner Biumler’s Fall insofern
als die Geschwulst, deren Aehnlichkeit mit der von ihm
beschriebenen Salzer hervorhebt, nicht als Sehnerventumor
mit absoluter Sicherheit zu erkennen ist. Mehrere be-
gleitende Umstiinde, dic Awusbreitung im Sehnervenkopf,
dic Knétchen in der Umgebung der Papille, sowie die feste
Verwachsung  des Tumors mit der hintern Bulbuswand,
bilden ein durchaus ungewshnliches Vorkommniss.
Sarkome mit Rund- oder Spindelzellen mit mangelnder
bis schr reichlicher Beimengung von Schleimgewebe sind
die am hiufigsten am Sehnerven beobachteten. Die reinen
Fibrosarkome ohne jede Spur von Schleimgewebsbildung
sind schr selten. Ebenso sind Rundzellensarkome nur in
geringer Zahl gefunden worden. Der eigentliche Typus des
Sehnerventumors ist das Myxosarkom. Alle die frither als
Collonema, Colloidgeschwulst, Gallertsarkom, Schleimsarkom
und ihnlich beschricbenen Formen gehiren hierher. Schon
Virchow?) hat darauf hingewiesen, dass dic von ihm als
Neuroglia bezeichnete Substanz ein besonders hitufiger Ent-
wicklungsort fiir pathologisches Schleimgewebe darstellt.,
Diese eigenthiimliche Substanz, welche die Nervenfasern,
resp. Faserbiindel umscheidet, vom sonstigen Bindegewebe

) Virchow, Geschwiilste. Bd. 1, S. 400.
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aber wohl differenzirt ist, giebt auch am Schnerven hiufig
den Mutterboden fiir myxomatise Geschwulsthildung. An
einzelnen Tumoren (Fall I) lisst es sich besonders gut
beobachten, wie das interstitielle Gewebe unter allmiihlicher
Volumzunahme die Fibrillen des Nerven aus elnander
driingt und spitter zu volligem Verschwinden bringt. Findet
eine Geschwulstbildung nicht so gleichmissig auf dem
ganzen Querschnitt statt, so wird derjenige Theil des Sch-
nerven, in welchem sich die erste Geschwulstanlage ent-
wickelt in ahnlicher Weise zu Grunde gehen, wihrend der
freie Rest nach der Peripheric hin verschoben wird. So
kann es vorkommen, dass das erhaltenc Stiick des Seh-
nerven als schmales Band dicht an die Hussere Scheide
gedringt wird. Eine Trennung der einzelnen Geschwitlste
nach ihrem Entstehungsort innerhalb des Schnerven oder
im intervaginalen Raume, wie sie Straub vorgeschlagen
hat, giebt zwar ein ungefihres Bild von dem Verhiltniss
der Geschwulst zum Nerven, lisst sich aber bei dem hiufig
gleichzeitigen Einsctzen der Proliferation von heiden Punk-
ten her nicht geniigend durchfiihren. Vielleicht ermoglicht
Straub’s Eintheilungsmodus cine fiir die klinische Be-
trachtung bessere Erkenntniss, indem niimlich bei aus-
schliesslich intervaginalem Sitz Compressionserscheinungen
auftreten werden; doch werden solche auch sonst kaum
vermisst. Und durch dic Zulassung von Mischformen kon-

Alter u. |
Nr.| Jabr Autor e- ‘ Aetiologie u, Anamnese | Klinische Symptome
| | schlecht
; i | 1 ‘ h -
1) 1816 Scarpa. tJ unger Exophthalmus,
Mann. Palpabler Tumor.




cedirt der Autor selbst die Schwierigkeit einer sicheren
Unterscheidung,.

Das Schleimgewebe findet sich in der Geschwulst bis- ‘
weilen in solcher Menge, dass die Consistenz visllig weich, |
Huctuirend wird. Dabei zeigen sich die cinzelnen Elemente
des Grewebes auf das Deutlichste: Sternformige, multipolare
Zellen mit grossem, rundem Kern und feinkérniger Grund-
substanz. Ueber die Bedeutung des Schleimes sind wir
erst in den letzten Jahren durch Koester’s Untersuchun-
gen belehrt worden. Nach ihm ist das Mucin, das als
regelmiissiger Bestandtheil embryonalen und erwachsenen
Bindegewebes vorkommt, durch Aufnahme von Serum in
starke Quellung iibergegangen und bildet dann jene galler-
tigen Massen. Hort somit auch, worauf Ackermann?)
hingewiesen, die Berechtigung, von Myxomen als besonderer
Geschwulstform zu sprechen, eigentlich auf, so empfiehlt
es sich doch aus practischen Griinden die Bezeichnung :
Myxom oder Myxosarkom beizubehalten. ¥

Es verdient noch hervorgchoben zu werden, dass cin
Theil der Gallertmasse auch durch schleimige Degeneratio-
nen, d. h. durch divecte Umwandlung von Zellen in schlei-
mige Substanz entstehen kann, jedoch ist das unseres Wissens
filr Sehnervengeschwiilste noch nicht erwiesen worden.

1 Ackermann, Die Histogenese und Histologic der Sarkome,
Volkmann’s Klin. Vortrige, Nr. 74.

! \

! Anatomische Diagnose ‘; Operation ‘ Ausgang Bemerkungen
‘ ‘

Scirrhs  krebsige |Exstirpation mit/Heilung. Der Tumor ist
nussgrosse Ge- | Lrhaltung des moglicher Weise
schwulst, ausgehend| Bulbus. von der Sehner-
von der Sehnerven- venscheide nach
scheide. aussen gewach-

sen ohne den
i Nerv mit ergrif-
| fen zu haben.
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| Atter u. | Aetiologie u. Anamunese ‘
tor Ge-  Aetiologie u. =
Nr. | Jahr “ Auto &schlucht;‘ " ” \

————— -
2) 1830‘ Mackenzie. | Junge [
! 1\ Trau

!

|

| |

!

|
Seit 15 Monaten Ex-\

P itchett. |28J.m.
3) 183.2l Critche PRI
4){1838 Midlemore. \
' |
5)|1842 Bohm- 19J. m.|{Lungenphthise.

Heymann.

\
|

|
| |
|
|

7)11861| Scokalski. Bosms des. Exoph

i thalm. schwere Con-
tusion an d. Schlife.

4J. m.|Leichte Zangenquet-
schung der 1. Schli-
fengegend bei der
Geburt.

8) 11861 Ritterich.

9) 11863 Rothmund. |14 J.w.

Klinische Symptome

Exophthalmus.
Seit 2 J. Sehsti-
Tung.

Exophthalmus

ohne Sehstérung.

Diplopie seit dem

5. Jahr, dann
Exophthalmus u.
Abweichungnach
aussen oben.

|Seit 4 J. Txoph-

thalmus. Erblin-
dung.

4J.m.|4 bis b Monate vor!ExophthalmusVi-

sus ziemlich gut.
Starke Schmer-
zen. Sympathi-
sche Storungen
auf der anderen
Seite.

Mit 9 Mon. Ex-

ophthalmus zu-
nehmend bis 4
J. Amaurose.
Druckschmerz.

Beginn d. Exoph-
thalmus im 2. J.
Bald darauf Er-
blindung u. Auf-
horen d. heftigen
Schmerzen. Bul-
bus zerstort.

partikelchen  und; Erhaltung
Cysten. ! Bulbus.

Cirrhése Geschwulst
innerh. der Scheide.

Neuroni.

nerv spurlos ver-
schwunden ist.

lemms ausgehend.

Tumor, in welchen Exstirpation
der N. opt. aus-| Bulbus.
strahlt.

Scirrhise Degenera-|Exstirpation.
tion des Sehnerven
mit Abplattung des
Bulbus, Myxom.

Gallertiger Tumor, inlExstirpation und| DMeningitis.
welchem der Seh-| Enuecleation. Tod.

Seirrhoses Carcinom|Unreine Exstir- Heilung. Nach
von den Zwischen-| pation mitsammt; 5 Jahren we-
winden der Neuri-; dem Bulbus. gen  Recidiv

des

Stirbt an
Phthise.

Ausrdumung
der Orbita,
Meningitis.
Tod.

mit] Mceningitis.
Tod.

Heilung.

|
. Anatomische Diaguose | Operation ! Ausgang Bemerkungen
i | :
! e L
f . .- o1 . .
{Fibrose Geschwulst Exstirpation und|Nach 20 Mo-t
| wnmittelbar hinter. Enucleation. naten kein
dem Bulbus den, Recidiv.
Sehnerven  villig
nmgebend. :
|
Tumor mitKnochen-Exstirpation mit|Heilung. Geschwulst,

welche der Ner-
venscheide an-
hing.

Zweifellos  kein
Neurom, walr-
scheinl. Myxom.

Bei der Section
findet sich ein
nussgrosser Tu-
mor des intra-
craniellen Seh-
nervenstiickes u.
Erweiterung des
Foram. opticum.

Fortsetzung  des
Tumors bis zum
Chiasma.




Autor

| schlecht.

\ Alter u.
Aetiologie w. Anamnese

Klinische Symptome

1

v. Graefe. \23J.m.!Dip10pie u.

v. Graefe. \23 J.ow.

|

Gale- 48F. m.|Mehrere Apoplexieen
mit rechtss. He
plegie.

zowsky.

v. Graefe. 6 J.w./Im 8. Jahr Fall mit

Lidell. 20 J.w.|1850 Parotitis.

Seggel.

Horner.

Quaglino. |24 J.w. Im 1

thalm. seit 2 Jahren.

heftigem Aufschla-
gend. Kopfes. 4 Wo-
chen spiter fieber-
haftc  Erkrankung
mit lebhaftem Kopf-
schmerz.

schwellung d. Lider;
dann Amaurose; Spi-
ter Exophthalmus.

einen Baumstumpf,
welcher zwischen r.

Bulbus und innerer

Orbitalwand ein-
drang.

Exoph-\Amaurose. Pal-

pabler Tumor.

Exophthalmus
seit mehr als D
Jahren. Sehver-
mogen fast ev-
loschen. Palpab-
ley Tumor.

R. Amaurose, Re-
mi-| tinalapoplexicen.

Bald darauf Ex-

|

ophthalmus. Tu-
mor fithibar.
Quantitative

Lichtempfindung.

An-Ulceration d. Cor-

nea. Neuralgi-
sche Schmerzen.
Bewegliche Ge-
schwulst, die Or-
bita fiillend.

Plotzliche Erblin-
dung.

Amaurose. Ex-
ophthalmus.

9. Jahr Fall anfiEin Monat spiter

Verschlechte-

rung des Sehens.
Diplopie.  Zu-
nehmender Ex-
ophthalmus, Cor-
nea schliesslich
total vereitert,
verdickt. Seh-

| nerv fuhibar.

| Ausgang \ Bemerkungen
L i
i |

— 17
== '
| Anatomische Diagnose Operation
Myxom. %Exstirpation
Bulbus.
Myxosarkom.

Exstirpation.

Fibroplastischer Tu-
mor des 1. Seh-
piigels und gleich-|
artiger Tumor des
intraorbitalen Thei-
les des r. Opticus.

Exstirpation.

nerbalb d. Opticus-| Orbita 1858.
scheide.

Gliom d. Sehnerven. Enucleation und Meningitis. |Chiasma 1. beide

Tumor {(Neurom) in-|Exenteration der

Geschwulst von der|Exstirpation mit

Scheide ausgehend.] Bulbus.
Myxom. Enucleation und|Vereiterung d.|Section nicht ge-
Txstirpation des| Orbitalzel- | stattet.
Tumors. lengewebes,
dann Heilung.
6 Monate spi-
ter Tod un-
ter Gehirner-
scheinungen.
|

mit’Meningitische

Reizung.
Heilung.

Enucleation und{Heilung.

Bei der Section
gefunden.

Tod. Optici in eine
einzige gliosar-
komatdse  Ge-
schwulst aufge-
gangern.

Nach 5 Jahren| Mikroskopisch

kein Recidiv.| wurde nicht un-
tersucht. Wahr-
\ scheinlich My-

xom.
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EAlter h inische Symptome
Autor | Ge- Aetiologie u, Anamnese Klinische Symp
Nr. | Jabr \ schlecht

Anatomische Diagnose

Operation

Ausgang

Bemerkungen

18) ]18711 Brailey. \62 J ‘w.'\Faustschlag auf das 1

i
|
|
\

'

i

20)!1872

i
|
|
\

22)}‘1872 Neumann. |

i
1

|

i

24) | 1873| Goldzieher

25) l\ 187

|

26)1873| Goldzioher | 4J. 7
1

i

19) 1871 Sichel jun. | 16J.w. Beginn des E
\

.!Tumor fithlbar.
Auge, 6 Mon. spiiter
Exophthalmus dann
Erblindung.

|

xoph-\Seit 3 Jal}l‘en
thalmus im 7. Jahr.| Amaurose. Fihl-
| barer Tumor.

\

‘ i 3 >, Bulbus.
i . 6J. m.|Beginn d. Exophthal-\TumoL
Billroth ! ! mus vor 8 J ahren.“

l

21) 11872 Narkiewicz- | 11J.w.|Schnell sich bilden-

Jodko. der Exophthalmus.
20J.m.|Seit 6 Jahren Mi-|Tumor fithlbar
grine, seit 3J ahren|
Exophthalmus. ‘

!

\
23) : 1873] Michel. 16J. n’l‘lEleph:mtiasis desUn-

terschenkels seit.
frihester Kindheit.

Missiger ¥xoph-

104.m- ( thalr;gms. Sehver-
mdagen stark

herabgesetzt. Tu-
| mor fithlbar.

(Becker).

3| Goldzieher [41/,J.7 Fxophthalmus seit /s Tumor fithibar.

{Berlin). Jahr.

|
1Rasches ‘Wachsen
"des Exophthal-

(Berlin). M.

Fibréser Tumor in-
nerhalb der iHusse-
ren  Scheide mit
theilweiser Zersto-
rang des Opticus.

Myxom.

Psammomsarkom.

Neuroma cum My-
Xornate.

nervenscheide, Op-
ticus frei hindurch-
gehend.

Tumor des r. Opticus
und des Chiasma.
Hyperplasie des in-
terstitiellen Ge-
webes.

todes.

mit myxomatoser
Entartung.

kom (endotheliales)
mit reichlichem
Schleimgewebe.

Endotheliom d. Seh-iEntfernung von

Gliom des Sehnerven|Iixstirpation des

WallnussgrossesSar-|Exstirpation  des

Unreine Exstir-
pation.

Enucleation und
Exstirpation des
Tumors.

Exstirpation.

Geschwulst und
Augapfel.

Bulbus.

Tumors mit dem
Bulbus.

TumorsmitEnu-
cleation,

cidiv.

Recidiv.

Meningitis.
Tod.

Fibroma myxoma-{Ixstirpation mitNach 1 Jahr

kein Recidiv.

Heilung. Wei-

terer Verlauf]
unbekannt. }

Ein Jahr spii-|

ter Imi#ssiges
Recidiv, spii-

Baldiges Re-

Heilung. Nach
gJahrenkein

‘Wahrscheinlich
von der dusseren
Scheide ausge-
gangen.

Bei der Section
gefunden.

Fortsetzung  auf
die Retina.

Fortsetzung des
Tumors aut die
Papilla nerv. opt.

ter Erblin-
dung u. Ver-,
blédung dann,

Besserung.
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Alte . . .
L h Autor MGtra-u | Aetiologie u. Anamnese Klinische Symptome
Nr.| Jabr | schlecht | )
‘ ' 1

\Vor 2 Jahren Schlag‘Tumor fithlbar,
auf das rechte Auge Amaurose.

mit eisernem Pum-}

peunschwengel 3 Mo-!
nate sphter Strabis-

\

mus, Exophthalmus.

S ‘ :
1873 | Perls u. Loch aJ.w.
20 \ (Schneller).

o \
7 . J.w.|Seit einem Jahr Seh-' Amaurose.
28) | 1874 Steffan 30 stérungen, dann vor-.
iibergehende Exoph-)
thalmie mit Cyanose!
und Lidschwellung,!
[ heftige  Ciliarneu-
‘ rose, Glaukom. ‘

Periodischestarke
Schmerzen. Tu-
mor fiithlbar.

) Knapp. 40 J.w.|Seit 3 Jahren Exoph-
2 1874 npp thalmus mit neuri-
tischer Amblyopie.

3 J.m.|Seit 6 Monaten Ex—\Aeusserst heftige

30) \1 1874 Savary. ophthalmus. Schmerzen. Hyp-

| ! opion. Pupillar-
\\ exsudat.

Tumor fithlbar.
Atrophie d. Op-
ticus.

Seit 18.Jahr 1. Aman-
rose, seit 6 Jahren
Exophthalmus, zu-
letztrasch wachsend. |

31)\1875 Dussaussay. |50 J.m.

: istensen. |21 J.w. Auswiirtsschielenund! Amaurose.
) \1875 Chiste Ptosis rechts; spater
‘ Prominenz und Un-|
‘ beweglichkeit. |
11876 i | | Amaurose. Intra-
33)11876 Reich. 12 J.m.\ [Amanrose. Tabe
‘ vermuthet.

‘Weicher Tumor
fihlbar.

Vor 14 Jahren I'all
i anf linke Kopfscite.
9 J. spiter Amati-
rose; nach weiteren
2 Jahren Exoph-
thalmus.

34) \ 1877| Griining. \34 J.w.

|

. Anatomische Diagnose 3 Operation

! :
Ausgang :

Bemerkungen

Einlagerung
homogenen

ticus und
Scheide.

Fibrosarkom.

Myxosarkom.

aniylacea.

i

‘Hyperplasie d. inne- Enucleation und

ren Scheide.

einer|Entfernung  des
Sub-; Bulbus mit 10
stanz zwischen Op-| mm Opticus.
Aussere

Sarkom  (Endothe- Exstirpation des
liom?) mit corpora] Tumors mit dem

Endotheliom d. Seh- Enucleation  mit

nerven, ausgehen(ﬂ 6 mm Sehnerv.
vomn Tindothel des: Unreine Opera-
Intervaginalraumes. ; tion.

Myxomatds., Tumor.|Entfernung deslHeilung. Nach‘Von Perls zuerst

gesammten  Or-
bitalinhaltes.

Exstirpation mit
Erhaltung  des
Bulbus.

Enucleation und
. Exstirpation des
i Tumors.

| Bulbus.

- Iixstirpation der
i Geschwulst.

|

{

[Exstirpation  des
Tumors mit Er-
haltung d. Aug-
apfels.

5 Monaten | als Neurom ge-
kein Recidiv.| deutet, von Vos-
sius als Myxo-
sarkom erkannt.

Heilung. Nach
3/, Jahren,
kein Recidiv.

Heilung. [{Von Leber als
Phthis. bulbi.] vom Orbitalge-
Kein Recidiv.] webeausgehende
Geschwulst ge-
deutet.

In kurzer Zeit|Doch wahrschein-
| Recidiv.Wei-| lich Glioma re-
teres Schick-| tinae mit secun-

sal unbe- direr Betheili-
kannt. gung.

Meningitis, |Kleine Anschwel-

Tod. lung am intra-
craniellen Theil
des Sehucrven.

ITeilung.

Heilung. Nach
1 Jahr kein
Recidiv. 1890
Auge nicht
phthisisch,

kein Recidiv.
Patientin ge-

' sund.
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| ‘ . Alter u. | ‘1 . N
Nr. | Jabr Autor | Ge- ! Aetiologie u. Anamnese ! Klinische Symptome

| \ schlecht i 47& o B
35)\1878 P()rstm 11/2 . |Seit 3/4 J‘th Sdue 1Tun101 fithlbar.

m. len und Protrusion.
L |
\‘ :

36) 1878 Alt. 31 J.m.[Vor 6 Jahren begann|Amaurose. Tu-
Prominenz, 3 J fahrel mor fihibar.
spiter Kopfsclunerz

\ und Epilepsie.
\ |

|

37) 1878 Pufahl. 14J w.

Exophthalmus seit|Amaurose.
Auftreten der Men- ‘
struation.

(Mauthner). w w nminenz. | mor fithlbar.
|
| |

| |

|
39) [ 1878} Strawbridge. \24J w. ‘Beldc Augen  seit’
| Kindheit pr ominent.
\ |

Das . seit 4 Jahren
40)|1878| Armaignac.

38) 1818 Schott \51/4 J. 1Seit 2 Jalren Fro-j Amaurose.  Tu-
|

Twumor fithibar.

erblindet,1 Jahrspi-
ter nach schwerer
Entbindung zuneh-
+ mende Protrusion.

2‘/ J. Seit 10 Mon. Exoph-
\ thalmus und Reflex
| aus der Pupille.

(Leber). sender . Exophithal-| mor fithibar.

1
\

41)!1879] Willemer ‘ 6J.w. “Seit 11/, Jahren wach-| Amaurose. Tu-
' mus.

43/, J. 111/, T alt2— ‘%eclamp- Amaurose.  Fua-
Ww. tische Anfille. 1 J.; mor fithlbar.
spitter withrend ejnes
leichten Typhus ge-
ringe Prominenz d.
| linken Auges. |

42) 1879| Willemer
(Lieber).

Fibroalveolarge-

! schwulst von der\

| Operation ‘ Ausgang

Recidiv in 2|
Jahren.

Orbita.

‘Reines Myxom. u\mmumunn der iHellmw Ixem
]
\
i

Duralscheide aus—"

~ gehend.

corpora arenace:.

ergriffen.

|

;Sm‘kom.

‘Gliosarkon.

i

i
{Gliom.

Gliomn.

Myxosarkom.

Myxosarkom.

Aecussere Scheide |
perforirt. R. inter-
nus u. Orbita mlt

i
‘TUnreine Exstir-; Meningitis,

i \
|

¢ nichst mit Lr-! Mon. kein
haltung des Bul-! Recidiv.
bus. 4 Stunden}
spiter Enuclea-;
] tion wegen
Schwellung und\
. Blutung. 1
Exenteration der’
Orbita.

|
i
|
!
i
t
|
i
K

|Exstirpation mit; Meningitis,
Erhaltung  des! Tod.
! Bulbus. |

i

"Exstirpation mit Schmelzung
Erhaltung  des: der Cornen.

Bulbus.

Enucleation; nachi Nochmaliges
i 1 Mon. Recidiv| Recidiv.Ope-
| w. neuc Opera-; ration.

¢ tion.

|
|
|
|
!

Unreine Exstirpa-|Ileilung.
tion mit Entfer-
. nung des Bulbus.

pation der Ge- Tod.
schwulstmitdem
Bulbus.

. Bulbus, | Atrophic des|

1
i

Endotheliom mit Exstirpation zu- Hel]ung in 2‘

Der intracraniello
Opticus in eine
grosse Ge-
schwulst aufge-
gangen, welche
i sich  in  Dbeide
Orbitae fortsetzt.

l%]mtel auch Atro-
phia optlm der
anderen  Seite.
Verdacht cere-
I braler Affection.

‘Wahrscheinlicher
Glioma retinae
mit Uebergang
aufd.Sehnerven.

Der intracranielle
Opticus links u.
der orbitale r.
gleichfallsin Tu-
mor verwandelt.

6*




Nr.

43)|1879]  Knapp.

44)

45)

46)

47)

48)

49)

50)

51)

52)

53)

8% —

l Alter u. ! ‘ .
Jahr Autor 1 Ge- { Aectiologie u. Anamnese | Klinische Symptome
| schlecht | .
B I — S
\ 2 J.m. Rechts Exophthalmus“ ixophthalmus.
t nach Fall vor 3—4 Tuamor nicht fithl-
\ \ Wochen. \ bar.

|
N

l . .
Seit 1%/, Jahren Pro- Tumor nicht fithl-
minenz. | bar.

1879} Willemer |14J.w.
(Laqueur). ‘

10/, 7. Exophthalmns rechts,| Supraorbital-
w. seit 1/, Jahr sehr schmerz. Tumor
rasch Erblindung. | fihlbar.

1879 Holmes.

1879| Chenanais. |18/, J. Exophthalmus seit 2
. bis 3 Monaten.

Idiotin, seit 2 Jah-iExophtha]mie u.
ren Strabismus, dann, Amaurose; Tu-

1879\ Higgens. 5.J.m.
| Exophthalmus. \ mor fihlbar.

9 J.m.|Beginn vor 2 Jahren|Amaurose. Tumor
mit Exophthalmus fithibar.

nach fieberhafter Er-

krankung. \

1880 \ Pfliiger.

-

1881| Rampoldi i
(Quaglino). ‘ \

1881 Poncet 16 J.w.|Seit drittem Jahre\‘
(Wecker). Exophthalmus; im~
 10. Jahr Amaurose,
Bulbus zerstort,
atrophisch.

1881 Teillais. 627J. m. Seit 7 Jahrven Schmer-
zen, Glaukom, seit
4 Jahren Exophthal-
nius.

1882 Richet. Tumor fithlbar.

1882| Ewetzki. |14J.m. Seit 8 Jahren zuneh-Tumor fiihlbar.
mender Exophthal-
mus, seit 3 Jahren

' Amaurose.
1

: ‘ {
" Anatomische Diagnose I Operation \ Ansgang i
|

! e T
Myxomatises Glio-|Unrein Foxstir-

sarkom. pation mit Er- schmelzung.

haltung d. Aug- Phthis. bulbi.’
apfels. | \

< 1

} |

iMyxosarkom. UnreineExstirpa—‘Nach 5/, Jah-

| tion mit Bulbus.| ren kein Re-

‘ | cidiv. i

Myxofibrom. 'Unreine Exstir-|Heilung; kein

Recidiv in 2
Jahren.

pation mitsammt
dem Bulbus.

Alveolares Medul-|{Exstirpation mit
‘\ larncurom. ' Bulbus. ‘

|
ITibrom des intra-|Exstirpation mit !
| waginalen Gewebes.| Bulbus. i

&Fibrosmkom. |Exstirpation mit! Heilung.

‘ Bulbus.

l l

;G‘rliosarkom. \ i \
‘Myxomsarkom. Exstirpation. iHeilung. \

|

L\Iyxomatﬁses Gliom|Exstirpation mit; Diagnose:
~ mit Uebergang auf| Bulbus. Inmeh- Gliom scheint
den Bulbus. reren Monaten| nicht volligl
kein Recidiv. sicher. ‘

Exstirpation des Meningitis

Fibrosarkom.
: Bulbus. Tod.

Endotheliom  mit [Exstirpation mit

Knochenbildung u. Bulbus. Nach 3
Sandkugeln, aus-| Mon. Recidiv.

gehend von d. #usse- ‘

ren Sehnerven- |

| scheide. [

\Spﬁter auch Er-

Bemerkungen

blindung links,
wahrscheinlich

intracranielle
Geschwulstbil-
duang.
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Nr.g Jahr Autor
_ .
54) 1882 Vossius
| (Leber).
55) 11882 Vossius
(Lieber).

56)

57)

1882

1882

58) 1882

59)

60)

61)
62)

63)

64)

|

1883

1883

1883
1383

1884

1885

v. Reckling-
hausen.

Hiic
(Richet).

Hulke.

Peabody

Véron

Perinow.

Hesdorffer-
Michel

Parisotti-
Despagnet

(Galezowski).

Johnson.

Alter u.

Fe~

! schlecht ‘

ni.

.

21/, 1.

8J.m.

7Jd. m.

19 J.w.

18 J.m.

183 J.w.

31 J.w.

12 J.w.

!
| .
! Aetiologie u. Anammnese

Klinische Symptome

Schon kurz nach der
Geburt Schielen,
Exophthalmus seit
1 Jahr, 8 Tage nach
einem I‘all. |
{
Exophthalmus links
seit 1Jahr angeblich
nach Keuchhusten.

Vor 2 Jahren Stock-
schlag auf das linke
Auge, 1 Jahr spiter
Sehstorungen  und
Exophthalmus; ab-
nehmende Intelli-
genz.

Beginn des Exoph-
thalinusvom 6.J. an.

Symptome von Me-
ningitis Dbasilaris.

Seit 3 Jaliren Exoph-
thalmus.

Exophthalmus  seit

2%/, Jahren.

Prominenz rechts seit
Typhusim11.Jahre.

Beginn des Exoph-
thalmus im 6. Jahre,
6 Monate

darauf

Tumor undeutlich
fihlbar. Amau-
10SC.

2 Jahre spiiter
Tumor fithlbar.
Amaurose.

Tumor f{ithlbar.

Tumor fihlbar.

Tumor  fiihlbar.
Amaurose.

Tumor fiihlbar.

Amaurose.




! Anatomische Diagnose Operation

Ausgang I Bemerkungen
e PN
Myxosarkom. Exstirpation  mit Heilung, in 3
i Bulbus, Jahren kein;
! * Recidiv.
i |
| H |
‘ | |
Myxosarkom. |Unreine Exstir-|

pation mit Enu-
cleation. Nach 3/4\
| J. kein Recidiv.,
1 l

i

iPsammomsarkon.

i
[ Fibrosarkom.

Iixstirpation mit
| Bulbus.
; i
1831-1{0111. Exstirpation mit!
; Bulbus.
|
iKein tibriser Tumor
! des Onpticus. ‘
i
My xom. Iinucleation und
Lixstirpation.

i
i
i

Elastisches Neuro-|Ausrinmung der

gliosarkom. Orbita.

Fibront. Enucleation und
nnreine Exstir-
pation.

Myxosarkom. UnreineExstirpa-
tion mit Bulbus.

Meningitis, |Auch der intra-

Tod. craniclle Opticus
v. Tumor durch-
setzt.
Heilung.

Bei der Section im
intracraniellen
Theil gefunden.

Heilung.

Kein Reecidiv
in5Monaten.

Recidiv nach
3 Mon.; Ex-

stirpation,
Meningitis;
Tod.

In 8 Monaten
kein Recidiv.
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i 7 ;
! : Alter u. .

Nr.: Jahr Autor . Ge- : Aetiologie u. Anamnese | Klinische Symptome
i schlecht ;

78‘8311892‘ Noering. | 37T. W.}Exophthalmus seit1/,

i Jahr.

89) =1892 Salzer. 21/, J. 'Schiclt seit d. Geburt. Amaurose, starker
m. Exophthalmus.

90) 1893 | Schiess?). |36 J. w./Protrusion seit einem Stauungspapille.

Jahr.
91),1893 Braun- 7 J.m./Exophthalmus seit Y/, Tumor fithlbar.
schweig. Jahr,

92) 11893 Braun- 15 J. w. Exophthalmus seit 2|Tumor fiihlbar.
schweig. Jahren,

93) 1893 Braun- 11/, J. Exophthalmus seit 1|Tumor fiihlbar.
schweig. m. Jahr,

94) 11893 Braun- 24 J. w.|Exophthalmus  seit{Tumor fiihlbar in
schweig. 11/, Jahren. Narkose.

1) Bisher noch nicht veréffentlicht; mit giitiger Erlaubniss des
Herrn Prof. Schiess hier publicirt.
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; Anatomische Diagnose Operation | Ausgang Bemerkungen
. , i |
Fibrosarkom. Entfernung von[IIeilung \
Bulbus a. Tumor.!
| |
|
Tubuloses  Angio-{Entfernung von Recidiv nach
sarkom. Bulbusu.Tumor. 5  Wochen,,
. Ausrdumung|
der Orbita,!
neues Recid.
!
Fibrosarkom. Entfernung  von'Heilung.
Bulbus und Tu-|
mor.
Myxosarkom. Resection mit Er- Kein Recidiv
haltung des Bul-| in5'/, Jahren.
bus, spiter Enu-|
cleation. t
1
Myxosarkom. Resection mit Er- Heilung. Bulbus dauernd
haltung des Bul-| eingeheilt, nicht
bus. ‘ phthisisch.
Myxosarkom, Osteoplastische  Heilung. Spiiter Tod, wahr-
ResectionmitEr- scheinlich an
haltung des Bul- Hirntumor.
bus.
: Myxosarkom. Osteoplastische |Heilung. In 13 Monaten
ResectionmitEr- weder Recidiv
t haltung des Bul- noch Phthise.
i bus.

§
H



















