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deutenden Umfang erreichen, bis sie sich dem Patienten und
Arzt verrathen.

Die in neuester Zeit so ausserordentlich vervollkommneten
Priifungsmethoden der Sehfunktion und die Anwendung des
Augenspiegels und anderer physikalischer Instrumente, wodurch
wir das Immere des Auges in voller Klarheit und erheblicher
Vergrosserung vor unsern Dlicken ausgebreitet sehen, ge-
statten uns nicht nur die frithzeitige Diagnose, sondern aunch
die schiirfste Beobachtung des Wachsthums jeder Fremdbildung
im Augeninnern, welches vor Helmholtz’s unsterblicher Ent-
deckung im tiefen Dunkel lag.

Handelt es sich um die therapeutische Frage, so sind
Alle dariiber einig, dass die Heilerfolge der Geschwulst-
operationen von der frihzeitigen und vollstindigen
Ausrottung abhiingen. DBeide Bedingungen stellen sich heut-
zutage fir die intraocularen Geschwiilste besonders giinstig
heraus. Die jetzt migliche frithzeitice Diagnose berechtigt uns
zur Exstirpation im ersten Stadium der Neubildung, wiihrend die
dichte, indolente Faserkapsel des Augapfels die Geschwulst lange
und wirksam von dem weichen Nachbargewebe abschliesst, also
ihre totale Ausrottung sichrer auszufiilhren gestattet als an
jeder andern Korperstelle. Dazu kommt, dass wir in der Enu-
cleatio bulbi jetzt ein ungefihrliches Operationsverfahren be-
sitzen, was man von der frither geiibten Exstirpation des Auges
sammt d-m anhaftenden Gewebe nicht sagen kann.

Sind wir demzufolge im Stande eine Krankheitsgruppe in
einem fritheren Entwicklungsstadium, d. h. niiher an den Wur-
zeln, zu erfassen, so ist das ein Beweis, dass die Wissenschaft
einen Schritt vorwirts gethan hat. Die folgenden Blitter wer-
den aber den Beweis liefern, dass wir im Stande sind, die
intraocularen Geschwiilste nicht nur niher an den Wurzeln
als frither, sondern auch in manchen Fillen mit den Wurzeln
zu entfernen. _ A
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Unsere Aufeabe muss sein, mit vereinten Kriiften, neuen
Mitteln und Gesichtspunkten das klinische und anatomische
Studinm der intraccularen Geschwiilste aufzunehmen - und
mit derjenigen Tiefe, Ausdehnung und Genauigkeit fortzu-
fithven, wie es dem Geiste der heutigen Wissenschaft ent-
sprieht.

Es kommt darauf an, die Diagnose der infraocularen Ge-
schwiilste immer mehr zu verfeinern, dieselben miglichst frith-
zeitig zu exstirpiren, ihre anatomische Beschaffenheit nach
allen Deziehungen hin genau festzustellen und den klinischen
Verlautf der Fille so lange als moglich zu verfolgzen. Wenn
wir dann auch dariiber genaue Buchfihrung halten, so wer-
den uns die kiinftigen Jahre ein Beobachtungsmaterial an
die Hand geben, welches allein im Stande ist iiber die seit
Jahrhunderten besprochene Frage zu entscheiden: Haben die
Geschwiilste, die wir bisartig nennen, ein gutartiges Anfangs-
stadium, das heisst sind sie in ihrem Beginnen lokale Uebel,
welche den Organismus infiziren, oder aber sind ihre ersten
Keime schon Wirkungen einer im Korper vorhandenen (Ge-
schwulst-) Dyscrasie?

Ich wiisste kein Feld, welches geeigneter wire, fiir die
Lisung dieser grossen Frage stirkere DBeweismittel beizu-
bringen, als die intraocularen Geschwiilste. Es wird mir ein
herrlicher Lohn sein, wenn die vorliegenden Dlitter dazu
beitragen, meine speziellen Fachgenossen zu weiteren und
ausgiebigen Forschungen auf diesem Felde anzuregen, auf
welchem, wie auf manchem andern, die Ophthalmologie be-
rufen erscheint an der Spitze der iibrigen Zweige der Heil-
kunde zu schreiten.

Wir bediirfen zu dessen fruchtbringender Bebauung natiir-
licherweise der engsten Allianz mit unseren Fachgenossen im
Allgemeinen, namentlich den praktizirenden Aerzten und den’
pathologischen Anatomen von Fach,
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FINLEITENDE BEMERKUNGEN.

Wie die Geschwiilste iiberhaupt zu allen Zeiten die Auf-
merksamkeit der denkenden Aerzte in hohem Grade auf sich
zogen, o fesseln ganz besonders die intraocularen Geschwiilste
das Studium der Ophthalmologen, namentlich derjenigen, welche
iiber dem technischen Betrieb ihrer Specialitit nicht den Zu-
sammenhang ihres Faches mit der Heilkunde im Allgemeinen
vergessen. Wie viele Fiden die Ophthalmologie mit der Ge-
sammtmedizin ununterbrochen verbinden, davon liefern gerade
die Geschwiilste an und in dem Auge ein sprechendes Beispiel.

Obwohl unser Sehorgan mit seiner nichsten, zu ihm ge-
horigen Umgebung einen ziemlich giinstigen Boden fiir die
verschiedensten Geschwulstformen abgibt, so zeigt sich deren
Zahl im Augapfel selbst bei niherem Einblick ziemlich be-
schriinkt. DBetrachtet man freilich die lange Liste der Namen,
welche den Augengeschwiilsten in der dlteren und neueren
Literatur beigelegt werden, so sollte man an eine grosse
Mamnichfaltigkeit derselben glauben. Doch ist daran nicht die
Sache selbst Schuld, sondern die Verschiedenheit ihrer Auf-
fassung. Seit mehreren Jahren beachte und sammle ich das
hierher gehérige, recht reichhaltige, mir zu Gebote stehende
Material, und wenn ich mich blos darauf stiitze, so diirften
unter den intraocularen Geschwiilsten nicht viel mehr als zwei

Arten vorkommen: Gliome, die von der Netzhaut aus-
Knapp, intraccnlare Geschwiilste, 1
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gehen, und Sarkome, weleche ihren Ursprung in der
Aderhaut nehmen und zum Theil ungefirbt, zum Theil
melanotisch sind.

Bei lingerem Bestande, besonders in den Recidiven nach
Exstirpationen und in den Metastasen, kinnen die Gliome
sarkomatos und wohl auch carcinomatis, die primiren Sar-
kome ebenfalls carcinomatis werden. Von diesen beiden Ge-
schwulsttypen habe ich eine ziemliche Anzahl von Fillen
klinisch beobachtet und anatomisch untersucht. Ich werde
dieselben zuerst casuistisch einzeln mittheilen und dann ein
allgemeines Krankheitsbild sowohl von den Gliomen, als von
den Sarkomen entwerfen, zu welchem die einzelnen Fille die
Bausteine und Belege abgeben sollen. In der Beschreibung
der Krankheiten gibt es kein anderes Beweismittel, als die
Casuistik. Je naturgetreuer und sorgfiltiger diese ist, desto
richtiger wird das Krankheitsbild, desto klarer unser Einblick
in die Vorginge der krankhaften Thitigkeit des Organismus,
und desto bestimmter und nutzbringender unsere Behandlung.
Die vorliegenden Untersuchungen sind die Verarbeitung meiner
eigenen Erfahrung withrend den letzten fiinf Jahren. Alle Fiille
von intraocularen Geschwiilsten, die wihrend dieser Zeit von
mir operirt und vollstindig beobachtet wurden, sind dabei
aufgenommen. Es sind deren fiinfzehn. Ich bilde mir natiirlich
nicht ein, dass damit die vorkommenden IFormen erschopft
selen, doch bilden sie, wie der aufmerksame Leser finden wird,
eine nicht ganz unvollstindige und zusammenhangslose Reihen-
folge, so dass ich es wagen durfte, iiber die Einzelbeobachtungen
hinauszugehen und Gesammtbilder dieser Erkrankungsgruppen
zu entwerfen. Dabei habe ich die Literatur nicht unberiiek-
sichtigt gelassen, theils um Liicken auszufiillen, theils num
friihere Erfahrungswahrheiten durch neue Beobachtungen zu
bekriiftigen und genauer zu erforschen, theils anch um Irr-
thitmer zu berichtigen.  Letzteres wird in der Darstellung
Jedoch micht auffallend hervortreten, denn da, wo ich eine
frithere Darstellung als entschieden irvig erkannte, namentlich
wenn von anderer Seite schon das Richtige an ihre Stelle
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gesetzt wurde, habe ich sie meist einfach ignorirt und nicht
auch noch von meiner Seite die Widerlegung' iibernommen.
Indem mir bis jetzt nur Gliome und Sarkome als intraoculare
Tumoren vorgekommen sind und ich gesonnen bin, nur mein
eigenes Material zu bearbeiten und zu verwerthen, so zerfillt
die Darstellung der vorliegenden Untersuchungen auch nur in
die darauf beziiglichen Theile. Dass noch andere Geschwulst-
formen im Auge vorkommen kionnen, namentlich Carcinome,
will ich entfernt nicht verneinen, doch kann ich hinzufiigen,
dass die bis jetzt in der Literatur vorliegenden ausfiithrlichen
Beschreibungen mir davon noch keine iiberzeugenden Beispiele
lieferten. Nur einige kiirzere Angaben von Virchow be-
stiitigen die Existenz wahren Carcinoms innerhalb des Augapfels.
Meine Auffassung und Darstellung gehen rein vom
anatomischen Standpunkte aus und suchen ihr Vorbild
vorziiglich in den klassischen Forschungen von Virchow.
Mogen die theoretischen Ansichten dieses Meisters, wie die
aller Forscher, subjectiv und dem Wandel der Zeiten unter-
worfen sein, so besitzen doch seine Zergliederungen und
Beschreibungen gegebener Krankheitsformen unverginglichen
Werth, weil sie vollkommen naturgetren sind. Die forfschrei-
tende Wissenschaft wird in kiinftigen Tagen iiber die Vir-
chow’schen Errungenschaften hinausgehen, aber das Positive
derselben nicht niederreissen, sondern als Grundlagen fiir wei-
teren Aufbau benutzen. ;
Die Wissenschaft stiitzt sich nicht auf einen Namen, son-
dern sie wird von Hunderten getragen. Wenn ich hier nur
den Namen Virchow’s nenne, so geschiebt dieses nicht mit
Geringschitzung vieler anderen, friitheren und gleichzeitigen
Forscher, sondern ich michte damit nur andeuten, dass ich
ihn fiir denjenigen halte, dessen ebenso tiefgehende als umfang-
reiche Arbeiten unsere Kenntnisse iiber pathologisch-anatomische
Vorkommnisse mehr gefirdert und bereichert haben, als die-
jenigen irgend eines Forschers vor ihm: ausserdem weiss ja
Jeder, wie reformatorisch seine Anschauungen iiber die Vor-
giinge im Organismus auf die Medicin der Gegenwart gewirkt
1*
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haben. In wie weit sein klassisches Werk iiber die krank-
haften Geschwiilste die Anregung zu den hier vorliegenden
Detailuntersuchungen abgegeben hat, bin ich mir selbst nicht
mehr bewusst, doch ist dasselbe fiir die Art und den Gang
der Untersuchungen bestimmend und maassgebend gewesen. Die
Virchow’sche Nomenklatur habe ich adoptirt (trotz einiger
Newnerungen, welche vielleicht die niichsten Decennien nicht
iiberdanern), weil ich sie fiir bestimmter und verstiindlicher
halte, als das bisher Gegebene. So ist auch das Wort Carcinom
nur in der rein anatomischen Bedeutung und Abgrenzung ge-
braucht, also nicht in der Ausdehnung, welche es in dem
Munde so vieler Praktiker hat, die den Begriff des Cancers
mit dem der Malignitiit identisch setzen. Die meisten Beispiele
von intraocularem Cancer, welche in der Literatur, namentlich
der englischen, sich finden, konnte ich ohne Verlegenheit als
Gliome oder Sarkome deuten, und wo mir dieses nicht gelang,
war auch die Beschreibung fiir eine andere Deutung zu mangel-
haft. Ich mache mich daraut gefasst, dass diese Ansichten aut
Widerspruch stossen werden, kann mich aber nur freuen, wenn
sie recht Viele anspornen, die Berichtigung durch genauere
Forschungen zu liefern.

Schliesslich will ich mnoch bemerken, dass ich mich von
theoretischen Betrachtungen absichtlich fern gehalten habe, so
verlockend dieselben manchmal waren. Ich hatte mir hier nicht
die Aufgabe gesteckt, fundamentale Fragen losen zu helfen,
sondern nur einen Gegenstand von hochwichtiger, praktischer
Bedeutung mit solcher Sorgfalt durchzuarbeiten, als mir meine
in Material, Zeit und Fihigkeiten beschrinkten Mittel ge-
statteten.






6

der Sklera zogen zahlreiche verdickte und geschlingelte dun-
kelrothe Gefisse hin. :

Das Auge wurde cnucleirt, unerofinet in Miiller’sche
Fliissigkeit (Kali bichromici 2—3 Grammes, Natri sulfurici
1 Gramme, Aq. dest. 100 Grammes) gelegt und erst lange
danach, aber in vollkommen gut erhaltenem Zustande und schin
erhiirtet, untersucht, wovon die ecine Hilfte benutzt, die andere
aber meiner Sammlung unangegriffen einverleibt wurde.

Makroskopische Untersuchung.

Der im vertikalen Meridian, genau durch die Mitte des
Sehnerven getrennte Bulbus war 19 Mm. breit und 20 Mm.
tief. Der unverinderten Sklera lag die normal aussehende
Choroides fest an; Linse und Iris waren an die Hornhaut ge-
dringt. Der Sehmnerv zeigte nichts Auffilliges; die Netzhaut
aber war in ihrem ganzen Umfange abgelost, so jedoch, dass
sie am Sehnerven und der Ora serrata festsass. Die Innen-
Hiche der Netzhaut war von beiden Seiten her nach der Augen-
axe hin geschoben bis zur vollkommenen Beriihrung, so dass
die Augapfelhdhle von der Netzhaut durch eine zweiblittrige
vertikale Scheidewand (Fig. 1. a) halbirt wurde. Von der Ora
serrata an war die Netzhaut der Art nach vorn gedringt, dass
sie den Ciliarkiorper und die Hinterwand der Linse iiberkleidete
(Fig. 1. b). Mit einer Nadel konnte man sie aber ohne Wider-
stand daven abheben, ebenso wie die beiden einander anliegen-
den Netzhautblitter, welche die aufrechte Scheidewand (x) dar-
stellten, sich leicht und ohne Zerreissung von einander abheben
liessen.  Der Netzhaut selbst aber sassen zwel umschriebene
(reschwiilste auf, die eine (¢) von der Grisse einer Erbse, die
andere (d) von der einer Bolne. Ihr inniger Zusammenhang
mit der Netzhaut und unmittelbarer Uebergang in dieselbe
machten es klar, dass sie von dem Netzhautgewebe selbst
ausgingen und zwar von den dussern Lagen desselben, denn
die einander anliegenden Innenflichen waren eben, glatt und
fest. Die Masse der Geschwiilste war an den meisten Stellen
weich und kornig, an andern derb und glasig, so z. B. die
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ganze, an der Innenscite sitzende, kleinere Geschwulst (¢). Am
Schliifenabschnitt der Strahlenkrone sass noch eine dritte kleinere
(von Linsengrisse) umschriebene Geschwulst, welche von den
iibrigen vollstindig gesondert war (Fig. 1. ¢). Auch sie wuchs
an der dussern Netzhautoberfliche hervor, indem die nach vorn
sehende Inmenfliche dieser sich glatt und eben von der Zonula
abheben liess.

Die freie Oberfliche der grosseren Geschwulst war uneben,
kleinkornig, jedem Druck nachgebend, und schien unmittelbar
von den wuchernden Elementen des Gewiichses gebildet zu sein.
Die Oberfliiche der andern Geschwiilste aber war glatt und
unnachgiebig, scheinbar mit einem diinnen Ueberzug bedeckt.
Nur der Gipfel der zweitgrissten Geschwulst (¢) war auch
erweicht, gelblich und kornig geworden, wie wenn die An-
schwellung daselbst aufgebrochen wire. DBeim Umdrehen
dieser Geschwulst fand man neben ihr noch einige hirse- und
hanfkorngrosse Geschwiilstchen iiber die Aussenfliche der sie
umgebenden Netzhaut hervorragen.

‘Der Raum zwischen der Aderhaut und der mit
Geschwiilsten besetzten abgelisten Netzhaut (Fig. 1. f)
war mit einer wiisserigen, leicht tritben I'lissigkeit
erfiilllt, welche zu untersuchen ich bei der Erofinung des
Augapfels versiumt hatte.

An den ibrigen Theilen des Augapfels gewahrte man keine
Verinderung.

Mikroskopische Untersuchung.

Der Sehnew; bot in seinem iusseren Aussehen nichts
Auffallendes. Seine Gestalt und Dicke war, vom Durchtritt
durch das Skleralloch an bis b Mm. riickwiirts, wo er ahge-
schnitten war, normal. Ich machte viele Lings- und Quer-
schnitte, fand aber Alles, wie im gesunden Zustande. Die
Nervenfaserbiindel waren von einem sehr dichten, meist noch
mit Blutkiorperchen reichlich gefiillten Getissnetz umstrickt.
Das von der inneren Schuervenscheide ansgehende bindegewebige
Zwischengewebe der Nervenbiindel war in der Nihe des Bulbus
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reichlich und in breiten Biindern angeordnet, weiter vom Bulbus
ab spirlich und in schmalen Streifen vorhanden, welche fast
canz von den durchzichenden Gefiissen ausgefiillt waren, genau
wie es 1m normalen Sehnerven der Fall ist.

Die Netzhaut, welche von ihrem erhaltenen Ansatze an
der Ora serrata nach vorn geschlagen war und das Corpus
ciliare und die Hinterfliche der Linsenkapsel deckte, liess sich
auf diesem Wege noch deutlich als solche erkennen. Kein
einziger Schnitt durch dieselbe bot indessen normale Verhilt-
nisse. Die hier vorkommenden Verinderungen sind in Fig. 2
wiedergegeben. Die Limitans interna (/) war normal oder nur
wenig verdickt.

Die Nervenfaserschicht (f) zeigte an manchen Stellen
noch spiirliche Nervenfasern, an den meisten aber waren diese
nicht melr nachzuweisen.  Ihre Stelle wurde eingenommen
durch gehiinfte kleine Zellen oder Kirner, welche im
Innern punktirt und zum Theil auch mit deutlichem
Kern versehen waren. In der Ganglienschicht (gf) lagen
vereinzelt griossere rundliche Zellen mit grossen Kernen, die
fiir erhaltene Ganglien zu nehmen sind.  Zwischen sie dringten
sich wieder die kleinen, runden, getiipfelten Zellen. An die
Limitang interna setzten sich dicht beisammenliegende, senk-
recht auf ihr stehende zarte Fasern, von denen einzelne sich
gewunden zwischen die kleinen Zellen eindringten. Diese
Fasern sind als die erhaltenen Radifirfasern der Netzhaut an-
zuschen (Fig. 2. /).  Die graue oder granulirte Schicht (gr)
war betriichtlich verschmiilert und ganz gleichmiissig fein ge-
tiipfelt. In dieselbe gingen spirlich die runden Elemente der
K ornerschichten iiber, welche an manchen Stellen () die graue
Schicht selbst durchbrachen und in die Ganglien- und Faser-
schicht vordrangen. Die - beiden Koérnerschichten (il und ak)
waren stark verbreitert und zwar auf Kosten der Zwischenkor-
nerschicht (zk), welche getiipfelt aussah und auf einen schmalen,
aber iiberall deutlich erkennbaren Streifen zusammengedringt
war. In den Kornerschichten lagen rundliche, getiipfelte Elemente,
die sich von den normalen Kornern in Nichts unterschieden,
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nicht ganz dicht beisammen, der Art ndmlich, dass ein kleiner,
von feinkorniger Masse gefiillter Zwischenraum die einzelnen
Korner trennte. Sehr spirlich waren an den meisten Stellen
die Radiirfasern in den Kornerschichten vorhanden; in der
innern fehlten sie meist ginzlich und in der dussern waren
auch nur Andeutungen derselben gegeben. Die dussere Be-
arenzungshaut (le) war erhalten, desgleichen die Stibchen- und
Zapfenschicht (sf), deren Elemente aber mehr oder minder ver-
stiimmelt erschienen.  An andern Stellen (Fig. 3. bb,) zeigte
sich die ganze Netzhaut kirnig entartet. Nur nach innen war
sie durch eine feine faserige Haut (Fig. 3. d) — die Limitans
interna — abgegrenzt. Ihre ganze Dicke aber wurde von Kirnern
eingenommen, welche wie in den Kornerschichten neben einander
lagen. Die Limitans externa fehlte dabei streckenweise und
zeigte sich an andern Stellen (I%g. 5. [e) normal erhalten. In
der Nihe dieser durchaus kornig entarteten Netzhaut sah
man auf der gut erhaltenen Limitans externa eine diinne, der
Stibchenschicht entsprechende Lage (Fig. 3. st), welche ganz
aus kleineren und grisseren Kormchen bestand.

Dieser Befund wies also ein Anwachsen der Karnerschich-
ten auf Kosten der anderen Netzhautlagen nach. Am meisten
davon bedringt wurde die zwischenliegende Faserschicht (Zwi-
schenkdrnerschicht). Jenes iibermissige Anwachsen der Korner-
schichten zeigt sich an manchen Orten allmilig, so dass in der
Linge von nicht einem Millimeter ihre Dicke auf das Doppelte
stieg (Fig. 4. il und ak), wihrend die Faser- und Ganglienschicht
Fig. 4. aa) sich nicht betriichtlich verdickte.

An andern Stellen war die Anschwellung mehr hiigel-
artig (Fig. 3. aa,); die schon vergrisserten Kornerschichten
schwollen plitzlich auf das Doppelte bis Fiinffache ihrer Dicke
an und bildeten auf diese Art kleine Vorspriinge mit etwa
doppelt so breiter Grundfliche als Hihe. Auf der Grundfliche
mancher dieser kleineren Anschwellungen waren die einzelnen
Netzhautschichten, wenn auch verindert, wiederzuerkennen
(Fig. 3) und selbst von der idussern Kornerschicht stach die
Anschwellung durch einen dunkleren Streifen ab, doch so,
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dass ein unmittelbarer Uebergang gleicharticer Elemente von
der dussern Kirnerschicht in die Geschwulst iiberall beob-
achtet wurde. An anderen Knoten sah man die Zwischenkir-
nerschicht nur noch an den Réindern angedeutet und an der
Basis liessen sich allein die graue und Nervenfaserschicht als
zwei ziemlich diinme Streifen nachweisen. In der Mitte des
Hiigels aber verschwand auch die reihenweise Anordnung der
Kirner mehr und mehr, indem diese ungeordnet neben und
iibereinander lagen. Diese Lagerung war denn auch die einzige
in-den grosseren Geschwiilsten, welche selbst als nichts anderes
angesehen werden konnten, denn als Vergrosserungen ihrer klei-
neren, eben beschriebenen Nachbarn. An diinneren Schnitten
(Fig. 3. a,) waren die runden Zellen aus der Grundsubstanz
herausgefallen und diese zeigte sich dann im erhiirteten Pri-
parat als ein feinkérniges, durch die ausgefallenen Zellen fach-
artig angeordnetes Maschenwerk. Wo dagegen die Zellen alle
anwesend waren, da trat die Grundsubstanz an Deutlichkeit
hinter den runden Elementen zuriick.

Das Verfolgen der einzelnen Formen der Anschwellungen
gewiihrte einen sichern Einblick in das Wachsthum der
ganzen Entartung: die urspriinglich diffuse Hyperplasie
der Korner (Fig. 4) kommt an einzelnen Stellen zu
iibermissiger Entwicklung, wodurch die kleineren und
griosseren Geschwiilste entstehen (Fig. 3. aa,), welche
entweder nur noch an ihrer Grundfliche oder nirgends
mehr andere Netzhautelemente erhalten zeigen.

Von der leicht ablosbaren Aderhaut wurden Querschnitte
gemacht und dabei fiel eine ausgepriigte Atrophie ihres Ge-
webes auf. Nur die einschichtige Pigmentepithellage (Fig. 5. a a)
war vollstindig erhalten und 8 bis 10 u¥*) dick. Der Quer-
schnitt der iibrigen Schichten an Priparaten aus der Gegend
des Aequators (Fig. 5. bb) mass 14 u, so dass die Epithel-
schicht ein Dritttheil der Dicke der Aderhaut ausmachte. Das
Stromaenthielt weder gefirbte noch ungefiirbte sternformige Zellen,

*) ¢ = Micra oder Micromillimeter = 0,001 Mm.,
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sondern war eine gleichartig streifige Haut, welche nur hier
und da von Gefissen (¢) durchzogen wurde, die man selbst mehr
an ihrem Inhalt, den wohlerhaltenen Dlutkirperchen, als an
ihren Wiinden erkannte. Ausserdem wurde die parallel streifige
Zeichnung noch durchsetzt von feinen Tiipfeln, die in Form
von Reihen und Fleckehen nebeneinander lagen. Ich vermuthe,
dass dieses nur die Querschnitte von in anderen Richtungen
laufenden Fasern waren.

An andern Stellen zeigten die Querschnitte hichst merk-
wiirdige Verhiiltmisse der Aderhaut, nimlich in ganz wmschrie-
benen Nestern (Fig. 6. a) hatten sich zwischen dem emporge-
hobenen Ipithel und der rein bindegewebig entarteten und
verkriimmten Aderhaut (¢f) kleine, runde, getiipfelte Zellen auf-
achiiuft, die weder das Epithel noch den Rest der Aderhant
irgendwie veriinderten. Gewdhnlich fand ich, dass auch an der
Aussenseite des Pigmentepithels einige dieser kleinen Zellen
auf einander lagen (Fig. 6. b). Ich breitete darauf grissere
Stiicke der Aderhaut der Fliche nach auf dem Objecttriger aus,
so dass die- Pigmentschicht nach oben sah (Fig. 7). Da
fand ich nun an einigen Stellen ein fleckenweises Fehlen der
Pigmentschicht, was auch Schweigger®) beobachtet und gezeich-
net hat. Er erklirt dieses in der Weise, dass daselbst die
hickerige Geschwulst auf die Choroides gedriickt und dadurch
das Epithel zum Schwunde gebracht habe. Fiir eine blosse
Druckatrophie kann ich dieses nun nicht halten, denn einerseits
befanden sich die Flecken an Stellen, wo der Tumor durch eine
Fliissigkeitsschicht noch weit von der Aderhaut getrennt war,
anderseits waren simmtliche weisse Flecken von Gliomzellen-
haufen eingenommen (Fig. 7. a, b, ¢). Einige derselben (Fig. 7. a)
waren sehr klein, andere betriichtlich grosser (b, ¢). DBel man-
chen sah man deutlich auch von der Fliche aus, dass die Zel-
Ienansammlungen sich unter der halbdurchsichtigen Epithel-
decke weiter ausbreiteten (Fig. 7. d), was ich durch eine
Fliachenzeichnung viel weniger iiberzeugend zu veranschaulichen

*) Archiv fur Ophthal. Bd. VL 2. p. 324—333,
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vermag, als es sich mir durch zu Hilfenahme der Mikroskop-
schraube darstellte.

An andern Stellen lagen auf der Innenfliiche der Aderhaut
miichtige Schichten von Gliomzellen, welche die Pigmentzellen
in unregelmissige Reihen zusammengedringt und fortgeschoben
hatten. Das Bild war — so weit hergeholt der Vergleich auch
dem Leser erscheinen mag — einer Gletschermasse mit Morinen
nicht unéhnlich.

Das Aderhautgewebe verhielt sich bei diesem Vorgange
verschieden. An den meisten Stellen, wo Wucherungsherde
der kleinen runden Zellen lagen, zeigten sich die Blutgefisse
in einer Weise ausgedehnt und mit Blutkorperchen vollgepfropft,
wie ich es nur in der Nihe der pyiimischen Infarkte und Ader-
hantsarkome gesehen habe. Das Stroma war dabei nur hochst
spiarlich und von rein streiffiger Beschatfenheit mit diinn einge-
streuten, runden, kleinen Elementen.

An andern Stellen waren die Blutgefisse villig verschwun-
den und von der Aderhaut nur ein schmaler, bindegewebig ans-
sehender Streifen iibrig geblieben, wie in Fig. 6. ¢h darge-
stellt 1st.

Das Uebergreifen des Glioms auf die Aderhaut geschah in
der Weise, dass von einem aufgelagerten Herde aus sich die
Zellen in’s Gewebe eindriingten und dann nach den Seiten zu
ausbreiteten. Dabei wurde, nicht so scharf abgegrenzt wie in
der Sklera, das befallene Choroidealgewebe eingeschmolzen und
es driingten sich diinnere und dickere Zellenreihen, die auch
hier wie Maiskolben aussahen, zwischen das faserige Choroideal-
cewebe und die dicken Gefisse ein. Diese gingen davor als-
bald zu Grunde, desgleichen die tremmenden Faserbiischel, so
lass die Choroides wie ein ungleichmiissig dickes Band von
reinem Gliomgewebe aussah, ganz dhnlich der in gleicher Weise
entarteten Netzhaut. Die Glashaut der Choroides war an vielen
stellen, namentlich auf Querschnitten, nicht zu finden, dagegen
stellte sie sich auf zerzupften Priiparaten als ein wasserhelles
Hautchen vollkommen rein dar.

Die so entartete Aderhaut wucherte jetzt auch in die Dicke
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und bildete flache Erhebungen, die zwar nicht an diesem Auge,
sondern an den meisten anderen von mir untersuchten zu mich-
tigen Gliomablagerungen zwischen Aderhaut und Sklera fiihrten.
Man kann sich diesen Vorgang aber auch so vorstellen, dass
das Fremdgebilde die Aderhaut durchbricht und dann zwischen
Sklera und der Aderhaut, welche sie abhebt, fortwuchert. Auf
diese Weise wird selbst der Ciliarkorper mit der Iris von der
Sklera losgelist, auf welchem Wege dann das Fremdgebilde in
die vordere Kammer gelangt.

Die Iris dieses Auges befand sich im Zustand einfacher,
aber sehr hochgradiger Atrophie (Fig. 8). Gefisse waren kaun
noch angedeutet. Die Pigmentschicht (#) war normal erhalten
und im Querschnitt ungefihr ebenso dick, wie das Irisstroma
(ir) selbst. Dieses zeigte in seiner vordersten Lage (¢) dicht bei-
sammenstehende Zellen mit meist grossem Kern (Epithel?), in
der Mitte bis zum Pigment dagegen eine gleichlaufende Fase-
rung mit ziemlich spirlich eingestreuten lymphoiden Zellen.

In gleicher Weise war der Ciliarkorper atrophisch (Fig. 9).
Der Ciliarmuskel (me) war noch zu erkennen und zwar sah man
im Querschnitt anssen und hinten noch die radiire (r), vorn und
innen die circulire (¢) Anordnung der Elemente. Das Vorwalten
des Bindegewebes iiber die muskulisen Faserzellen war deut-
lich ausgesprochen. Die Ciliarfortsiitze (pr) waren sehr
stark verdiinnt, jedoch betraf dieses nur das vom Pigment ein-
geschlossene Stroma, welches wie eine schmale Linie er-
schien. Die dussere Ueberzugsschicht (ue) fehlte nicht und war
nur unbedeutend verdiinnt. Dariiber zog sich in sehr hervor-
tretend gesonderten Fibrillen die Zonula Zinnii (22) hin und nit
derselben waren die Ciliarfortsitze und auch ein Theil des
Muskels stark nach vorn gezogen worden, was eine einfache
Folge der Vorwirtsdringung des Kristallkorpers war. In der
Zonula Zinnii lag eine Anzahl kleiner kernartiger Gebilde,
welche im Inmern gleichartig getiipfelt aussahen. Der Kristall-
kiorper, die Hornhaut und Sklera zeigten keine Verinde-
rungen.
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Im andern Auge dieses Kindes war dieselbe Affektion
vorhanden, wiewohl weniger fortgeschritten. Der Augapfel war
in bestindiger Bewegung, namentlich aufwirts. Er folgte in-
dessen dem vorgehaltenen Lichte ganz gut nach allen Seiten.
Die Spannungsvermehrung war zweifelhaft. Die vordere Kam-
mer etwas seichter durch Vortreibung der normal aussehenden
Ivis, wie sie es bei Siuglingen in den ersten Lebensmonaten
immer ist. Pupille beweglich, aber trige, durch Atropin voll-
kommen erweiterbar.

Schon mit blossem Auge sah man die unteren zwei Dritt-
theile des Augen-Grundes weissgelb schillernd und mnach vorn
gedriingt. Diese erhabene Masse war von vielen rothen Streifen
durchzogen und nach oben scharf abgeschnitten. Die klaren
brechenden Medien gestatteten bei schiefer Beleuchtung und noch
besser mit Hilfe des Augenspiegels einen deutlichen Einblick
in das Innere des Auges und liessen die Einzelnheiten des
Augengrundes vollkommen erkennen. Ieh habe davon eine
Zeichnung bei Anschauung im aufrechten Bilde entworfen (Zaf.
1. Fig. A). Der obere Theil des Augengrundes war normal in
seimer ganzen Ausdehnung, ebenso seine Firbung und die Ge-
fissverzweigung der Netzhaut. Die Gefisse erschienen abge-
schnitten von der oberen kreistormigen Begrenzung einer gelb-
lichen Anschwellung. Diese -ragte sehr merklich iiber den ge-
sunden Augengrund hervor, so dass sie sich allmilig vom Rande
her nach der Mitte zu erhob. TIhre Obertliche war glatt, nur
ganz leicht uneben, schwach glinzend und von Farbe deutlich
dunkelgelb. Auf derselben erkannte man zweifellos die typische
Verzweigung der Netzhautgefiisse, jedoch war es nicht moglich,
die Pupille m dem Augengrunde zu entdecken. An einer Stelle
liefen die Gefisse zusammen, doch war dieses weniger ein
Punkt als eine kurze Bogenlinie, von welcher aus dann die
regelmiissige Weitertheilung der Gefisse erfolgte. Wiewohl
einige von diesen heller roth, andere dunkler erschienen, so
war es von manchen doch zweifelhaft, ob sie Arterien oder
Venen vorstellten. Nach  beiden Seiten ging diese erhabene
gelbe Fliche in den normal rothen Augengrund iiber, nach
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unten zu reichte sie iiber die Grenzen des ophthalmoskopischen
Sehfeldes hinaus. :

Auf dieser dunkler gelben Fliche erhob sich nach innen
und oben halbkugelig ein eiféirmiger, hellweissgelb ge-
firbter Knoten. Seine Oberfliche war matt, kornig, in der
Mitte ganz frei von Gefiissen, nur iiber den Rand schlugen sich
einige kurze, dunkel gefirbte Gefisse auf die Oberfliche. Die
Netzhautgefisse verschwanden an seinem Rande.

Wie ist nun dieses ophthalmoskopische Bild zu deuten?

Den Schliissel dazu gibt uns der anatomische Befund des
andern Auges. Die Netzhaut ist in den untern zwei Dritttheilen
gliomatos entartet, aber in verschiedenem Grade und zwar so,
dass in der dunkler gelben Fliche nur die fusseren Schichten
betheiligt sind an dem Prozesse, den man in Analogie mit dem
andern Auge als Hyperplasie der Kornerschichten, namentlich
der dussern, aufzufassen hat. Die Limitans interna, Faserschicht
und graue Schicht sind noch so normal, dass in denselben der
Blutlauf in den erhaltenen Gefissen fortbesteht.

Dabei ist’ miglicherweise die Netzhaut bereits von der
Choroides in dieser ganzen Strecke abgehoben, denn die Ober-
fliche derselben liegt vor der noch normalen Netzhautebene,
was allerdings auch in der Verdickung der fiussern Schichten
seinen Grund haben kann. Die Gegend der Papille liegt an
dem centralen Gefissbogen. Das Zustandekommen der Zeich-
nung desselben ist so zu erkliren, dass sich die Netzhaut bei
ihrer Erhebung von zwei Seiten her mit der Limitans interna
aneinander legte, wodurch natiirlich auch die Gefisse mit ge-
hoben wurden, so dass die erste centrale Theilung an der La-
mina cribrosa dem Blicke verdeckt ist, aber die folgenden
Theilungen jetzt iiber der Pupille aneinander riickten und dann
regelmiissig speichenartic nach der Periplierie sich fortsetzten.

Der weisse erhabene Knoten aber ist ein regelniissiger
Gliomknoten, in welchem siimmtliche Schichten der Netzhaut
und die Gefisse untergegangen sind. Die kornige Oberfliche
lisst sogar vermuthen, dass eine Ulceration hier bevorsieht,
doch muss ich daran erinnern, dass diese bei den Gliomknoten
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im andern Auge nicht auf der innern, sondern iussern Ober-
fliiche der Netzhaut Statt hatte. Indessen geniigt eine Beob-
achtung hei Weitem nicht, um daraus eine Regel abzuleiten
Weitere Verwerthung der Befunde beider Augen der kleinen
Patientin folgt im allgemeinen Abschnitt dieser Arbeit.

Das Kind war frei von allgemeinen cerebralen Storungen,
sah gesund aus, hatte guten Appetit. Die Enukleation des
erstbeschriebenen Auges heilte ohne Eiterung und Entziindung
und das Kind wurde sechs Tage darauf entlassen.

Ich sah es im Anfang Juli 1867, also zwei Jahre spiter
wieder. Es sah gesund aus, hatte sich naturgemiiss entwickelt,
komnte laufen und sprechen, wie es seinem Alter und seiner
Blindheit entsprach. Fin locales Recidiv in der rechten
Orbita war nicht eingetreten. Die Lider, Bindehaut und
der iibrig gebliebene Orbitalinhalt waren ganz normal. Im an-
dern Auge aber war die Krankheit wesentlich fortgeschritten.
Der ganze Augapfel war jetzt offenbar von der Fremdbildung
ausgefiillt; denn in der vorderen Kammer bemerkte man Nichts
mehr als eine schmutzig gelbe Masse mit einem Stich in’s
tthliche. Die Hornhaut selbst war abgeflacht, getriibt, von
Blutgefissen durchzogen. Die Conjunctiva und Episklera zeig-
ten sich miissig injicirt, vorherrschend von vendsen Ge-
fiissen, der Bulbus hart (7, Bowman) und schmerzhaft hei Be-
rithrung. Der Augapfel war jedoch noch nicht vergrissert und
weder vorgetrieben noch in seinen Bewegungen gehemmt.

Am 12. December 1867 ward das Kind wieder in meine
Klinik gebracht und zwar in einem iiusserst bedauerlichen Zu-
stande. Es war abgemagert, sah blass aus, hatte wenig Appetit,
miissig heisse Haut, einen Puls von 110 his 120 Schligen in
der Minute.

Vor zehn Wochen hatte das Auge angefangen, sich zu ver-
griossern, die Lider schwollen an, der Augapfel brach durch,
eine rithlich schwammige Masse wuchs hervor, trieb die Lider
auseinander, verschwiirte und sonderte einen schmutzig rvith-
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lichen Saft ab. Vor 6 —7 Wochen bildeten sich ziemlich
zu gleicher Zeit an verschiedenen Stellen des Schii-
dels Knoten, welche sich bestindig vergrisserten,

Stat. praes. (Siehe Fig. 10). Aus der linken Augen-
hihle wiichst eine cylindertormige, von unregelmissiger Vorder-
fliche begrenzte Geschwulst hervor, deren Querdurchmesser
65 Mm, Hohendurchmesser 7 Mm und Tiefendurchmesser b5
Mm betragen. Den untersten Theil derselben umspannen die
Augenlider als ein b big 15 Mm breiter Ring. Die Geschwulst
ist rithlich, weich und schwammig; ihrve Oberfliiche mit grau-
schwarzen Krusten bedeckt, welche von einem gelblichen, schmie-
rigen Saft durchtrinkt sind. Dieser liuft in reichlicher Menge
von der Geschwulst herunter. Auch DBlutungen waren hiufig.
Am Schiidel bemerkt man mnoech sechs subcutane, weiche, fast
schwappende, ziemlich scharf begrenzte und von einander ge-
sonderte Anschwellungen. An den Schiidelknochen fiihlt man
nirgends Eindriicke oder scharfe Leisten. Die Haut iiber den
Anschwellungen ist gespannt, glinzend, blass und von vielen
~dicken geschliingelten, blaurothen Gefissen durchzogen. ¢

In der linken Schlife ist eine Anschwellung von 45 M.
Linge und 30 Mm. Breite, scheinbar ohne Zusammenhang mit
der oben beschriebenen aus der Augenhihle hervorwachsenden
Geschwulst; eine andere von Wallnussgrisse sitzt am Winkel
des Unterkiefers, eine hiithnereigrosse nimmt die linke Stirn-
hilfte ein, eine gleichgrosse sitzt in der rechten Schlife, hat
nach oben eine Einschniirung und setzt sich in der Grisse
eines (iinseeies bis zur Mittellinie des Schiideldaches fort; ihr
ceceniiber, auf der Mitte des linken Scheitelbeines, befindet sich
isolirt die letzte Anschwellung so gross wie eine Wallnuss.

sSimmtliche Geschwiilste vergrisserten sich auffallend rasch.
Eine Punktion der in der rechten Schlife sitzenden Anschwel-
lung mittels eines Explorativtroicarts entleerte eine kleine Por-
tion einer blutigen Masse, in welcher gelbliche, zarte Theilchen
schwammen. Diese wurden sofort unter das Mikrvoskop ge-
bracht und zeigten sich als farblose, halbdurchsichtige, runde,

feinkirnmige Elemente von der Grisse der farblosen Blutkorper-
Knapp, intracculare Geschwiilste, ]
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chen. Sie wurden durch einen amorphen Kitt fest zusammen-
oehalten, so dass nur einzelne in der Flissigkeit schwammen.
Fs war das genaue Bild des Gliomgewebes, wie wir es bei den
Netzhautgeschwiilsten des andern Auges desselben Kindes be-
schrieben haben,

Das Kind wurde gut geniihrt; die iibel riechende, viel Saft
abscheidende Geschwulst fleissig gereinigt und mit Charpie be-
deckt, welche abwechselnd mit Mixturen von Chlorkalk und hy-
permangansaurem Kali getrinkt war. Dadurch gelang es, den
Gestank der ulcerirenden Orbitalgeschwulst zun  bewiiltigen.
Chlorkalkwasser (30 Grammes Calearia hypochlorosa anf 180
Grammes Wasser, zum Anfeuchten der Charpie) war dazu am
wirksamsten, machte aber, linger fortgesetzt, die Haut wund,
weshalb wechselsweise Kali hypermanganicam in Auflisung von
gleicher Concentration gebraucht wurde.

Das Kind magerte sichtlich ab, wurde ganz anaemisch, die
Geschwiilste wuchsen auffallend rasch, ohne dass Erbrechen,
Zuckungen, Lihmungen oder auch nur Aeusserungen von Schmerz
und Eingenommenheit des Kopfes eine Betheiligung des Ge-
hirng an dem krankhaften Prozesse zeigten. Nachdem die ver-
schiedenen Geschwiilste gut den doppelten und dreifachen Um-
fang, wie er bei der Aufnahme festgestellt ward, angenommen
hatten, starb das Kind an Erschipfung der Krifte am 27. De-
cember 1867.

Die Section wurde in meinem Beisein von Herrn Prof. J.
Arnold in Heidelberg gemacht und das ganze Priiparat in
die Sammlung des pathalogisch-anatomischen Instituts aunfge-
nommen.

Prof. J. Arnold hat die Freundlichkeit gehabt, die ge-
nauere Untersuchung und Beschreibung der Veriinderungen in
der Leiche (ausser dem orbitalen Tumor) zu iibernechmen. Ich
lkanm die mir giitigst iiberlassene Beschreibung mit um so gris-
serer Freude dieser Arbeit einverleiben, als ich bei der Unter-
suchung assistirte und siimmtliche Vorkommmisse dieses hoechst
merkwiirdigen Befundes mit beobachtete.
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Sectionsbefund,

Geringer Rigor. Die kindliche Leiche stark abgemagert.
Die Hautdecken weiss, Unterhautfettgewebe atrophisch. Die
Muskulatur gut entwickelt, aber blass.

Der Schiideltheil des Kopfes ist bedeutend grisser und
zwar ist die Vergrosserung eine ungleichmiissige, durch grissere
und kleinere Hicker erzeugte. Die Haut des Kopfes ist stark
verdickt, ihr Unterhautzellgewebe seris infiltrirt. Nach Ab-
lisung der Kopfhaut zeigt es sich, dass die Grissenzunahme
des Schiidels durch mehrere grosse Tumoren, welche mit der
Haut in keinem Zusammenhange stehen und von denen nur
einer an derselben adhiirvirt, bedingt ist (Fig. 77). Die Ge-
schwiilste bieten folgende Verhiiltnisse beziiglich ihres Sitzes,
ihrer Ausdehnung und ihrer Beziehung zu den Nachbartheilen
dar. Auf dem linken Stirnbein sitzt ein Tomor (Fig. 77 wnd
12. a), der etwas nach rechts iiber die Mittellinie reicht, dessen
Durchmesser an der Basis 7 Cent., dessen grisste Dicke 2 Cent.
betriigt. Seine Gestalt ist die einer Halbkugel; seine Ober-
fliche wird von Periost iiberzogen, das an dieser Stelle dicker
und infiltrirt sich zeigt. Die Consistenz ist eine geringe, und
es entleert sich beim Einschneiden eine rahmige mit Blut ge-
mischte Fliissigkeit, wiihrend eine sehr weiche, markige, stellen-
weise sehr gefiissreiche, maschig angeordnete Gewebsmasse zu-
riickbleibt. Nach innen setzt sich die Geschwulstmasse gegen
den Knochen fort, ja an einer, ungefihr groschengrossen Stelle
ist der Knochen in der Geschwulstmmasse untergegangen und
wird diese nur noch durch die Dura mater von der Schiidel-
hohle getrennt (Fig. 72. b). Ein zweiter noch grisserer mehr
kugeliger Tumor, der an seiner Basis einen Durchmesser von
71/, Cent. besitzt, dessen grisste Dicke 3'/, Cent. betriigt, nimmt
die linke Schlifengegend ein (Fig. 11 wnd 1.2. ¢) und reicht nach
hinten bis zn der vorderen Wand des iusseren Gehirganges,
nach vorn bis zum linken #dusseren Augenwinkel, nach oben
bis 3 Cent. unter und vor dem linken Scheitelhocker, nach

23
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unten bis zum Alveolarfortsatz des Oberkiefers. Nach innen
springt er stark in die vordere Hilfte der mittleren und in
das hintere Dritttheil der vorderen Schiidelgrube vor (Fig. 1.2.d).
Die an diesen Stellen gelegenen Knochenstiicke scheinen voll-
kommen in  der Geschwulstsbildung untergegangen zu sein.
Die Trenmung der Neubildung von der Schiidelhohle wird durch
die Dura mater bewerkstelligt, die jedoch an einer ungefihr
groschengrossen Stelle, welche dem Keilbeinkirper zunichst ge-
legen ist (Fig. 12. e), gleichfalls markig infiltrirt erscheint, so
dass die Perforation hier in der niichsten Zeit zu erwarten ge-
wesen wiire. In der rechten Schlifengegend findet sich ein Tu-
mor (Fig. 11. f), der im Wesentlichen dieselben Verhiiltnisse
zeigt, wie der eben beschriebene; nur reicht er etwas weiter
nach hinten und oben, ist hoher; prominirt aber in derselben
Weise in die mittlere und vordere Schiidelgrube (Fig. 12. it),
Die Dura mater, die seine innere Fliche iiberzieht, ist intact.
An ihn schliesst sich nach oben so unmittelbar, dass die Schei-
dung nur durch eine seichte Furche angedeutet ist, ecine weitere
Greschwulst an (Fig. 11 wnd 12. g), die nach hinten beinahe bis
an den rechten Scheitelhocker reicht und bis zur Mittellinie des
Schiideldaches sich erstreckt. Ihr Durchmesser betrigt an der
Dasis 9 Cent.,, ihre grisste Dicke 4 Cent. Nach innen springt
sie gleichfalls in die Schiidelhdhle vor (Fig. 12. &), und wird
von der Dura mater, die an dieser Stelle sehr stark in die
letztere hineingedriingt und hickerig erscheint, iiberkleidet. Die
Stelle des rechten Scheitelhiickers ist gleichfalls durch eine Ge-
schwulst eingenommen, die 7 Cent. im Durchmesser hat, nach
hinten bis zu der Lambdanaht sich fortsetzt und mach vorne
von dem hinteren Rand des zuletzt beschriebenen Tumors nur
durch einen schmalen Saum getrennt wird.

Eine kleine, nur 3 Cent. an der Basis messende Neubildung
findet sich an der Stelle des linken Scheitelhiickers, die gleich-
falls nach innen vorspringt. Ausserdem sind noch 3 kleinere
Tumoren vorhanden, von denen die eine nur wenig nach anssen
und mnen prominirt, withrend die beiden anderen vorwie-
gend in der diploétischen Substanz sitzen und nach
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aussen, wie nach innen noch von Knochensubstanz
iiberzogen werden. Die Dura mater ist: an denjenigen
Particen, wo Tumoren sitzen, lebhaft injicirt, sonst nicht we-
sentlich veriindert.

Im Sinus longitudinalis ist cine derbe, der Wandung fest
anliegende Gerinnung vorhanden; auch die in den sinus ein-
miindenden Venenstimmchen sind durch iltere Thromben ver-
stoptt. Auf der rechten Seite setzt sich die Gerinnung von
dem Sinus longitudinalis in den Sinus transversus fort und ist
dieser in seinem ganzen Verlauf durch eine Gerinnung verlegt.
— Die Schiidelhdhle erseheint enger durch die in der vorderen
und mittleren Schiidelgrube, sowie an dem Schiideldach in die-
selbe vorspringenden Geschwiilste.

Die Pia mater ist nur stellenweise etwas stirker injicirt,
sonst normal, das Gehirn zeigt im Ganzen normale Grisse und
erscheint nur an den Stellen, wo die Dura mater in die Schii-
delhdhle hereingedriingt ist, etwas abgeplattet. Die Seitenven-
trikel enthalten mehr klaves Serum. Die Substanz des Gross-
hirns oedematoes und animisch; nur an zwei dem Sinus longi-
tudinalis nahe gelegenen Partien der Scheitellappen finden
sich zwel grissere Herde mit punktformigen Haemorrhagien
— Kleinhirn, Pons, Medula oblongata, Corpora quadrigemina
zeigen normales Verhalten; die Sehnerven erscheinen platter
und diinner als gewthnlich.

Vor der linken Augenhihle liegt ein apfelgrosser, an der
Oberfliche theilweise excoriirter, theilweise mit trockenen Borken
belegter, markiger Tumor (Fig. 71. k) der durch einen dicken,
die stark erweiterte Lidspalte vollkommen ausfiillenden Stiel
mit dem Inhalt der Augenhihle continuirlich zusammenhingt.
Nach Entfernung des Augenhohlendaches erscheinen der vor
der Augenhihle gelegene Tumor und der Inhalt dieser als eine
Masse, deren hinterer in der Orbita gelegener Abschnitt an seiner
Oberfliiche von Periost iiberzogen wird und nach allen Seiten
so scharf begrenzt ist, dass er leicht auszuschiilen wire. Wiih-
rend die innere, obere und untere Wand der Augenhéhle
normales Verhalten zeigen, ist die dussere fast vollkommen de-
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fect und findet sich an ihrer Stelle eine weiche, von einer
hindegewebigen Haut iiberzogene Gewebsmasse, die sich bei der
genaueren Untersuchung als ein Theil der in der linken Keil-
bein- und Schlifengegend gelegenen Geschwulst ergibt.  Diese
springt somit nicht nur in die mittlere und den hinteren Abschnitt
der vorderen Schiidelgrube, sondern auch in die Augenhihle
vor, deren dussere Wand sie durchbrochen hat (Fig. 13. ¢ gl In).
Dieselbe wird aber, wie in der Schiidelhdhle von der Dura
mater. (Fig. 14. dm), so hier von Periost (Fig. 13. pe) iiber-
kleidet, das an keiner Stelle durchbrochen erscheint und die
vollstindige Trennung der Geschwulst von dem Inhalt der
Augenhiohle bewerstelligt. Der diussere knicherne Orbitalrand
fehlt gleichfalls in einer Hihe von mehreren Linien, ebenso die
obere (Fig. 13. de k). Die Beschreibung des Befundes an dem
Inhalt der Augenhihle und dem vor dieser gelegenen Tumor
vergleiche man unten.

In der rechten Augenhihle liegt eine narbige, von Fett
umhiillte Masse. Decke, Boden und imnere Wand sind gleich-
falls normal; dagegen wird auch hier die &dussere Wand in
arosser Ausdehnung von dem in der rechten Schliifen- und
Keilbeingegend gelegenen Tumor durchbrochen, der aber auch
an seiner Oberfliche eine bindegewebige Bekleidung besitzt und
durch diese von dem Inhalt der Orbitalhohle geschieden wird.

Die Driisen des Halses sind stark geschwellt.

Im Kehlkopf, in der Trachea und dem Oesophagus nor-
maler Befund.

Die Verbindungsstellen der Rippenknorpel mit den vorde-
ren Enden der Rippen und die Gelenkenden der Rihrenknochen
sind bedeutend aufgetrieben.

Im Herzbeutel klares Serum. Das Endocardinm, die Klap-
pen des Herzens zeigen normales Verhalten. Seine Muskulatur
besitzt mittlere Dicke und ist sehr blass.

In beiden Lungen befinden sich die unteren Lappen im
Zustand der Hypostase und Atelektase.

Die Milz wird an mehreren Stellen von circumscripten Hae-
morrhagien durchsetzt.
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Die Rindensubstanz der beiden Nieren ist blass, triitbe und
stellenweise etwas gelblich, die Marksubstanz normal.

Im rechten Leberlappen licgen nahe dem Rand ein
grosser und mehrere kleine Knoten von weisser Farbe und
markiger Deschaffenheit. Der erstere enthiilt viele Gefisse und
kleine haemorrhagische Stellen. Auch im linken Lappen findet
sich ein grosser markiger Knoten, der zum Theil kiisig meta-
morphosirt ist. Die portalen Driisen sind grosser. Im Tractus
intestinalis keine erwihnenswerthen Anomalien.

Bel der mikroskopischen Untersuchung der Geschwiilste
des Schiidels ergab sich, dass dieselben aus zahlreichen, rund-
lichen Zellen mit grossen glinzenden Kernen bestehen. Die
letzteren nehmen fast den grissten Theil des Zellkirpers ein,
s0 dass dieser nur durch eine sehr schmale Contour an der
Peripherie kenntlich wird. Die ganze Bildung ist sehr fragil
und trigt unzweifelhaft das Geprige jener Zellen, wie sie sich
in Gliomen finden. Dieselben liegen in einer in frischem Zu-
stande sehr weichen fast homogenen Intercellularsubstanz, die
in erhiirtetem Zustand feinfaserig erscheint, eingebettet. Wiih-
rend die zelligen Elemente sehr reichlich sind, muss die Inter-
cellularsubstanz im Allgemeinen als eine sehr spiirliche bezeich-
net werden; nur an wenigen Stellen wird sie efwas massiger.
Das Verhiltniss zu der Intercellularsubstanz ist in sofern kein
ganz constantes, als die ersteren in der letzteren bald sehr
innig eingebettet liegen, bald zu derselben nur in einer Conti-
guititsheziehung zu stehen scheinen. Dennoch entsteht an keiner
Stelle das Gepriige eines Carcinomes, vielmehr besitzt das neu
gebildete Gewebe den ausgesprochensten Charakter eines sehr
zellenreichen Gliomes.

Dies ist im Allgemeinen der Bau der Schiidelgeschwiilste;
einzelne Partien aber zeigen nicht unwesentliche Abweichungen.
So finden sich namentlich zahlreiche Stellen, an denen die In-
tercellularsubstanz vorwiegend myxomatoes ist; die Zellen liegen
dann in grosser Menge in einem sehr weichen Gewebe oder
aber sind auf dem Weg der schleimigen Erweichung zu Grunde
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cegangen und es ist an die Stelle des Gliomgewebes eine mehy
schleimige Masse getreten.

Die simmtlichen Geschwiilste sind sehr reich an Gefissen
und e¢s lassen sich dem entsprechend an allen Stellen theils noch
mit Blut gefiillte, theils zusammengefallene Gefissriume auffinden;
dieselben besitzen wechselnde Querdurchmesser, sind aber im
Allgemeinen ziemlich weit.  An zahlreichen Punkten ist es in
FFolge dieses Gefissreichthumes einer- und der geringen Con-
sistenz der Geschwiilste andrerseits zu Hamorrhagien gekommen
und zwar besonders hiinfig und in besonders grosser Ausdehnung
in den myxomataes erweichten Geschwulsttheilen.

Dic Entwicklung dieser Schiidelgeschwiilste betref-
fend wird man, gestiitzt auf das Verhalten der kleinsten Tu-
moren, von denen einige weder die iussere noch die innere
Tafel des Schiideldaches, andere nur die fiussere, wiederum an-
dere nur die inmere Lamelle durchbrochen hatten, annehmen
diirfen, dass sie ihren Ausgang von der diploétischen Sub-
stanz genommen haben, nicht von den die Knochensubstanz
iitberzichenden Weichtheilen. Waren ja doch die Dura an der
inneren, und das Periost an der fussern Scite im Ganzen so
wenig an der Neubildung betheiligt, dass sie die Rolle von den
die Geschwulstmassen begrenzenden Membranen iibernahmen.

Von welchen Theilen der Knochensubstanz die Neubildung
ausgegangen ist, dariiber geben Schnitte an durch Chromsiure
entkalkten Stiicken Auskunft. Schon in den un die Geschwiilste
celegenen Knochenabschnitten erscheinen die diploétischen Riiume
erosser, blutreicher und mit zahlreichen jungen Zellen ange-
fillt.  Je mehr man sich den Geschwiilsten selbst nidhert, um
0 weiter werden die Riume, um so zahlreicher die in ihnen
celegenen Gefiisse und jungen Zellen, wihrend die die Rinme
hegrenzenden Knochenleisten sich immer mehr verschmiilern.
Es schwindet somit die Knochensubstanz in demselben Maasse,
als die Anfiillung der von ihr begrenzten Knochenvinme fort-
schreitet.  Dieser Schwund des Knochengewebes wird eingeleitet
durch eine Auffaserung der Intercellularsubstanz und endet mit
deren vollkommener Erweichung. Eine Betheiligung der durch
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diesen Process frei gewordenen Knochenkorperchen an dem Neu-
bildungsvorgang in den diploétischen Riumen ist nicht nach-
zuweisen; derselbe scheint ausschliesslich in den Theilen des
Markes abzulanfen. Es muss somit das Mark als die Entwick-
lungsstiitte der jimgsten in den Schiidelknochen neugebildeten
Gliomgeschwiilste bezeichnet werden.

Wiihrend die Geschwiilste des Schiidels ihrem eigenartigen
DBaun gemiiss als Gliome bezeichnet werden durften, boten die-
jenigen der Leber mehr den Habitus von Gliosarkomen dar.
Es fanden sich zwar auch hier Zellen, die mehr solchen des
Gliagewebes vergleichbar waren; die meisten hatten aber doch
mehr den Charakter von Zellen, wie sie in Gliosarkomen vor-
kommen. Sie waren etwas grosser, wie diejenigen der Schiidel-
eeschwiilste, besassen namentlich einen etwas grisseren Zellkorper
nnd eine deutlich granulivte Zell- und Kernsubstanz. An zahl-
reichen Stellen gelang es, den Uebergang der mehr gliomatisen
Zellen in diejenigen des Gliosarkomes nachzuweisen.

Auch diese Geschwiilste waren sehr gefissreich und man
traf auf demselben Durchschnitt quer-, lings- und schiefdurch-
schnittene weite Schliuche, auf deren Wandungen die Zellen
ziemlich regelmiissig aufgestellt waren.  Auch himorrhagische
Partien liessen sich nachweisen.

An der Peripherie waren die Geschwulstknoten umgeben
von einer schmalen im Zustande der Proliferation befindlichen
Zone von Bindegewebe: ein Zustand der interstitiellen Hyper-
plasie, der sich ziemlich weit in das iibrige, anscheinend ge-
sunde, Lebergewebe hineinerstreckte.

Zur Untersuchung der Gebilde der Orbita wurde ein drei-
eckiges Knochenstiick vom Stirnbein ausgesigt und zugleich
die vollkommen unversehrte horizontale, das Augenhihlendach
bildende Platte mit fortgenommen. Ueber dem Foramen opticum
wurdedie obere (vordere) Wurzel des kleinen Keilbeinfliigels entfernt
(Fig. 13. bl) und dadurch der N. opticus und die A. opthalmica
blossgelegt. Letztere war unversehrt, nur erschien sie von
dickerem Kaliber. Der Sehnerv (Fig. 13. no) war etwas diinner
als gewohnlich, von seiner fibrdsen Scheide regelmiissig um-
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geben und liess sich ununterbrochen bis zur Sklera verfolgen,
in deren Niihe er sich kaum um etwas verdickte. Sein von
der iiusseren Scheide befreiter Querschnitt betrug 1,5 Mm. Die
Masse (Fig. 13. gl e) des Fremdgebildes hatte das degenerirte
Auge nach vorn getrieben, daher zeigte sich der Sehnerv in
seinem ganzen Verlaufe gestreckt, von dem Foramen opticum
bis zur Sklera 60 Mm. lang. :

Der ganze Orbitalinhalt war von der iiberall unversehrten
Periorbita umbhiillt. Der M. levator palpebrae superioris (Fig.
13. Ips) hatte wie alle andern Augenmuskeln, seine Insertion
an dem fibrisen Ring in der Spitze der Augenhihle beibehalten.
Er verlief in normaler Weise und setzte sich mit einer mehr
als gewohnlich verbreiterten Aponeurose am das vom Tumor
auseinandergespannte obere Lid an. Unter ihm lag der M. rect.
sup. (mrs) in seinem Verlaufe von der in die Orbita dringen-
den Fremdbildung emporgehoben. Seine Sehne war verbreitert,
vom Psendoplasma gefenstert und strahlte in einzelnen weissen
Faserstringen durch die weiche Masse nach der Sklera hin.
Die Biuche des Ii. int. und des R. ext. waren stark verbreitert,
wodurch diese Muskeln ein hautartiges Aussehen annahmen.
Die Muskelfibrillen erwiesen sich bei der mikroskopischen Un-
tersuchung verdiinnt, ohne fremde Einlagerung in ihnen oder
im interfibrilliren Bindegewebe (Perimysium internum).

Das Orbitalfettzellgewebe war in der Spitze der Pyramide
an einzelnen Stellen noch normal, weiter nach vorn durchsetzt
von kleinen getiipfelten Kornern. (Gliomzellen), welche sich
reihen- und nesterweise zwischen das Fettbindegewebe ein-
dringten, weiter vorn dieses aber bis auf spiirliche Binde-
sewebsstriinge vollstiindig verdriingt hatten. Durch die massen-
haite Anhiiufung von granulirten Kérnern zog sich ein Netz
von den erhaltenen geschliingelten, scharf contourirten elastischen
Fasern der Augenhihle. Der Sehnerv zeigte in seiner ganzen
orbitalen Ausdehnung denselben Bau, der vom Normalen nur
insofern abwich als die Nervenbiindel zum Theil verdiinnt und
stellenweise von molekularem Fett durchsetzt waren.

Nachdem ich den Sehnerven bis zur Sklera verfolgt hatte,
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machte ich einen Durchsehnitt dureh den ganzen vorderen
Theil der Geschwulst. Der Breitendurchmesser dieser betrng
70 Mm., ihr Tiefendurchmesser vom hintersten Punkte der
Sklera bis zur Spitze der Wucherung 43 M.

Der ganze vordere, ausserhalb der Orbita liegende Ab-
schnitt, sowie die angrenzende innerhalb derselben befindliche
Portion (gle) stellte eine gleichmissige, weiche, an einigen
Stellen fast zerfliessende Markmasse dar, in welcher ausser dem
Sehnerven und den erwiihnten Muskeln die geknickte und vorn
durchbrochene Skleralkapsel lag (Fig. 13. sel). Der Durchbruch
war offenbar in der Hornhaunt erfolgt, denn das Skleralgewebe
liess sich noch deuntlich an seiner Derbheit und dem weissen
Glanz erkennen, wurde aber auch als solches dureh’s Mikroskop,
unter welchem es sich nur gelockert, aber nicht entartet zeigte,
festgestellt. In der Sklera lag der degenerirte Augapfelinhalt.
In der Mitte war die stark zusammengedringte Choroides
(Fig. 15. ¢h) an ihrer schwarzen Farbe zu erkennen. Sie um-
schloss eine kirnig-kiisige, gelbe Masse, die degenerirte Netz-
haut (Iig. 13. re). Nach aussen von ihr lag, von der Sklera
umgeben, eine dicke Schicht breiigen Markes (Fig. 13. gl),
welche sich vorn ununterbrochen in die extraoculare Wucherung
fortsetzte. Auf der Aussenfliche der Sklera sass diese fest und
untrennbar auf und war von einer Anzahl von der Sklera
kommenden Faserziigen durchsetzt. Die Sklera ging ummittel-
bar in die idussere Sehnervenscheide iiber. Die Lamina cribrosa
stellte ein dichtes fibrises Faserwerk dar, in welches der Seh-
nerv anscheinend unverindert eintrat, aber auch darin ver-
schwand, indem die Immenfliche der Lamina cribrosa, sowie die
der ganzen Sklera von gleichmissigem, kornigem Mark be-
egrenzt wurde. Das Innere des Bulbus war eine gleichmiissige
Anhiiufung von kleinen runden, dicht beisammenliegenden Zellen,
nur im Choroidealrest hatten sich die Triimmer der gefirbten
Zellen erhalten. Von andern Theilen des Augeninhalts war
Nichts mehr zu entdecken.
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ZWEITER FALL.

Einseitiges Netzhautgliom mit Ucbergang auf den Sehnerven wund

das Crefiirn.

Jak. Schnell’s Sohnchen, 4 Jahre alt, von IHainstadt bei
Wimpfen, stammt von gesunden Eltern.  Schon vor einem
Jahre bemerkte man in der Tiefe des linken Auges einen gelb
schimmernden Strich, welcher sich langsam ausdehnte, deut-
licher wurde und niher an die Pupillarebene heranriickte. Der
Knabe klagte dabei nie iiber Schmerzen im Auge oder im
Kopf, war iiberhaupt ganz wohl, bis vor 4 Wochen das Auge
grisser zu werden anfing, und hiinfiz Kopfweh und Erbrechen,
letzteres besonders nach der Mahlzeit, sich einstellten.

Stat. pracs. Der Knabe prisentirte sich in meiner Klinik
am 2. Januar 1867, sah kriftic aus, war aber scit 4 Wochen
betriichtlich magerer und sehr reizbar geworden, ferner hatte
er hinfig Koptweh, Brechneigung, Erbrechen, Eingenommenheit
des Kopfes und schlief mehr als gewéhnlich. Der vergrosserte,
von verdickten Episkleralvenen iiberzogene Augapfel war 8 bis
10 Mm. nach vorn getriehen und prall gespannt (T, Bowman),
die klare Hornhaut fast zanz unempfindlich; vordere Kammer
seicht; Iris atrophisch ausschend; einige schwarze Synechien
an dem gelockerten Pupillarrande; Pupille weit, oval, starr;
Linse durchsichtig; dicht hinter derselben bemerkt man eine
den ganzen vorderen Glaskorperraum einnehmende schmutzig-
celbe Masse von matter, ziemlich ebener Oberfliche, welche
von einer schleimartigen Tritbung gedeckt erschien.

Die Krankheit wurde fiir ein Netzhautgliom erklirt und
dessen Uebergang auf den Sehnerven und das Gehirn wegen
der Vergrisserung und Vortreibung des Auges, der vollstin-
digen Ausfiillung des hinteren Augenraumes mit dem Fremd-
gebilde und wegen der cerchralen Erscheinungen angenommen.
Prognosis pessima.  Therapie: Enucleatio bulbi.
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Anatomische Untersuchung des Aungapfels.

Das in allen Richtungen vergrisserte Auge wurde gleich
nach der Herausnahme in Miiller’sche Iliissigkelt gelegt’ und
3 Stunden spiiter, zum DBehuf frischer Untersuchung geifinet.®)
Die Maasse des Bulbus (Fig. 74) waren: Quer- und Hohen-
durchmesser jeder gleich 24 Mm., Tiefendurchmesser 25/, Mm.
Der DBulbus des 4jihrigen Knaben war also in all seinen
Dimensionen um 2 bis 3 Mm. grisser als ein mittelgrosses
Auge eines Erwachsenen. So zeigte sich auch der Sehmerv
auf ungefihr das Dreifache verdickt. Sein Querschnitt war

*) Ich ziehe es vor, die Augen mit Geschwiilsten und wo miglich alle
Augen noch am Tage der Exstirpation zu offnen und wenigstens in Kiirze
zu untersuchen, wozu man allerdings dann eine oder einige Stunden frei
haben muss. Legt man die Augen Lingere Zeit in Erhirtungstliissigkeiten,
so gewinnt man keine so gute Vorstellung mehr iiber den Zuostand im
Lebenden, weil die Gefisszeichnung verschwindet, die Farbe iiberhanpt
ganz verindert wird und aunch der Dichtigkeitsgrad der einzelnen Theile
sich gar nicht mehr beurtheilen lisst, indem durch Gerinnung der fliissigen
Bestandtheile und Erhirtung der Formelemente die einzelnen Theile ein
ganz anderes Aussehen annehmen als im Lebenden. So z. B, gesteht der
normale Glaskirper zu einer gmelatinisen braunen Masse, wenn er lingere
Zeit in Miller'scher Flissigkeit gelegen hat. Hat man eine vorlinfige
Untersnchung am ersten Tage gemacht, so legt man dann den Gegenstand
in die Erhiirtungsfliissigkeit und nimmt die genanere Untersuchung zu ge-
eigneter Zeit vor. Wenn alle Ophthalmologen es sich zur Pflicht machten,
alle ilmen zu Gebote stehenden herausgenommenen Aungen zu untersuchen,
so gut es ihre Zeit und Kriifte erlauben und dies dann in den Zeitsehriften
ihren Fachgenossen mittheilten, so wiirden wir besser belehrt sein iiber die
krankhaften Verinderungen des Auges, und selbst ein Virchow (Ge-
schwulstlehre an verschiedenen Orten) wire nicht genithigt, iiber die
Diirftigkeit des hier vorliegenden Bearbeitungsstoffes zun klagen. Eine jede
Mittheilung eines nicht allzugewdhnlichen Leichenbefundes hat Werth und
wird keine Irrthitmer in die Wissenschaft einfithren, so lange der Arzt es
sich zur Pflicht macht, nur das getren und naturgemiiss zu beschreiben,
was er bestimmt gesehen hat und gegen jeden Angreifer verantworten kann.
Selbst wenn die mikroskopische Untersuchung eines wichtigen Falles fehlt,
50 kann eine naturgetreue Beschreibung der mit blossem Auge sichtbaren
Verhiltnisse von grisstem Nutzen sein. Im schlimmsten Falle wird sie
doch der Statistik dienen. Da iiberhaupt keines Menschen Fihigkeiten
ansreichen, Vollkommenes zu leisten, so miissen wir bei unserm Arbeiten
uns den enghschen Grundsatz einprigen: If we cannol do the best, we must
do the best we can.
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oval und nicht iiberall gleich dick, der Art nimlich, dass er
dicht am Auge D5 und 6 Mm., und etwas weiter hinten 61/, und
8 Mm. kleinste und grisste Axenliinge seiner elliptischen Quer-
schnittsfliiche zeigte. Unmittelbar vor seinem Durchtritt in den
Schiidel fithlte er sich wieder diinmer an.

Griobere Untersuchung, gleich nach der Ixstirpation angestellt.

Im Aeusseren zeigte die Sklera, welche sehr rein aus der
Tenon’schen Kapsel ausgeschiilt war, nichts Abnormes. Nament-
lich war keine Liicke und kein Fleck oder sonst etwas zu beob-
achten, was allenfalls auf einen Durchbruch oder einen iiussern
Herd der Fremdbildung schliessen liess.

Der Augapfel wurde zuerst durch einen Aequatorialschnitt
in eine vordere und hintere Hiilfte zerlegt. Schon gleich beim
Einschneiden floss eine wiisserige gelbe Fliissigkeit in reichlicher
Menge aus, welche unter dem Mikroskop viele kleine, runde
Korperchen und einige Fettkornchenhaufen in einer wiisserigen
Zwischenfliissigkeit schwimmend zeigte, also wie wiisseriger
Eiter aussah. Diese Fliissigkeit befand sich angesammelt
zwischen der Choroides und der entarteten Netzhaut (Fig. 14. ).
Die Mitte des hinteren Augenraumes war nimlich ein-
genommen von einem vom Sehnerven mit schmalem
Stiele ausgehenden, sich nach vorn immer mehr ver-
breiternden Strang (Fig. 19. ), der sich an den Ciliar-
kirper anlegte. Seine Oberfliche war leicht hockerig, seine
I'arbe weiss, leicht in’s Gelbliche spielend, von vielen feinen,
hellrothen Punkten besetzt und von einfachen und distigen
rothen Linien (Blutgefissen) durchzogen. Die Consistenz stellte
einen ganz weichen kiisigen Brei dar, der kaum so viel Festig-
keit hatte, dass er der Scheere Widerstand beim Zerschneiden
entgegensetzte. Das Aussehen der Schnittfliiche war genau so,
wie das der Oberfliche: kiisig, durch viele weisse Knotchen,
die dicht neben einander lagen in einer etwas durchscheinen-
den, leicht klebrigen, ganz weichen Verbindungsmasse. Unter
dem Mikroskop zeigte sie sich als ein Heer von klei-
nen runden Zellen, die theils dicht nebeneinander
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lagen, theils durch eine geringe Menge gleichmiissiger
slasiger Grundsubstanz von einander getrennt waren.
Die Querschnittstliiche hatte weder in der Mitte, noch an der
Begrenzung, noch anderswo eine hilutige oder irgend eine andere
Beschaftenheit als die des weichen kiisigen Breies.

Auf der Choroides lag an einigen Stellen ein zartes, durch-
scheinendes, weisses Hiutchen, das sich leicht abstreifen liess
(zusammengeklebte Eiterzellen?). Im hinteren Abschnitt des
Auges war die Choroides stark verdickt, hiirter und umlagerte
wie ein Kuchen den Stiel der Aftermasse (Fig. 14. aa). Das
Pigment war auf der Oberfliche dieser Verdickuug, ebenso
wie an der ganzen Choroidealfliche mangelhaft und fehlte an
vielen Stellen giinzlich, so dass die Aderhaunt mattweiss gefleckt
aussah (Pigmentatrophie durch Maceration). Das Gewebe der
Aderhaut zeigte sich auffallend diinn und weich, liess
sich von der gelbweissen Inmenfliche der Sklera ohne den ge-
ringsten Widerstand abstreifen, so dass von Suprachoroidea
keine Spur sichtbar blieb (Atrophie der Aderhant in allen
Schichten).

Ich fiihrte darauf einen Meridionalschnitt durch beide
Bulbushiilften der Art, dass er durch die Geschwulst, den
Sehnerven, die Linse und Hornhaut mitten hindurch lief, wodurch
die Ansicht des in der Zeichnung wiedergegebenen meridionalen
Durchschnitts zu Stande kam ( Fig. 14).

Der Sehnerv (o) bot eine gleichmiissige, ziemlich derbe,
speckige Schnittfliche, die sich fortsetzte, bis zu der starken
Einschniirung, welche er in dem trichterformigen Choroideal-
loch erlitt. Daselbst ging er iiber in die oben beschriebene
weichkiisige Masse (#). Die Scheide des Sehnerven war
stark verdiinnt, wie wenn sie durch ihren quellenden Inhalt
auseinander getrieben wiire, was nicht nur durch die betricht-
liche Hiirte des Sehnervenstammes, sondern auch noch dadurch
bestiitigt ward, dass die Inhaltsmasse an der Querschnittsfliiche
um 1/, bis 1 Mm. hervorquoll. Diese Sehnervenmasse hatte den
schonen weissen Glanz des normalen Sehnervenmarkes verloren
und erschien iiberall grau, glasig, speckig, leicht durchscheinend.
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Von ganz ihnlichem Aussehen und iihnlicher Dichtigkeit,
nur etwas weniger hart, zeigte sich die friiher erwihnte
kuchenfirmige Verdickung des hinteren Choroidealabschnittes
(Fig. 14. a): gran glasig, halbdurchsichtig, wie gekochter Speck.
Nur die nach vorn zu gewendete Randschichte war weicher.
Der Querschnitt hatte kein gleichmiissiges Aussehen, sondern
war in seinen hinteren Theilen von weissgelblichen Piinktchen
durchsetzt, die ganz den Kisekliimpechen des Fremdgebildes
glichen, withrend in seine Innere Randschicht schwarzbraune
Punkte eingestreut waren. Thre grisste Dicke nahm diese
Anschwellung in der Nihe der Augenaxe an, rundete sich da-
selbst ab und spitzte sich nach dem Aequator hin allmilig der
Art zu, dass sie unmittelbar in die verdiinnte Aderhaut iiber-
oging. Von der Sklera liess sie sich leicht abheben, indem sie
mit ihr durch kein Bindungsgewebe zusammenhing, wobei aber
auch dann die Aderhaut als ihr unmittelbarer Auslinfer mit
abgehoben wurde. Die Pigmentschicht der Aderhaut setzte sich
als eine feine Linie auf die imnere Oberfiiiche der kuchen-
formigen Anschwellung fort.

Vorn hing die kiisige Aftermasse im ganzen Umfange dem
Ciliarkorper locker an und liess sich dureh gelinden Zug davon
abstreifen, ohne dass das Gewebe zerrissen wurde. Selbst die
vollstindig erhaltene Pigmentschicht der Ciliarfortsitze blieb
unveriindert darvauf sitzen.

Zwischen der Hinterfliche des Kristallkorpers jedoch und der
vorderen Geschwulstgrenze befand sich ein schmaler Raum (v),
welcher zihklebrige, durchscheinende Fliissigkeit enthielt, aus
der sich mit der Pincette zarte durchsichtige Hiutchen aus-
ziehen liessen (Rest des Glaskorpers). Dieser Theil war es,
welcher den vorderen Abschnitt der Geschwulst im Lebenden
von einer schleierartigen Triibung gedeckt erscheinen liess.
Der Glaskirperrest senkte sich dibrigens nicht frichterformig
in die Mitte der degenerirten Netzhaut ein, sondern umfasste
in einer schmalen, am hinteren Pole nur unbedeutend ver-
breiterten Schicht die Hinterfliche des Kristallkorpers.

An Ciliarmuskel, Linse, Iris, vorderer Kammer und Horn-
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hant entdeckte die Untersuchung mit blossem Auge nichts
Auffallendes. '

Feinere Untersuchung.

An der Partie, welche als die entartete Netzhaut an-
gesechen werden musste, zeigte auch die spiitere Untersuchung
nichts weiter Demerkbares, als was schon die frische Unter--
suchung lehrte, nimlich eine reine, gefisshaltige Gliom-
MASSC.

Der Sehnerv war ganz in derselben Weise ent-
artet. Grosse Massen von kleinen Zellen durchsetzten ihn
ganz und hatten sein Gewebe bis auf einige Nervenfaserbiindel-
Reste zum Verschwinden gebracht. Diese lagen zerstreut in
der iippigen Zellenmasse.

Von Interesse war wieder der Uebergang des Glioms
auf die Choroides. An den meisten Stellen konnten die
verschiedenen Schichten der Aderhaut noch nachgewiesen wer-
den, wiewohl die Spirlichkeit der Gefisse eine Atrophie be-
kundete. Sehr zahlreich fanden sich oberflichliche Gliom-
nester (Fig. 15. a), welche das Epithel abhoben und sich
zwischen demselben und der lange Widerstand leistenden Glas-
haut (Fig. 15. gl) ausbreiteten. Im darunter liegenden Gewebe
fand man die einzelnen Schichten nicht in derselben Reinheit
wie im Normalzustande: die sternformigen Zellen machten mehr
spindelférmigen und faserigen Elementen mit zahlreichen Kernen
Platz. Die Gefiisse waren an manchen Stellen mit Blut iiber-
filllt, an andern fehlend, wieder an andern ziemlich regelmiissig
angeordnet.

Nebst jenen kleinen Gliomnestern waren aber auch, nament-
lich in der Gegend des Ciliarkorpers, weit ausgedehnte Flichen,
in denen die Gliomzellen im Epithel und den tieferen Schichten
der Aderhaut iippig wucherten.

Am meisten veriindert indessen war die ringférmig
verdickte und schon mit blossem Auge als entartet
erkennbare Stelle der Aderhaut, welche den Sehnerven
umgab. Im frischen Zustande sah sie grandurchscheinend und

Knapp, intrasenlare Geschwillste. 3



34

ganz anders aus als die anliegende, gliomatos entartete Netz-
hant, so dass man vermuthen konnte, es lige eine Combina-
tionsgeschwulst hier vor, Dem war jedoch nicht so: die ganze
Masse war wieder reines Gliomgewebe, welches von der Seh-
nervengrenze aus nach allen Seiten hin gleichmiissig auf die
Aderhaut iibergegriffen hatte. In der Nihe des Sehnerven
schwammen in dem Meer von kleinen Rundzellen nur noch
einige Triimmer erhaltener Stroma-Pigmentzellen. Je weiter
man nach dem Aequator zu fortschritt, desto mehr Choroideal-
oewebsreste fanden sich zwischen den Gliomzellen. Die Ueber-
gangsstelle zeigte ganz deutlich die Einschmelzung des Choroi-
dealstromas durch das Fremdgebilde, Gefisse wurden vor dieser
Grenze nur spirlich gesehen; sie verkiimmerten zuvor. Die
kleinen runden Zellen schoben sich in Reihen und IHaufen
zwischen das meist schon faserig gewordene Choroidealgewebe

ein, wurden immer dicker und breiter — wobei die Form der
Maiskolben anch wieder am ansgepriigtesten auftrat — und

nahmen so die aunseinander gedrimgten Elemente des Grund-
gewebes immer vollstindiger in sich auf, bis zuletzt gar nichts
mehr davon iibrig blieb.  An die Aussenseite der Choroides
war die wuchernde Masse in diesem Auge nicht gekommen,
anch zeigte sich die Sklera davon vollstindig frei.

Der Verlaunf des Krankheitsfalles war der, dass die
Enukleationswunde ohme Eiterung heilte und keine Aenderung
in dem DBefinden des Patienten verursachte. Nach zebm Tagen
wurde derselbe entlassen. Darauf nahmen die Hirnsymptome
allmiilig an Intensitiit zu, namentlich wurde die Emngenommen-
heit und Theilnahmlosigkeit des Knaben stirker, welcher etwa
5 bis 4 Wochen nach der Operation unter comatisen Erschei-
nungen starb.  Die Section wurde nicht gestattet.



30

DRITTER FALL.
Gliom ohne Durchbruch, den Binnenvawm des Auges ganz ausfiillend.

Von diesem Fall fand sich das in Spiritus erhirtete, selir gut erhaltene
Priparat ohne Etiguette in meiner Sammlung, so dass ich nicht mehr weiss,
auf welche Krankengeschichte es sich bezog, Ich kann deshalb nur die
anatomische Untersuchung davon mittheilen,

Das Auge (Fig. 16) zeigte sich von der Aftermasse im
Immern ganz erfiillt und simmtliche Theile, mit Ausnahme der
Linse, waren davon verschoben und meist bis zur Unkenntlich-
keit entartet. Von der Netzhaut fand sich keine Spur mehr
vor. Die Aderhaut (Fig. 16. ¢h) war in’s Innere gedringt und
auf eine Anzahl schmalere und breitere Streifen reducirt, an
ilrer schwarzen Farbe noch kenntlich. Unter dem Mikroskop
erwies sie sich theils bindegewebig atrophirt, theils von Gliom-
massen durchsetzt und entartet. Ein Theil derselben (I49g. 16. ¢)
knirschte beim Durchschneiden und liess unter -dem Mikroskop
verkalkte Gliomnester erkennen, welche in verkiimmertem
Choridealgewebe lagen. Sie stimmten in ihrem Aussehen und
Verhalten ganz mit denen von Fall V und VI iiberein. Das
Corpus ciliare (Fig. 16. Co, C') zeigte noch erhaltene Pigment-
zellen, war aber auch grosstentheils verkiimmert, so dass pa-
rallel streifiges Bindegewebe die gefirbten Zellenhaufen ein-
hiillte. Gefiisse nur sehr spirlich darin. Die Form der Pro-
cessus war nicht wiederzuerkennen.

Der Ciliarmuskel (Fig. 16. m) war verdiinnt, zeigte aber
noch muskulése Theile, sowohl in Lings- als in Querfaserbiin-
deln. Dazwischen lag streifizges, von Kernen durchsetztes Binde-
gewebe. An verschiedenen Stellen indessen drang die kleinzellige
Aftermasse in ihm ein und brachte dann sowohl seinen Binde-
gewebs- als Muskelgehalt zum  villigen Verschwinden., Ihe
Pigmentepithelschicht des Ciliarkiorpers war auseinandergedriingt,
das Pigment vieler Zellen zu unregelmiissigen Ballen zusammen-
geschwemmt und das Ganze durchsetzt von zerstreut und hau-

fenweise beisammenliegenden Fettkornchen.
3*
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Der zwischen Linse und zusammengedriingter Aderhaut ge-
lecene Itaum, cbenso wie derjenige zwischen Aderhaut und
Sklera stellte eine weiche kornige Masse dar, welehe unter dem
Mikroskope den reinen Gliombau und nichts Anderes erkennen
liess. In gleicher Weise war die Ausfiilllungsmasse der vorderen
Kammer beschaften. Der Sehnerv war ganz und gar klein-
zelliz entartet.

VIERTER FALL.
Finseitiges Gliom nit Durvchbruch dwrch die Sklera.

Aloys Kugler von Flehingen, 21/, Jahre alt, von gesundem
Aussehen, war immer gesund und stammt aus gesunder Familie.
Vor ungefihr 17/, Jahren bemerkte der Arzt (Dr. Rossknecht),
wenn das Kind dem Lichte zugewendet war, einen weissen
Wiederschein in der Pupille, und es zeigte sich, dass das sonst
vollkommen normal ausschende Auge giinzlich erblindet sei.
In diesem Zustande blieb das Auge unverindert 14 Monate
lang; dann wurde es ringsum roth, hervorgetrieben, secernirte
etwas wiisserige Fliissigkeit, besserte sich darauf etwas und
wurde vor drei Wochen von Neuem entziindet. Am iiussern
Theil der Sklera trat eine rothlich-weisse Geschwulst hervor,
weleche nach einigen Tagen abfiel; ausserdem stellte sich ein
Hornhautgeschwiir ein, mit eitrigzem Grunde und starker Trii-
bung der ganzen Cornea. In diesem Zustande stellte sich Pat.
zum ersten Male vor.

Das Auge war merklich vergrissert; die Skleralbindehaut
stark gerithet. Durch die Hornhauttriibung weder Iris noch
Pupille zu sehen.

Zehm Tage spiiter wurde der kleine Patient wiedergebracht
zur Vornahme der Operation.

Stat. praes. Auge um etwa 4—5" nach vorn getrieben;
Lider stark ausgedehnt, rothlich; Bindehaut bliulich gerothet
und geschwollen; nach unten und aunssen ein dicker kuglicher
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Vorsprung in der Sklera. Auf der Hornhaut ein grosses Geschwiir,
mit eitrigem Grunde. Die Hornhaut stark getriibt. Iris und
Linse der Hornhaut vollstimdig anliegend. Iris schmutzig-grau
mit leicht ausgezackten Rindern. Bei Fokalbeleuchtung durch
die Hornhaut schimmert der Augeninhalt mit einem schmutzig-
gelben Reflex durch.

Wiihrend der Exstirpation zeigte sich, dass der DBulbus
nach innen, oben und aussen frei war, dagegen sass nach unten
eine Geschwulst auf der Sklera, welche selbst ungefihr die
Grisse eines Kinderauges besass.  Augapfel und Geschwulst
wurden mit Pincetten, Schiclhaken und der Scheere aus ihrer
gesunden Umbhbiillung ausgeschiillt, daranf der Sehmerv hart am
Bulbus durchtrennt, und als sich beim Detasten ergab, dass er
nach hinten noch bedeutend verdickt war, so wurde noch ein
arisseres Stiick desselben aus der Augenhihle ausgeschnitten.

Das herausgenommene Auge wuride sogleich untersucht.

Die diussere Geschwulst (Fig. 1. k) war von faserigem
Gewebe eingehiillt und als man sie anschnitt, stellte sie sich
als eine rithlich graue, weiche, markihnliche Masse dar. An
ithrer Oberfliiche hatte sie eine etwas hiirtere Lage, im Innern
aber war sie breiig weich, hier und da zerfliessend. Die um-
gebende Hiille war stellenweise bliulich schwarzroth und unter
idlem Mikroskope zeigten sich darin extravasirte dltere Dlutherde
und sehwarze Pigmentschollen und Hiufehen (Fig. 17. a),
offenbar aus friiheren Extravasaten entstanden. Ganz dieselben
schwarzen Figuren waren auch in der Masse der dusseren Ge-
schwulst anzutreffen. Diese zeigte in all ihren Theilen einen
iibercinstimmenden Bau, da wo die Masse noch halb-durchsich-
tig, speckihnlich aussah, bestand sie aus dicht aneinander lie-
genden, mittelgrossen runden Zellen, mit grossem Kern (Fig.
17. b). Diese Zellen stellten Scheiben dar mit einem gleich-
formigen durchscheinenden Innern, welches als Kern noch um-
lagert war von einem ganz schmalen helleren Ring (Proto-
plasma).

An den meisten weicheren Stellen waren die Zellen kleiner,
deutlich punktirt, den gewohnlichen Gliomzellen oder Retina-



38

kiornern ganz dhnlich, daneben sah man aber auch eine ganze
Menge freier, kleinerer Kerne ( Fig. 17. ¢). Ausserdem fand sich
darin eine betriichtliche Menge Fett, sowohl in freien zer-
strenten Kornchen (Fig. 77, d), als auch in Kugeln (d') und im
Innern der Gliomzellen (d"). Is zeigte sich daran also so-
wohl das iippige Wachsthum (bei &) als auch der Zerfall (e, d,
d', d"). Der Augapfel wurde durch einen Meridionalschnitt
geofinet (Fig. 18), welcher durch die Mitte der unten befind-
lichen dusseren Geschwulst, den Sehnerven und die Hornhaut-
mitte ging.

Die Sklera erwies auf diesem Schnitt keine Durchbruchs-
stelle und zeigte sich in Farbe nicht wesentlich verindert, da-
gegen war sic in der Nihe des Sehnerven verdickt und nach
vorn zu verdiinnt, aber keines von beiden in stiirkerem
Maasse. Unter dem Mikroskop verhielt sich ihr Gewebe gross-
tentheils normal, jedoch an einigen Stellen auch deutlich ver-
indert. Da nimlich, wo Knoten von kleinen runden Zellen
Fig. 19. a) der Skleraoberfliiche aunflagen, wuchsen von denselben,
die Zellen in das sonst normale Skleralgewebe hinein, in der Weise,
dass dieses vor ihnen verschwand — eingeschmolzen wurde —,
ohne dass sich die Zellen und Fasern der Sklera an der Wucherung
betheiligten. Es war also ein Hineinwachsen der Gliomzellen
in die Sklera (Fig. 19. ). Das Priparat der Zeichnung ist mit
Essigsiure aufgehellt und man sah bei veriinderter Einstellung,
dass noch eine diinne Schicht Skleralgewebe iiber dem einge-
wachsenen Gliomknoten lag, zum DBewels, dass die Zellen nicht
etwa zufillig auf das DPriparat zu liegen gekommen waren.
Derselbe Defund wurde iibrigens noch durch manche andere
Schnitte als der maassgebliche Vorgang bei dem Uebergreifen
des Glioms auf das Skleralgewebe wiedergefunden. Er erkliirt
unmittelbar, in welcher Weise die Durchbriiche des
Gewiichses durch die Augenkapsel zu Stande kommen.

Der Sehnerv (Fig. 18. ¢), war ausserhalb des Auges
und im Sklerochoroidealkanal géinzlich entartet. Dinde-
gewebe und Nerven waren verschwunden und dureh das Gliom-
gewebe  ersetzt, in welchem sich die zwischen den kleinen
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Zellen gelegene, amorphe Grundsubstanz durch betrichtliche
Reichhaltigkeit auszeichnete. Nur ganz selten sah ich noch
einige erhaltene Reste von Nervenfaserbiindeln.

Das Innere des Auges war ausgefiillt von einer weichen
kirnigen, gelblichen Masse, die in ihrem hinteren Abschnitt
(Fig. 18. d) reiner gelb und ginzlich undurchsichtig, weiter
vorn (Fig. 18. a) etwas blasser und leicht rothlich erschien.
Sie bestand aus reinem Gliomgewebe, welches von zahlreichen,
stark mit Dlutkorperchen gefiillten Gefiissen durchzogen war.
In der blasseren Partie lagen indessen noch einige gelblich-kiisige
Klumpen (Ig. 15. {), die unter dem Mikroskop ecine grosse
Beimischung von kornigem Fett in unregelmiissiger Aneinander-
lagerung zeigten.

Die Aderhaut (Fig. 15. b) iiberkleidete nicht die ganze
Innenfliche der Sklera, sondern war an einigen Stellen ver-
schwunden, an andern stark verdiinnt. Ihr eigenthiimlicher Bau
war nirgends mehr nachzuweisen. An den wenigst veriinderten
Stellen derselben lagen in einem faserigen, mit vielen
kleinen Zellen durchsetzten Gewebe die angeschwollenen
und ganz unregelmissig gestalteten Pigmentzellen zerstreut. Die
kleinen Zellen glichen den Gliomzellen oder Retinakornern,
doch konnte ich sie nicht als unmittelbare Abkommlinge der-
selben anschen, da sie nicht nesterweise und in spirlichem
amorphem Grundgewebe, sondern zerstreut in Fasergewebe, wie
bei der parenchymatisen und eiterbildenden Choroiditis auftraten.
Dasselbe Verhalten ist in Ig. 71 dargestellt worden. Ich
glaube vielmehr, dass sie auf dem Wege der Entziindung aus
den pigmentlosen sternformigen, oder aus den im Choroidealge-
webe zerstreuten runden, lymphkorperchen-ihnlichen Zellen ab-
stammen. Auch diirften sie, nach den Anschauungen Cohn-
heim’s, als emigrirte weisse Blutkorperchen zu betrachten sein,
An manchen Stellen waren die Pigmentzellen gehiunft, was bei
der vielfachen Knickung und Verschiebung der Aderhaut durch
die - wuchernden Massen nicht gerade auf eine Pigmentvermeh-
rung hindeutet.

Dabei war immer viel Fett den zelligen Elementen unter-
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mischt. — An stirker veriinderten Stellen der Aderhaut riickten
die Kleinen Zellen niher aneinander, an andern wurde das
Fasergewebe dichter und an wieder andern sah man in reier
Gliomstruktur Nichts als Tritmmer der blassbraunen pigmen-
tirten Stromazellen der Aderhaut zerstreut. Gefisse waren an
diesen letzten Stellen iiberall zu schen, liessen aber Nichts mehr
von ihrer, der Choroides ecigenen, Verzweigungsart erkennen,
sondern glichen den neugebildeten Gefissen des Gliomgewebes.

Die Aderhaut war demnach theils durch einen ent-
ziindlichen Vorgang, theils durch das Uebergreifen
des Glioms entartet und zum Schwunde gefiithrt worden.

Zwischen Aderhaut und Sklera dringte sich cine ganz aus
Gliommasse bestehende, mit vielen Gefissen durchsetzte, blass-
aelbliche Schicht von 3 bis 4 Mm. Dicke ein (Fig. 18. m). Sie
reichte vom Sehnerven bis zum Irisursprung und hatte auch
den Ciliarkérper abgetrennt.  Zwischen ihr und der #dussern
Geschwulst (Fig. 18. k) zog sich die Sklera durch, auf welche
an verschiedenen Stellen die Gliommasse, wie oben angegeben,
iibergrift.

Die Linse und Iris waren an die Hornhaut angedriingt,
erstere normal, letztere atrophisch.

-

Die Operations-Wunde in der Orbita heilte und iiberdeckte
sich mit Bindehaut schon in den niichsten Tagen, so dass der
kleine Patient am Ende der ersten Woche entlassen wurde.

Zwei Monate spiter wurde er zuriickgebracht mit einem
lokalen Recidiv, indem sich eine kindsfaustgrosse rithlich mar-
kige Geschwulst aus der Augenhihle hervordrimgte. Fin opera-
tives Eingreifen hielt ich fiir zwecklos und stand deshalb von
fernerer Behandlung ab. Vier Wochen spiiter zeigte mir der
Vater den Tod des Knaben an mit der Mittheilung, dass die
Geschwulst noch um das Doppelte gewachsen wiire. Eine Sec-
tion wurde nicht gemacht.

Der ganze Krankheitsfall war ein primiires Netzhautgliom,
welches nach seinem Durchbruch in seinem iiussern Theile den
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Charakter des Gliosarkoms angenommen hatte und wahrschein-
lich durch den entarteten Schunerven, sowie durch die Fissura
orbitalis superior isu':&: Gehirn vorgedrungen war und den” Tod
zur Folge hatte.

FUENFTER FALL.

Beiderseitiges Netzhautglion; rechts angeblich angeborven: mit Diveli-

bruch wund Wucherung in die Orbifa; links beginnendes Glion.

Mich. Gramlich’s Stéhnchen von Oestringen, wurde im
Alter von zwei Jahren, gesund aussehend und wohlgeniihrt, am
20. October 1862 in meine Klinik gebracht. Nach der Angabe
des Vaters bemerkte man gleich nach der Geburt im rechten
Auge einen eigenthiimlichen hellen Widerschein, wie an einem
Katzenauge. Das Kind lernte mit dem Auge nicht sehen.
Dieses blieh dusserlich unveriindert, bis es einige Monate vor
der klinischen Vorstellung stark anschwoll und eine Geschwulst
aus demselben hervorwucherte.

Stat. praecs. Lider stark angeschwollen, etwas gerithet.
Auge hervorgetrieben, krebsihnlich entartet; Hornhaut nur noch
undeutlich zn erkennen. Nach innen und oben ist eine weiche
Geschwulstmasse in die Augenhdhle hineingewuchert.

Ich machte die Exstirpation des Angapfels sammt der
Geschwulst und den anliegenden Orbitaltheilen. Diese waren
noch nicht vollstindig von der Entartung ergriffen, namentlich
die schiefen Muskeln und die Thriinendriise ganz normal.

Das Priparat wurde in Alkohol aufbewahrt und in gut
erhaltenem und erhiirtetem Zustande spiiter untersucht.

Anatomische Untersuchung.

Das in all seinen Dimensionen betrichtlich vergrisserte
Auge (Fig. 20) hatte nach oben, innen und hinten eine sehr
wnfangreiche, hickerige Geschwulstmasse aufsitzen, welche den
Sehnerven nicht einhiillte, aber an denselben reichte. FEin
durch den Nerven gehender meridionaler Schnitt zeigte das
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Innere des Auges ganz von kleinkorniger Masse ausgefillt,
worin die verschobene Kristalllinse (Fig. 20. le) und die zer-
rissene und gefaltete Choroides (Fig. 20. ¢h) cingebettet lagen.
Von Iris und Ciliarkorper war nichts mehr zu schen.  Nach
innen grenzte an die Choroides eine von schwarzem Pigment
durchsetzte Lage von griinlich durchscheinenden, dicht bei-
sammenstehenden Kiornchen (Fig. 20. ea), welche beim Dureh-
schneiden wie Sand knirschten. Der Sechnerv hatte seine
faserige Streifung ant dem Liingsschnitt beibehalten (Fig. 20. no),
sah nicht abnorm aus und war von der ausgebuchteten Sklera
eine Strecke weit gestiitzt. Die dussere Geschwulst hatte
itberall ganz dasselbe feinkirnige Ausschen, wie die Ausfiillungs-
masse des Dulbus.

Unter dem Mikroskop =zeigte sie, wie das Innere des
Bulbus, reine Gliommasse mit Gefissen.

Von dem Sehnerven machte ich zahlreiche Lings-
nnd Querschnitte und war ziemlich iiberrascht, den-
selben ganz und gar normal zu finden. Auch die Menge
und Grosse der Nervenbiindel und des sie umbhiillenden gefiiss-
reichen Bindegewebes erschien in derselben Weise, wie wenn
man normale Sehnervenschnitte vor sich hat.  Das anstossende
Skleralgewebe aber war auseinandergetrichen von kolben-
weise sich zwischen die Liingsfaserbiindel eindringenden, dicht
betsammenliegenden Gliomzellen.  Dadurch muss an der einen
oder andern Stelle ein Durchbruch erfolgt sein, wiewohl ich
auf zahlreichen Einschnitten einen solchen nicht gefunden habe.

Am Ende des Schnerven und am Anfang der Choroides
zog sich cine schmale, schin gelbe Linie (Fig. 20. g und g,) quer
durch die weiche Aftermasse. Unter dem Mikroskop zeigte sie
an einigen Stellen einen parallelfaserigen Bau, worin kleinere
Zellen und grissere Kornchenhaufen mit runden und gestreck-
ten Iiguren von schin gelber Firbung eingebettet waren. Der
Farbstoft crfilllte nicht nur die Kirner der zelligen Gebilde,
sondern auch ihre gleichartige Inhaltssubstanz, so dass er
offenbar gelost in den zelligen Elementen, jedoch an diese ge-
bunden war. Zum grisseren Theile lagen jene gelbgefirbten
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Elemente in der reinen kleinzelligen Aftermasse der Art, dass
siec In jener makroskopisch sichtbaren Linie’ dichter gehiuft,
aber auch in die Nachbarschaft ausgestreut waren. Die Gliom-
zellen selbst waren recht zahlreich gelb gefirbt.  Ausserdem
fanden sich auch viele kleine, intensiv gelbgefirbte Kiornchen
zerstreut in der Masse, welche den Eindruck machten, als seien
siec aus den zelligen Elementen frei geworden. Neben diesen
gelben Produkten fanden sich aber auch, wiewohl in geringer
Anzahl, dunkelbraunrothe und selbst schwarze vor, deren
Form ganz jenen gelben glich. Alles dieses lidsst vermuthen,
dass der hier gefundene Farbstoff von dem des DBlutes her-
rithrt und zwar nach Himorrhagien, die ja in den Gliomen
keime Seltenheit sind und auch in Fall VI. massenhaft nach-
gewiesen wurden.

Die Aderhaut zeigte sich, wie bei den iibrigen Fiillen, in
den verschiedensten Graden bindegewebiger Umwandlung. Die
Gefisse waren spiirlich, mitunter gut zu sehen (Fig. 21. #»).
Das Stroma (Fig. 21. str) entbehrte ganz der sternformigen
Zellen, sowohl der gefirbten, die doch sonst sehr widerstands-
fihig sind, als auch der ungefirbten. Runde und unregel-
miissige schwarze Pigmenthaufen waren in grosser Zahl durel’s
GGewebe zerstreut und nach innen zu (Fig. 21. p) so dicht, dass
man daran noch die Pigmentepithelschicht erkannte. Von beiden
Oberflichen, der skleralen sowohl als der retinalen, dringten
die dichtgelagerten Gliomzellen (Fig. 21. gl gf,) auf das Gewebe
ein und durchsetzten es an vielen Orten.

Schnitte durch die sandige Schicht (Fig. 20. ca) lieferten
einen ausserordentlichen Reichthum an verkalkten Gliom-
nestern. Diese waren auf den ersten DBlick durch ihre glin-
zende, bouteillengriine Farbe kenntlich (Fig. 21. ca), etwas
weniger durchsichtig als die nicht verkalkten Knoten, verhielten
sich im Uebrigen aber ganz wie diese. Merkwiirdig war es,
dass sie fast alle im Choroidealgewebe eingebettet lagen, nur
seltener traten in der allgemeinen Gliommasse verkalkte Stellen
auf und dieses immer auch nur in der Nachbarschaft der
Choroides. In den dussern Geschwiilsten habe ich sie nie
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cefunden.  Die Kalkinfiltration war so fein, dass die Kornchen
mit den gewohnlichen Vergrisserungen nicht gesehen wurden.
Der Dau des Glioms mit Zellen und Zwischensubstanz blieh
bei der Verkalkung unveriindert bestehen, und wenn man die
IKnoten mittels Siuren entkalkte, so nahmen sie in Firbung,
Durchsichtigkeit und Zeichnung ganz das Ausschen der nicht
verkalkten Knoten wieder an.  Siuren listen den Kalk auf
ohne Gasentwicklung, deshalb muss er an Phosphorsiure ge-
bunden gewesen sein.

Die Kristalllinse zeigte mikroskopisch nichts Abnormes,
wiewohl sie ringsum von dem Fremdgebilde eingehiillt wurde,
ein Beweis fiir die grosse Widerstandstihigkeit ihrer Kapsel.

Verlanf der Krankheit.

Die Exstirpationswunde heilte mit ganz geringer Eiterung
bel etwas Fieber, so dass der kleine Patient nach elf Tagen
entlassen wurde,

Bei der Untersuchung des andern Auges aber zeigte sich
nach aussen und oben in der Tiefe der Pupille ein hellgelber
Reflex, DBeer’s amaurotisches Katzenauge. Die Pupille war
mittelweit, etwas nach oben verschoben, noch schwach reagirend.
Mit dem Augenspiegel erkennt man in der Tiefe des Auges
eine gelbe Masse, auf der noch einige Netzhautgefisse zu
schen sind.

Ueber den Verlauf und Ausgang des Uebels schrieb mir
der Vater des Kindes Folgendes:

»Als ich nach Haus gekommen bin, war das Auge geheilt
wie Sie gesehen haben, aber nach Verlauf von vier Wochen
hat es sich entziindet und das inwendige Fleisch ist heraus-
gewachsen wie eine Kindsfaust, ja sogar hat dieses Gewiichs
dem Kind die Nase auf die Seite gedriickt, auch hat es etliche
Mal stark geblutet. So haben wir es erhalten bis 10. Januar 1863,
(lann hat es der liehe Gott zu sich in die Ewigkeit abgerufen.®



45

SECHSTER FALL.
Gliomatis entarteles Auge mit Durchbruch duwrch die Hornhaut,

Auf cinem DBesuch in Wiirzburg, Mirz 1867, erhielt ich
durch die Gefilligkeit des Herrn Prof. von Recklinghausen
das in Weingeist zwei Wochen erhiirtete linke Auge eines
21/,Jihrigen Knaben zu untersuchen. Der Assistenzarzt der
chirurgischen Klinik, Dr. Stengel, theilte mir freundlich mit,
dass 4 bis b Monate vor der durch Herrn Hofrath Linhart
am 7. Mirz 1867 vorgenommenen Exstirpation an dem Auge
nichts Auffilliges von den Eltern bemerkt wurde. Dann sei
das Auge triib erschienen, roth und vorgetrieben worden und
habe ofters geblutet. Vor der Exstirpation wurde der Exoph-
thalmus und eine anf dem Auge sitzende weiche, rothliche,
leicht blutende Geschwulstmasse constatirt. — Prof. v. Reck-
linghausen trennte Augapfel und Geschwulst durch einen
Meridionalschnitt, stellte bei einer sofortigen Untersuchung die
auffillige Verschiebung der innern Theile des Augapfels, sowie
eine in der Nihe der Sklera gelegene, verkalkte Stelle fest
und gab an, dass ihm die runden Zellen des Psendoplasmas
bei der frischen Untersuchung ziemlich gross fiir Gliomelemente
erschienen seien.

Als ich den Dulbus untersuchte, war er stark erhirtet
und zeigte die in Fig. 22 im Durchschnitt dargestellte Form.
Die einzelnen Theile waren nicht auf den ersten Blick kennt-
lich, so dass es bei einigen der Zuhiilfenahme des Mikroskops
bedurfte. Die in der Fig. 22 gezeichneten Verhiltnisse stellten
sich unzweifelhaft folgendermaassen dar: Die Sklera (Fig. 22. Sel)
umhilllte im hinteren Abschnitt ununterbrochen den DBulbus
und setzte sich wie gewdhnlich in die Sehnervenscheide fort.
Der von der Sklera umfasste Inhalt stellte sich als eine weisse,
weichbreiige, mitunter griinliche Masse dar, weleche an einigen
Orten (a «) rothlich gefirbt war; nur an einer Stelle (4) lag
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in der Grisse einer Erbse eine weissgelbliche, kirnige, ganz
harte Substanz, welche beim Zerschneiden knirschte und zwischen
den Fingern sich wie feine, von bretigem Kitt zusammengehaltene
Korner anfithlte. In der Inhaltsmasse war die Aderhaut (Ch)
als eine schwarze '/, bis 2 Mm. breite, wellige Linie zu er-
kennen. Man sah, dass sie in verschiedenen Richtungen zu-
sammengedriickt war, und deshalb nicht den reinen Querschnitt,
sondern schiefe und halbe Flichenschnitte der Oberfliche zu-
wendeéte.  Auf der einen Seite lag die Kristalllinse (le), von
Ciliarkirper und Iris fast ganz umschlossen; ihr zur Seite,
durch eine Schicht Aftermasse getrennt, die Hornhaut (Ce)
Gerade dem Sehnerven gegeniiber zeigte sich eine breite Oefi-
nung, sowohl in der Choroides als in der Corneoskleralkapsel
die Enden letzterer lefen spitz zu und hirten von Aftermassen um-
oeben auf. In der Nihe des Sehmerveneintritts war die Choroides
oleichfalls getrennt, doch ist es klar, dass dies nur das Lumen
des von der Sklera abgedringten Choroidealloches war. Von
Netzhaut, Glaskorper und Kammerwasser war Nichts zu sehen;
auch forschte ich vergeblich nach dem Ciliarmuskel.

Die mikroskopische Untersuchung erwies die ganze After-
masse, innerhalb und ausserhalb der Aderhaut, als ein reines
Gliom. Zellen von ein bis zwei Mal dem Durchmesser der
Blutkirperchen lagen ziemlich dicht beisammen, doch so, dass
eine amorphe Zwischensubstanz, namentlich mit dem binocularen
Mikroskop, sich nachweisen liess.  Unter diesem Instruoment
traten nimlich auch bei minder feinen Schuitten die einzelnen
Elemente deutlicher riumlich auseinander und liessen die Sub-
stanz, in welche sie eingebettet waren, besser als solche er-
kennen. Ganz aus denselben Elementen bestand auch die Durch-
bruchsmasse (m) ausserhalb der Sklera. Stiicke von Blutgefissen
waren sowohl in als ausserhalb der Augenkapsel in dem After-
gebilde reichlich zu beobachten. Daneben fand man aber zahl-
reiche rothe Ilecken, in welchen die Gliomelemente von auf-
geliostem Blutfarbstoft gefiirbt, aber auch noch mit verstiimmelten
Blutkorperchen vermischt waren.

Die Choroides war ihrer eigenthiimlichen Struktur grossen-
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theils beraubt und gleichmiissig bindegewebig entartet ( Fig. 23. str).
In dem fein parallelstreificen Gewebe traten die spindelformigen
Zeichnungen, sowie langgestreckte und unregelmissige schwarze
Pigmentfiecken deutlich hervor, withrend von beiden Seiten die
wuchernden Gliomzellen an das Gewebe heran und in dasselbe
eindrangen (I%g. 23. gl gli).

In ihrer Nihe lagen verkalkte Gliomknoten, welche
sich ganz so verhielten wie die im vorigen Falle.

Drei Monate spiter hatte Herr Prof. v. Recklinghausen
die Giite mir das Sectionsprotokoll des am 24. Juni 1867, also
31/, Monate nach der Operation, verstorbenen Patienten zu-
zuschicken. Aus dem besonders fiir Gehirn und Riickenmark
wichtigen DBefunde entnehme ich Folgendes:

(relirn.  Dura mater gespannt; Hirn driingt sich stark vor; in
der Pia an der Convexitit kleine weisse, miliare, markige
Flecken, links zu grisseren Plaques ausgedehnt, einzelne 1/, "
im Durchmesser, mit einander confluirend, die grisseren an den
Ausliiufern der Fossa Sylvii. Die Blutgefisse der Pia werden
davon verdeckt. In den centralen Stellen sind einzelne Flecken
stark vascularisirt. Der linke Seitenrand des Hirns fast ganz
mit Himorrhagien durchsetzt, i der Nithe dessclben eine gelb-
lich ddematiose Infiltration der Pia. In den Sinus klumpig
geronnenes Blut.  Die Tractus alfactorii in eine rithliche, sehr
weiche, markige, briichige Masse verwandelt, welche sich bis
auf die Hinterfliiche der Sattellehne fortsetzt und in die Knochen
hineingeht.  An der Hinterfliiche des Clivas findet sich diese
rothlichweisse Markmasse noch an den Nerven vor, besonders
am rechten Trigeminus, iiber dessen Ganglion Gasseri die Dura
stark vorgebaucht ist. Am rechten N. acusticus, facialis, vagus,
glossopharyngeus ein dhnliches Gewebe. An der DBasis des Ge-
hirns setzt sich diese Masse mit den Nervenstimmen fort und
zwar sind beide Trigemini zu grossen Klumpen aufeetrieben,
die den Pons verdecken. Auch die Pia des Pons enthilt iln-
liche Infiltrate. Chiasma opticum giinzlich in diese Masse ein-
oebettet.

Markige, stark vascularisivte, von himorrhagischer Pia
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umgebene Knoten sitzen an der unteren und oberen Fliche
des Kleinhirns. Das Velum choroideum ist derh und von Mark-
knoten reichlich durchsetzt. Von da geht eine dhnliche In-
filtration fort nach dem linken Plexus choroides. Ferner befinden
sich dihmliche Geschwulstknoten in der Markmasse des 3. Ven-
trikels, in der Decke des 4. Ventrikels, cingebettet in’s Klein-
hirn; auf dem Boden des 3. Ventrikels links ein leicht hiimor-
rhagischer Knoten, der sich aus dem Crus cerebelli hervor-
schiebt.

Hirn selbst sehr weich, blutarm, in der ecigentlichen Sub-
stanz der Hemisphiiren keine Einlagerungen. Centrale Gang-
lien frei.

Riickenmarkshohle. Dura im unteren Theile sehr stark auf-
getricben, prall gespannt; im Lendentheil ist sie erdffnet worden
und hier driingt sich viel markige Masse hervor; die Cauda equina
bildet bis zum Steissbein eine sehr dicke, weiche Masse; hier ausser-
halb der Dura ein rothliches, markiges Gewebe, welches sich mit
den Nervenwurzeln in die Intervertebrallicher fortschiebt; am
Plexus lumbalis nichts Abnormes. Die Dura ist in weitestem
Umfange der Pia adhiirent. Nur bis zum 4. Halswirbel liegt
normale Oberfliche der Pia und des Riickenmarks zu Tage, in
den iibrigen Theilen bis zur Cauda verdecken weissrithliche
oder hiimorrhagische, markige Wiilste die Riickenmarkssubstanz;
nur die Nervenwurzeln sind sichtbar, sie bilden ein continuir-
liches Lager mit queren Willsten, deren Oberfliche glatt ist.
Diese Wiilste fehlen am Lendentheil, hier schimmert das Riicken-
mark durch die gelblich ddematose Pia hindurch; ebenso ver-
hiilt es sich eine Strecke weit an der Vorderfliche des Riicken-
marks im Drusttheil. Im Hals- und oberen Brusttheil ist die
markige Masse, besonders an den Nervenwurzeln, angehiuft,
indem nur ecinzelne markige, vascularisirte Plaques auf der
Mittellinie den Lingsspalt verdecken. Im oberen Theile der
Cauda equina nur spirliche Knoten, so dassg die Nervenwurzeln
leicht zu tremnen sind; der Endtheil der Cauda equina in einen
dicken Klumpen verwandelt, bestehend aus markigem Grund-
gewebe und den  durchtretenden Nervenwurzeln. Im  oberen
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Brusttheil ist das Riickenmark stark von vorn nach hinten
comprimirt, die Hinterstriinge verdiinnt, citronengelb, die graue
Substanz himorrhagisch gerothet. Im mittleren Brusttheil ist
der Querschnitt des eigentlichen Riickenmarks eckig,
trapezihnlich (Fig. 24. m), der ganze Strang 15 Mm. breit,
10 Mm. hoch, das noch leicht abzugrenzende Riickenmark
( Fig. 24.m) ist nach vorn geschoben, vorn 9 Mm., hinten 6 Mm.
breit und misst von vorn nach hinten 4 Mm. Mehr als die
canze hintere Hilfte und bedeutende Stiicke beider Seiten des
Querschnitts (Fig. 24. fu) sind von markiger Geschwulstmasse
eingenommen.

Augen und Optici. Das linke Auge fehlt (am 7. Mirz 1867
exstirpirt). Oberes linkes Augenlid vorgedriingt, Lidspalte nach
unten gedringt; man sieht in ihr ein narbiges Gewebe, darunter
eine weissliche, markige Masse. Mit dem rechten Opticus
setzt sich die markige Masse durch das Foramen opticum nicht
fort. Opticus normal, Auge ebenso.

Die Veriinderungen der iibrigen Theile des Kirpers
waren unwesentlich. Es sei noch erwiihnt: Rippenknorpel
rachitisch; rechte Lunge total adhiirent, links einige Adhiisions-
striinge. Lymphdriisen des Halses blass, miissic oross, nicht
deutlich markig. Leber bedeutend gross, sonst normal.

Die anatomische Diagnose lautete: Gliom des Nerv.
optic., der Pia, des Gross- und Kleinhirns und des
viickenmarks.

Das ganze Krankheitsbhild war ein primires Gliom der
linken Retina, welches sich durch den Sehnerven aufs Chiasma,
von da auf den rechten Truncus optic, auf beide Tract. optici
und qlfactorii, auf andere Gehirnnerven, auf die Pia mater des
Gehirns und Riickenmarks in weitester Ausdehnung, ferner auf
peripherische Gehirnschichten, auf das Ependyma ventriculorum
und die anstossende Gehirnmasse, sowie auf das Riickenmark,
namentlich die Hinterstringe, und endlich auf die Urspriinge
der Riickenmarksnerven fortsetzte. Gliommetastasen, wie in
unserm ersten Fall, kamen nicht vor, dagegen diirfen wir an-

nehmen, dass der Fortschritt und Ausgang des Leidens im
Knapp, intrasculare Geschwilste. 4
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zweiten, vierten und fimften Fall, von denen Sectionen fehlen,
ihnlich gewesen sind wie hier. Folglich bildet dieser Be-
fund, abgesehen von seiner eigenen Wichtigkeit, eine. wesent-
liche Erginzung der vorhergehenden klinischen Beobachtungen
wofiiv ich Herrn Prof. v. Recklinghausen nicht dankbar
cenug sein kann. «;ON T»*‘ E f(’,‘
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OCT 19 1916 .
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SIEBENTER FALL.

Finseitiges Gliom mit Durelhbruch dwreh die Hornhauwt; Recidiv wund

—

seifliche Awusbreifung auf die Didisen.

Albrecht Steinmann’s Séhnchen von Sinsheim, 21/, Jahre
alt, stellte sich am 28. December 1867 in meiner Klinik vor.
Der Knabe war ganz gesund bis zum Anfang Mirz desselben
Jahres, wo er Scharlachficber, mit Lungenentziimdung com-
plicirt, bekam. Acht Tage spiiter bemerkte die Mutter einen
gelben Schein In der Pupille des rechten, dusserlich ganz ge-
sund aussehenden Auges.  Als man dasselbe aber auf sein
Sehvermogen niher priifte, ergab sich, dass es blind war.
Schon einige Tage spiiter entziindete es sich plotzlich; das
obere Lid schwoll an und hing bewegungsunfihig herunter;
der Augapfel selbst wurde sehr roth und vorgetrieben; viel
Thrimen und schleimige Fliissigkeit flossen aus der Lidspalte.
Das Kind war dabei unruhig und reizbar. Acht Tage spiiter
brach das Auge durch, sein Inhalt entleerte sich und nach zwei
bis drei Wochen hatte es sich auf einen kleinen, weissen, reiz-
freien Stumpf zusammengezogen. So blieb es drei Monate lang,
dann entziindete es sich von Neuem, schwoll an, brach durch,
schloss und verkleinerte sich wieder. Die Entziindungserschei-
nungen milderten sich, verschwanden aber nicht mehr gangz,
wie nach dem ersten Durchbruch. Nach mehreren Wochen kam
wieder eine Verschlimmerung mit nachfolgender Milderung der
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Erscheinungen und so noch einige andere, bis seit 14 Tagen
das Auge sich rasch vergrissert und in Form' einer schwamm-
artigen, weichen, rithlichen, leicht blutenden Geschwulst aus
der Lidspalte hervorwiichst.

In diesem Zustande stellte sich der kleine Patient vor.
Semm Aussehen 1st vollkommen frisch und gesund. Das obere
Lid des rechten Auges noch leicht geschwollen. Die aus der
Lidspalte kommende Geschwulst hat die Grosse einer dicken
Wallnuss. Nach hinten geht sie ohne merkliche Grenze in das
gerothete und geschwollene Bindehautgewebe iiber.

Sie wird fiir ein Gliom erklirt und Tags darauf exstirpirt.
Nachdem ich das obere Lid hatte in die Hohe halten lassen
und eine kleine Strecke der Bindehaunt eingeschnitten, kam die
Sklera zum Vorschein. Diese loste ich nun nach hinten aus ihrer
Kapsel aus, indem ich aber von dem sie vorn bedeckenden, die
Geschwulst umgebenden Gewebe einen breiten Ring mit entfernte.
Als die Untersuchung ergab, dass nichts Krankhaftes gelassen
war und die Blutung stand, wurde ein einfacher Charpie-
verband angelegt. :

Das Auge ward dann von vorn nach hinten durchschnitten
(Fig. 25). Die missig erweiterte fibrose Kapsel war an der
Hornhaut der Art durchgebrochen, dass von dieser nur noch
ein 1 bis 2 Mm. breiter Ring vorhanden war (Fig. 25. co). Aus
der Oeffnung trat die markiihnliche, meist rothliche Masse,
welche die ganze Skleralhohle ausfiillte, ununterbrochen hervor.
Der hintere Theil war weisslich, der vordere und extrasklerale
vithlich und an einzelnen Stellen (Fig. 25. hly) dunkelroth
cefiirbt von kiirzlich erfolgten Blutungen. Von den innern
Hiuten des Auges war Nichts mehr zu erkennen, als ein
schwacher Rest der Aderhaut oder vielmehr der Lamina fusca.
Diese fasste nédmlich als ein zartes, schwiirzliches Hiutchen
Fig. 25.¢h) die Markmasse ein und liess sich nicht von dieser,
wohl aber von der Sklera tremnnen, ausgenommen zu beiden
Seiten des Sehnerven (Fig. 25. m m), wo die Markmasse, im
Umfang von 2 bis 3 Mm. Dicke und 8 Mm. Linge jederseits
derber und glasig wurde, auch inniger mit der Sklera ver-

4*
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wachsen war. Das schwarze Umgrenzungshiiutchen war daran
weniger sichtbar.

Die mikroskopische Untersuchung zeigte in der ganzen
intra- und extraskleralen Markmasse die kleinen, Retinakornern
dhnlichen Zellen in emer hyalinen Grundsubstanz. Die Zellen
waren fein punktirt und liessen ohne und mit Reagentien zum
Theil Korne erkennen, welche meist sehr gross waren.

Die hintere derbere Schicht um den Sehnerven hatte ganz
dasselbe Gefiige, so dass hier die festere DBeschaffenheit der
Kittsubstanz sich durch kein dfusseres Merkmal auszeichnete.
Das sehwarze Hiutchen dicht an der Sklera bestand auns zarten Fa-
sern und grossen, hilufig verstiimmelten, veriistelten Pigmentzellen,
an welche sich die kleinen Elemente der Neubildung anlegten.

Diese war demmach ein reines Gliom, welches von der
Netzhaut ausgegangen sein muss, die inneren Gebilde des
Auges und hernach auch die Hornhaut zerstirt hat.  Die
hintere derbere Partie schliesst sich an den fdhnlichen Befund
m Fall II. an, zu welchem der jetzige als ein spiteres Stadium
angesehen werden kann,

Merkwiirdig war an diesem Krankheitsverlaufe das Ver-
schwinden aller Reizerscheinungen und die Schrumpfung des
Augapfels drei Monate lang nach der ersten Perforation. Es
scheint, dass die Linse und vielleicht der grosste Theil des
entarteten Augeninhaltes sich dabei entleert hatten, und der zuriick-
bleibende Rest erst in drei Monaten wieder zu solcher Menge
anwuchs, dass er von Neuem die Kapsel spannte, reizte und
durchbrach. Denkbar ist es mir, dass nach Durchbriichen eine
noch vollkommenere Entleerung und lingeres Freibleiben von
Reizerscheinungen in dem  geschrumpften Augapfel stattfinden
kinme, wodurch eine Naturheilung eine Zeit lang vorgetiuscht
werden kann. In einem von Sichel erzihlten, spiiter zu be-
sprechenden Fall soll die Heilung durch Perforation und nach-
folzende Atrophie des Bulbus permanent gewesen sein.

Die Operationswunde heilte rasch und der Knabe wurde
nach siehen Tagen mit einer von reiner Bindehaut vorn ge-
schlossenen Augenhihle entlassen. Am 13. Mirz 1868 stellte
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er sich wieder vor: die Lider desselben Auges waren durch
cine speckig anzufiihlende, iiberall von gesunder, aber stark
verdtheter Bindehaut iiberzogenen Masse weit auseinander ge-
dringt. In der Parotisgegend eine weich anzufiithlende, unter
der Haut sitzende rundliche Geschwulst von nicht ganz Hithnerei-
arosse.  Dieselbe war hiirter und verschiebbar schon bei der
ersten Operation in der Grosse einer Dohme beobachtet und
fiir eine angeschwollene Lymphdriise gehalten worden. In der
Submaxillargegend waren noch mehrere kleinere, hiirtliche, ver-
schichbare Knoten von ungefihr Dohmengrisse zu fithlen, offen-
bar angeschwollene Lymphdriisen. Der Knabe sah noch roth
und frisch aus und hatte guten Appetit und Schlaf, war aber
sehr reizbar.

Am 14. Miirz 1868 exstirpirte ich die ganze orbitale Ge-
schwulst. Sie war nirgends mit dem DPeriost verwachsen und
liess sich deshalb gut und vollkommen ausschiillen. Sie hatte
fitr mich anatomisches Interesse, denn ich dachte nicht daran,
fie schon ergriffenen und entarteten Lymphdriisen mit zu ent-
fernen, kniipfte also keinerlei Erwartungen an eine lokale Aus-
rottung des Gewiichses. Immerhin stellte ich mir vor, dass die
utni’ungrcichb Orbitalgeschwulst nach ihrem in der kiirzesten
Zeit unvermeidlichen Durchbruche und schon jetzt ein fiir den
Knaben und seine Angehivigen sehr listiges und abschrecken-
des Uebel sei und besser wieder fir eine Zeit lang in Schranken
gehalten wiirde, bis die bereits eingetretene Verallgemeine-
rung des Leidens dem Leben des kleinen Patienten ein Ziel
setzte.

Die exstirpirte Geschwulst hatte die Grisse cines Giénseeis,
sah weiss und speckig aus, war weich, aber ohne zu zerfliessen.
Man konnte aus ihr einen weissen, klebrigen Saft ausdriicken
und abschaben. Dabei leisteten aber derbere Gewebsziige einen
namhaften Widerstand, so dass das Ganze nicht mehr die
weiche Markmasse, wie bei der fritheren Operation, darstellte,
sondern nach dem makroskopischen Verhalten als ein Carcinom
gedentet werden konute: speckig derbe Consistenz, ausdriick-
barer Iklebriger Saft, restirendes faseriges Geriiste. Einige
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derbe, weisse Faserziige theilten die ganze Masse in Lappen
ab und diirfen als Reste des orbitalen Bindegewebes aunfgefasst
werden, das durch die Wucherungsherde zusammengepresst
wurde. .

Unter dem Mikroskop aber erwies sich die Geschwulst als
ein ganz reines Gliom, nur durch einen ausserordentlichen
Reichthum von Gefiissen ausgezeichnet. Die Zellen waren klein,
stark lichtbrechend, fein und gleichmissig granulirt, mit kanm
wahrnchmbarer Protoplasmahiille.  Die Intercellularsubstanz
hyalin, ziemlich reichlich. Die Gefiissziige stellten ein weites
Netz von grisseren Caniilen dar, deren Wiinde deutliche Liings-
faserung zeigten. Da, wo dieselben leer waren, bot der Quer-
schnitt ein areoliives Aussehen dar, dem der Carcinome idhnlich.
Dass man aber nur Gefisse vor sich hatte, war an dem frischen
Priiparate unzweifelhaft zn erkennen, indem die blutleeren,
bindegewebsiihnlichen Ziige ummittelbar in das bluthaltige Canal-
system {ibergingen, welches dieselbe netztormige Zeichnung
runder und polygonaler Felder um so deutlicher hervortreten
liess, als die Gefisse durch ihre Fiilllung mit den gelblichen
Blutkirperchen leichter sichtbar waren. Von den grisseren,
vielfach anastomosirenden Gefissrohren gingen dann wieder
unzihlige kleinere mit homogenen Winden aus, welche das
Gewebe in allen Richtungen durchsetzten. Ausserdem war der
Unterschied auch an der Beschaffenheit der zelligen Elemente
unzweideutig ausgesprochen, indem sie nirgends den epithe-
lioiden Charakter annahmen, sondern ausnahmslos die Be-
schaffenheit der Retinakorner an sich trugen. Die Gefisse
bildeten also hier ein Geriiste, welches der Masse festeren
Zusammenhang als beim gewilmlichen Gliom verlich und die
zelligen Elemente als dicken Saft, ihnlich wie beim Cancer,
durch Pressen und Schaben austreten liess, withrend die Ge-
fisse selbst Widerstand leisteten.

Bei der Operation erfolgte reichliche DBlutung, welche
durch Ausfiillang der Orbita mit Fenerschwamm leicht gestillt
wurde. Am niichsten Tage entfernte ich diesen, spritzte die
Wunde aus und verband sie mit Charpie. Da wiithrend den
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nichsten drei Tagen keine Nachblutung entstand und die
Wunde gut granulirte, so entliess ich den .Knaben aus der
Anstalt, indem ich den Vater auf das unvermeidliche, .nahe
bevorstehende Ende desselben aufmerksam machte, welches
auch zwel Monate spiiter erfolste.

ZWEITER ABSCHNITT.
Avteememwes Krangnerrseinp pes Remwavncrious.

Die im Vorhergehenden beschriebenen 7 Fiille sind freilich
eine kleine Zahl und werden die verschiedenen Vorkommnisse bei
dieser Erkrankung entfernt nicht erschipfen; doch bieten sie des
Wichtigen und Beachtungswerthen so viel, dass ich nicht unter-
lassen darf, dies zur Darstellung eines allgemeinen Krankheits-
bildes des Netzhautglioms zusammenzufassen. Wenn auch die
Einzelbeobachtungen als Grundlagen die Hauptsachen sind, so
gewinnen doch durch eine solche Zusammenstellung die Er-
scheinungen an Uebersichtlichkeit und ich glaube um so mehr
dazu berechtigt zu sein, als in dem Krankheitshild des Glioms
noch Vieles zu ergiinzen ist und keiner der Autoren bis jetzt,
soviel ich die Literatur iiberschaue, ein halbes Dutzend selbst
beobachteter Fille genauer untersucht und beschrieben hat.

I. Pathologische Anatomie des Retinalglioms.

Das Aussehen dieser Geschwiilste ist ziemlich #dhnlich
dem einer weichen, hirniihnlichen Markmasse, welche durch
grosseren oder geringeren DBlutgehalt mehr oder minder roth-
lich-gran oder rothlich-gelb erscheint. Mitunter sind Stellen
auch ziemlich blass, glasartiz oder speckig, wobei dann eine
grosse Gleichartigkeit der zelligen und Zwischenzellensubstanz
vorhanden ist. Sowie aber Verfettungen, Verkalkungen oder
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anderweitige Verinderungen der Elemente eintreten, nimmt das
Aussehen einen andern Charakter an. Bei der Verfettung z. B,
wird die Masse oft zerfliessend weich und schmutzig weissgelb,
sodass man Eiterherde in derselben vor sich zu haben scheint,
was bei der Aehnlichkeit der zelligen Elemente des Glioms
mit den Eiterkorperchen, namentlich im verfetteten Zustande,
leicht zu Verwechselungen fithrt. Man wird indessen nur selten
wirklich fliissice Intercellularsubstanz finden, wie beim Eiter,
sondern die einzelnen Gruppen der Gliomelemente hiingen nech
durch einen festeren Kitt von Grundsubstanz zusammen.

Das fertige oder ausgebildete Gliom zeigte in unsern
Fillen immer denselben, von Virchow als weiches Gliom be-
schrichenen Bau: im frischen Zustande feinkornige oder form-
lose Grundsubstanz, in welcher in geringen Abstinden kleine
runde Zellen eingebettet lagen. Die Zeichnung des mikrosko-
pischen Bildes wird von Virchow sehr freffend der Form der
Maiskolben verglichen. Die Zellen sind in jugendlichem und
frischem Zustande den Lymphkorperchen an Grisse ziemlich
gleich ( Fig. 17. b) und haben einen grossen Kern, ohne oder mit
einem oder mehreren Kernkorperchen. Der Kern ist von einem
schmalen Protoplasmaring ohne bemerkbare Hiille umgeben.
Untersucht man Priparate, welche in Weingeist oder Miiller’-
scher Fliissigkeit erhiirtet sind, so erscheinen die Zellen kleiner,
der Kern ist von dem Protoplasmaring meist nicht mehr zn
unterscheiden, so dass die Zelle jetzt wie ein Kern oder wie
die Korner erhirteter Netzhinte ausschen. Schwer ist eine
Vermehrung an  denselben nachzuweisen, indem die einzelnen
Zellen einander alle gleich sehen.

Die Zwischensubstanz habe ich im frischen Zustande
immer homogen gefunden, erhirtet wird sie feinpunktivt und
faserig. Del dickeren Priparaten scheint sie sehr an Masse
gegen die Zellen zuriickzutreten, fallen aber an feinen Sehnitten
erhiirteter Priparate die Korner zum Theil ans der Grundsub-
stanz heraus (z. B. Fig. 3. a,), so erscheint diese wie ein fa-
seriges Maschenwerk. Aber auch an dickeren Schnitten kann
man sich die Lagerung der Korner in einer nicht unbetricht-
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lichen Grundsubstanz vortrefflich zur Anschanung bringen mittels
eines binocularen Mikroskops bei einer 200 bis 300maligen Ver-
grosserung.  Wihrend bei dem monokularen Mikroskope die
Kirner dicht iiber und nebeneinander liegend und flichenartig
zusammengedriickt erscheinen, tritt bei dem binokularen Instru-
ment das Priiparat klumpenartig hervor, in welchem man deutlich
das Vor- und Hintereinanderliegen der runden Elemente und die
sie trennende Zwischensubstanz zur Anschauung bekommt. Das
Bild gleicht im Kleinen den Gesteinsstiicken der Nagelflue,
jenem Conglomerat von abgerundeten Kalk- und Kieselsteinen,
welche durch ein korniges, sandsteinartiges Bindemittel zusam-
mengehalten werden.

Ausser diesen Immer und an allen Stellen wiederkehrenden
Bestandtheilen treten in die Geschwulst nur noch Gefisse von
wechselnder Menge und Grosse ein, welche im Anfangsstadium
noch den alten Retinalgefiissen angehiren, spiter neugebildete
sind.

II. Entstehung, Verlauf und Ausginge des Re-
tinalglioms.

Ueber die Entwicklung und das Fortschreiten des Mark-
schwamms der Netzhaut geben die eben beschriebenen Fille
eine so schime Reihenfolge als sie nur durch Zusammenstellung
des in der Literatur von den verschiedensten Seiten heige-
brachten Materials gewonnen werden kann, wozu sie aber noch
manches Neue hinzufiigen.

Die Fille sind so nebeneinander gestellt, dass sie auf-
einander folgende Entwicklungsstufen darstellen. Einige wurden
in allen Entwicklungsstadien verfolgt. So dirfte Fall 1. z. B.
das vollstindigste Krankheitsbhild des Glioms bieten, was bis
jetzt beobachtet wurde.

In dem nicht exstirpirten Auge des ersten Krankheitsfalles
finden wir unter den typischen Erscheinungen des Beer’schen
amaurotischen Katzenauges die Netzhaut in einem grossen Um-
fang in ihren hinteren Lagen entartet und dadurch vor die
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hintere Brennebene des Auges vorgeriickt. Die Gefisse der
innern Netzhautschichten und die Ebene der Oberfliche waren
dadurch nicht auffallend veriindert. Auch konnte man im um-
gekehrten Bilde diese Oberfliche noch deutlich sehen (Taf. L
Augenspiegelzeichnung), nur musste man sich mit dem Kopfe
etwas weiter vom beobachteten Auge entfernen. Ueber diese
Oberfliche ragte aber betrichtlich ein ganz gleichmiissig kérnig
aussehender, gelbweiser, halbkugelférmiger Knoten hervor.

Wihrend man im aufrechten Bilde die erhaltene innere
Oberfliiche der befallenen Netzhaut bei abgespannter Accommo-
dation mit Hiilfe von Augenspiegel-Okularglisern von 24 his
18 positiver Brennweite deutlich sehen konnte, bedurfte es
solcher Glaser von 12 und 10* Brennweite, um fiir den Gipfel
des eiformigen Knotens einzustellen. Daraus geht hervor, dass
die Netzhaut um 04 bis 0,6 Mm verdickt war, wihrend der
Knoten eine Dicke von 0,8 bis 1,0 Mm bei einer Breite von
3 Mm und einer Linge von 4 Mm besass, welche letztere Di-
mensionen man durch Vergleich mit der scheinbaren Grosse
der Papille bestimmen komnte. Ueber die Art der Bestimmung
der Dicke einer beginmenden Geschwulst siche unten bei der
Symptomatik des Netzhautglioms, p. 9 u. f

Diese geringe Vorwirtsschiebung des Augengrundes beweist,
dass die Netzhaut hier im Anfangsstadinm des Uebels noch
nicht von der Choroides abgehoben war. Ein anderer Grund
dafiir ist auch das Vorspringen des Gliomknotens nach dem
Glaskérper zu, wiihrend die Untersuchung des andern Auges
ergab, dass sich die Gliomknoten doch an der Aussenfliche ent-
wickeln. Da aber die Ausdehnung derselben nach aussen durch
die Choroides und unnachgiebige Sklera unmdiglich war, so
komnte der Knoten nur mnach inmen vorspringen. Dadurch
mussten aber auch die innern Lagen der Netzhaut leiden und
entartet werden, was durch den Mangel der Glitte der Ober-
fliche und den Untergang der Netzhautgefisse bestitigt wurde.
Wie lange es dauert, bis die Netzhaut von der Choroides durch
serdsen Frguss (Hydrops ehoroidis internus) abgehoben wird, ist
aus den vorliegenden Fillen nicht zu bestimmen.
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In dem andern exstirpirten Auge desselben Falles (Fig. 1)
finden wir die Netzhaut total abgelost und besetzt von einer
Anzahl grossever und kleinerer Gliomknoten, welche simmnitlich
aus den dusseren Schichten herauswachsen, da wir dabei die
Limitans interna und die angrenzenden Netzhautschichten noch
erhalten schen.

Der Ausgang der ganzen Verinderung lisst sich, wie dieses
B. Langenbeck zuerst angegeben und Ch. Robin#®) zuerst genaner
dargestellt hat, als eine Wucherung der Netzhautkirmer nachweisen-
Er beschreibt davon einen Fall und ihm folgen hernach mit der-
selben Anschauung Schweigger®#) und Rindfleisch®*#) mit je
einem Falle und Virchow) mit einer iibersichtlichen Darstellung
der Netzhautgeschwiilste fremder und eigener Beobachtung ohne
detaillirte Einzelfille. Die Gleichheit der Geschwulstelemente mit
den Retinakornern brachte jene Forscher zu dem Schluss, dass
hier eine Hypergenese von Retinalkornern die Geschwulst erzeugt
habe. Keiner von ihnen aber konnte die stufenweise Hyper-
plasic der Korner so verfolgen, wie dieses in unserm ersten
Falle sich zeigte. Sie hatten Fille vor sich, in denen die Netz-
hautelemente in der Degeneration grosstentheils schon unter-
gegangen waren und nirgends mehr die Schichtung der Netzhaut
sich erkennen liess. In unserm ersten Falle nun zeigte sich
die Entstchung der Fremdbildung aus einer Hypergenese der
Retinalkorner auf’s Vollstindigste bestitigt. Die iiberall abge-
liiste Netzhaut hatte in der Nihe der Ora serrata, sowie des
intakten Sehnerven und auch an dquatorialen Stellen ihre
Schichtung mehr oder minder deutlich bewahrt. In der Nihe
der Ora serrata war dieses am Vollstindigsten der Fall (Fig. 2).
Die Stiitzfasern erscheinen hypertrophisch, was anch Schweigger
findet, aber am meisten hypertrophisch sind die Kérnerschichten
und zwar auf Kosten der Zwischenkirnerschicht, die durch die

#) Artikel ,Myéloeyte” im Dictionnaire de Médecine von Nysten 1855,
und Sichel, Teonographie ophthalmologique p. 554 u. f. 1352—1859.

*#) Arch. f. Ophth. Bd. VI, 2. 1860. p. 524

#£2y Zehender's Klin. Monatsblitter, p. 3141,

1) Krankhafte Geschwilste Bd. II 18, Vorlesung. 1864,



G0

andringenden gewucherten Korner auf einen sehr schmalen ge-
tiipfelten Streifen, Henle’s dussere granulirte Schicht, zuriick-
gebracht i1st.  Die dibrigen Netzhautschichten mit Einschluss
der Stibehenschicht sind erhalten. Die Korner greifen aber anf
dieselben iiber (Fig. 2. a), anfangs in schr spirlichen Ziigen, her-
nach aber so massenweise, dass sie simmtliche Schichten der
Netzhaut verdringen (Fig. 3. b, b;). Die Hyperplasie der Kor-
nerschichten tritt sowohl diffus auf, indem dieselbe sich all-
miilig verdicken (Fig. 4), als auch partiell, geschwulst-
bildend (Fig. 3. a a,), indem aus der dussern Kornerschicht
durch einfache Vervielfilticung ihrer Elemente cin Knoten her-
vorwiichst. Dieser kann wie in Fig. 3 schon zu betrichtlicher
Grisse gedichen sein, ohne dass die Schichten der Netzhaut,
auf denen er ruht, untergegangen sind. Nach und nach ge-
schicht nun auch dieses, wobei die Limitans interna mit den an
sie tretenden Stitztasern am lingsten Widerstand leistet.  Die
Netzhautgefisse gehen bei der Geschwulstbildung unter und
neue treten an ihre Stelle, wihrend bei der diffusen Hyper-
plasie die alten Netzhautgefisse erhalten bleiben, wie die
Augenspiegelzeichnung (7af. I.) des nicht exstirpirten Auges be-
weist.  Im weiteren Wachsthum  geht die Netzhaut spurlos in
der Fremdbildung auf, welche ausser Gefissen Nichts als die
Gliomzellen (Mydlocytes von Robin) und ihren amorphen Zwi-
schenzellstoft erzeugt.

Die Knoten wachsen jetzt in den von Fliissigkeit gefiillten
Raum zwischen der abgehobenen Netzhaut und der mikrosko pisch
normal erscheinenden Aderhaut hinein, bis sie spiter diese be-
riithren.  Die mikroskopische Untersuchung dieses und des da-
rauffolgenden Falles (Fig. 14) ergab, dass die Aderhaut aber
schon ergriffen wird, ehe die Gliomknoten der Netzhaut mit
ihr in Beriihrung kommen. Die Veriinderungen der Aderhaut
sind theils entziindlicher Natur: Bindegewebsumwandlung, theils
Folgen dieser und des vermehrten intraokularen Drucks: eine
immer vorhandene, aber in verschiedenen Graden angetroffene
Atrophie ihres Gewebes, wobei die Pigmentepithelschicht und
die Glashaut am lingsten Widerstand leisten (Figg. 5, 6w 15).
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In derselben Weise atrophirt das Irvisstroma bei erhaltener
Uvea (Fig. §).  Auch am Ciliarkorper ist dersélbe Vorgang zu
constativen (Fig. 9). :

Im hichsten Grade merkwiirdig ist das Uebergreifen des
Glioms auf die Aderhaut. Dieses gesehiecht in zweierlei
Weise: durch unmittelbare BDeriithrung und dureh aus-
gestreute Keime. Wo das Gliom der Netzhaut die Aderhaut
beriithrt, wachsen die Gliomzellen in die Aderhaut hinein, indem
sie in dieser entziindliche Erweichung mit Untergang ihrer spe-
cifischen Struktur, namentlich der anastomosivenden sternfir-
migen Zellen und der Gefisse, hervorbringen (Figg. 21, 15, 23,
9, 8, 5). Am ausgepriigtesten ist dieses unmitielbare Ucber-
areifen in der Nihe der Sehnerven nachweisbar, wo die Ader-
haut kuchenartig verdickt den Stiel der becherfirmig abgelisten
entarteten Netzhaut umgreift, wie in Fall II und VII (Fig. 14.
aa, 1. Fig. 25. mem;). Die Gliomzellen wuchern in die Ader-
haut hinein, deren Gewebe sie einschmelzen bis auf die lange
Zeit Widerstand leistenden Pigmentzellen, welche man mehr
oder minder vérstiimmelt und auseinandergerissen in den rund-
zelligen Massen zerstreut findet. So deutlich man auch dieses
Hineinwachsen des Fremdgebildes in das Aderhautzewebe er-
kennt, =0 findet man doch nirgends, dass die vorhandenen
Aderhautzellen -in einen Wucherungsprocess gerathen, der aus
ihnen Gliomzellen erzeugt. Die Vermehrung dieser geschieht
vielmehr immer durch ecigene Neubildung. Ein gleiches Ver-
halten ist nur in einem ihnlichen Falle von Virchow erwihnt
(Krankhafte Geschwiilste Bd. IL. p. 161, Anmerkung): ,,Die mar-
kige Masse erfiillte die ganze hintere Augenkammer. Eine hy-
dropische Hihle (wie in unserm 2. Falle Fig. 14. ee) fand sich
nicht vor. Die Geschwulstmasse stellte iiberall ein dichtes
Aggregat von meist runden Zellen dar, von denen die grissten
kaum die Grisse farbloser Blutkorperchen iiberschritten, dagegen
mit relativ grossen, einfachen oder doppelten Kernen versehen
waren. In der niichsten Niihe der Eintrittsstelle des Opticus war
die sonst normale Choroides [ob sie wohl mikroskopisch unter-
sucht und nicht nach dem blossen Aussehen als normal be-
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zeichmet wurde? Referent] zu einer, an ihrer stirksten Erhebung
ungefiihe 17,% dicken Platte von grau durchscheinendem Aus-
sehen angeschwollen; hier fand sich gleichfalls eine ganz dichte
Wucherung analoger, kleiner Zellen von meist rundlicher Ge-
stalt, zwischen denen jedoch pigmentirte Elemente des Mutter-
gewebes noch stellenweise erhalten warven. Sklerotika und Op-
ticus normal®,

Diese Beschreibung passt, soweit sie das Uebergreifen des
Glioms auf die Choroides betrifft, genau auf unsern zweiten
und siebenten Fall, nur scheint in diesen der Uebergrift schon
riimmlich ausgedehnter gewesen zu sein, indem er nicht als
eine einseitige Platte, sondern wie eine radartige Verdickung
die Spitze des Netzhauttrichters von allen Seiten beriihrte.

Die Fortpflanzung des Netzhautglioms durch aus-
cgpstreute Keime liess sich im ersten und zweiten Fall deut-
lich nachweisen. Der zweite Fall ist nur halb beweisend, denn
die Geschwulst kann vor der Ablosung mit der Aderhaut in
direkter Berithrung gedacht werden, wodurch dann Theile der-
selben bel der Abhebung auf der Aderhaut haften blieben und
sich daselbst fortentwickelten. Dasselbe Lisst sich auch von
der einen Hilfte des ersten Auges behaupten, aber fiir die
andere Hilfte kann es nicht mehr gelten. Die Entartung in
dieser Netzhaut zeigte sich niimlich n einzelnen umschriebenen
Knoten, welche in ihrem fritheren Entwicklungsstadium nicht nur
an ihrer Glaskirperfliche, sondern auch an der andern, der Cho-
roides zugewendeten, mit einer glatten Decke versehen waren.
Erst spiiter ulceriven sie.  Diese Uleeration ist nun wahrscheinlich
in allen Knoten des ersten Auges (Fig. 1) erst erfolgt, nachdem
durch subretinalen Erguss die Netzhaut von der Choroides be-
reits abgehoben war. Sicher aber ist dieses so gewesen bel
den Kleinen Knoten (Fig. 1. ¢) auf der inmern Seite, denn der
orosste derselben war nur an einer beschriinkten Stelle der
Obertliche rauh, wihrend alle andern seitlichen kleineren noch
iitberzogen waren und die Netzhaut iiberall so weit als moglich
von der Choroides entfernt lag. Von der Oberfliche der auf-
brechenden Tumoren kinnen sich nun kleine mikroskopische
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Brickel ablisen, durch die subretinale Flissigkeit auf die Innen-
fliiche der Aderhaut fallen und daselbst als entwicklungsfihige
[Keime Wurzel fassen. Diese Entwicklung kleinster Gliomlierde
habe ich mit aller Deutlichkeit an fast allen Stellen der sonst
normal aussehenden Choroides des ersten und zweiten Falles
nachweisen kinnen. Wenn die Herde grisser wurden, erhielt
die Choroides ein gelbfleckiges und leicht buckliges Aussehen
schon fiir das unbewaffnete Auge. Mikroskopisch zeigte sich
die Entwicklung kleinster Gliomherde, wie es frither beschrieben
und in Figg. 6 w. 7 dargestellt wurde. Ein Hiaufchen Gliom-
zellen — vielleicht ist eine einzige Zelle geniigend — fillt auf
die Pigmentschicht der Aderhaut, vermehrt sich daselbst und
von den jungen Zellen dringen welche durch das Epithellager
durch und gelangen zwischen dieses und die Glashaut. Hier
finden sie lange Widerstand und wuchern deshalb zwischen
Glashaut und Epithel fort, welches letztere sie emporheben und
verschieben (Fig. 15). Wilhrend dieses Vorgangs wird aber
auch das Choroidealstroma gereizt und in Folge dessen ent-
zimdlich veriindert und atrophisch. Indem die sternfirmigen
Zellen spirlicher werden, sieht man mehr lymphkérperchenar-
tige Zellen auftreten und in einer parallelstreifigen Masse zer-
streut liegen. Diese lymphoiden Zellen, die in jeder gesunden
Choroides neben den veriistelten mehr oder minder zahlreich
vorkommen, hiilt Cohnheim#) fiir bewegliche Zellen in Ana-
logie des Baus der Hornhaut. Sie sind in ihrer Gestalt nicht
aunffallend von den Retinakirnern oder den Gliomzellen ver-
schieden, doch sind sie es nicht, welche zur Gliomausbreitung
in der Choroides beitragen; denn man sah wohl doppelte Kerne
und Vermehrungen derselben, aber immer wie bei Choroiditis
in spindelformigen Stimmen und in faseriger Grundsubstanz,
nie jedoch in gehiiuften klumpigen und kolbenartigen Ansamm-
lungen, in welchen ein homogenes Bindemittel die runden Ele-
mente trug, was fir die Gliomstruktur namentlich unter dem
stereoskopischen Mikroskop so bezeichnend ist.

*) Virchow'’s Arch. XXXI[X. 1. p. 49 u. .
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Die Gliomzellen vermehren sich aus sich selbst, auch nachdem
sie in die Choroides eingedrungen sind.  Dieses Eindringen
geschieht nun nicht blos von der Seite her, wie wir es von der
natiirlichen Querschnittstliiche der Choroides am Choreidealloch
vom Schnerven auns gesehen haben, sondern auch von der innern
Oberfliche aus. Nachdem nédmlich die ausgestreuten Keime zu
weiterer Entwicklung gediehen sind, gibt die Glashaut nach
(fg. 15) und die Masse wuchert in das Choroidealstroma hinein,
breitet sich hier nach der Breite und Tiefe aus, durchbricht
so die Choroides und wuchert in dem lockeren suprachoroi-
dealen Gewebe zwischen Aderhaut und Sklera weiter. Dadureh
wird erstere von letzterer abgehoben und nach der Augenaxe
zi gedriingt, wobei sie mannichfache Verkriimmungen und Ver-
inderungen erfihrt, aber immer noch als schwarze Streifen in
ithren Resten kenntlich bleibt, indem das Pigment nie ganz
zerstort wird.,  Den von Rindfleisch beschriebenen Befund
des Horner’schen Falles®), in welchem neben totaler glioma-
toser Entartung der Netzhaut ein kleiner Gliomknoten sich in
der Suprachoroidea bei vollkommen gesunder Aderhaut ent-
wickelt hatte, weiss ich mir mechanisch nicht zu erkliven, wenu
nicht eine Zellenwanderung durch die Choroides angenommen
werden soll, oder inficirender, von der primiren Geschwulst
ausgegangener Saft die Veranlassung zu der Erzeugung des
etwas entfernt gelegenen secundiren Knotens gegeben hat. Ob
eine minutiose Priffung nicht auch Gliomzellenstriinge durch die
Choroides als Leiter der Fremdbildung hiitte auffinden lassen,
darf bei der bekannten Genaunigkeit der Arbeiten des Verfassers
nur als I'rage aufgeworfen werden. — Hierher gehort noch ein
sehr instruktiver I'all von Grife, welcher freilich anders ge-
deutet ist. ,Ueber eine Krebsablagerung im Innern des
Auges, deren nrspriinglicher Sitz zwischen Sklera und
Choroidea war® (Arch. f. Ophth. IL 1. pag. 214 u. f). Ein
zehnjihriger Knabe erblindete zuerst unter dem Bilde der ein-
fachen Netzhautablosung, spiter gelb schillernder Reflex; Exoph-

*) Zehender's Klinische Monatshlatter 1863 p. 841 . £
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thalmus durch episkleralen markigen Tumor. Der Glaskaorper-
raum von weissgelbem Brei erfiillt. Netzhaut nur noch in der
Niihe des Sehnerven und an der Ora serrata nachzuweisen,
in den Brei iibergehend, kleinzellig (Elemente wie die der Kor-
nerschichten) entartet. Choroides atrophirt, zwischen ihr und
der Sklera massenhafte Ablagerung derselben weissgelben Mark-
masse. Perforation der Sklera nicht nachgewiesen.

Die Wucherung des Glioms geht in der Suprachoroidea
weiter vorwirts, driingt den Ciliarkorper von der Aussenfiiiche
des Ciliarmuskels her nach der Augenaxe zu, list ihn so mit
dem Irisansatze von der Sklera los und gelangt auf diesem
Wege in die vordere Kammer. Dieses geschieht zuerst auf
einer Seite, sodass man dann in der einen Hilfte der vorderen
Kammer das Fremdgebilde an die hintere Hornhantwand an-
stossend findet, wihrend in der andern Hilfte die atrophische
Iris derselben anliegt, wie es spiiter in dem nicht exstirpirten
Auge des ersten Falles, von welchem die Augenspiegelzeichnung
zweil Jahre zuvor genommen wurde, geschehen ist. I weiteren
Verlaufe wird die ganze Iris und das Linsensystem nach der
Mitte des Augenraums zu gedringt und dieser ist dann schon
sany von weicher Markschwammiasse ausgefiillt, wie die fol-
genden Fille beweisen. Innerhalb der Augenkapsel sind simmt-
liche Gebilde in der gleichmiissigen Gliommasse untergegangen
bis auf das Choroidealpigment und die Krystalllinse, welcher
letzteren Gewebe intakt gefunden wurde, wiewohl ihre Form
durch die Zerstirung ihres Aufhiingebandes durch Druck und
Verschiebung veriindert ist (Flig. 20. le).

Bevor indessen die Aftermasse in die vordere Kammer
dringt, fiillt sie den hinteren Augapfelraum vollstindig aus und
driingt die Linse und Iris bis zur Beriihrung mit der Hornhaut
nach vorn (Fig. 18. f.)

Mit der vollstindigen Erfillung des Binnenraumes des
Auges bleibt indessen der Vorgang nicht abgeschlossen. Zwei
Wege fiihren das Fremdgebilde nach aussen: der Sehnervy
und die fibriose Augenkapsel. Letztere setzt dem Wachs-

thum lange eine Schranke, wird aber zuletzt auch durchbrochen
Enapp, intracenlare Geschwiilste, D
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und zwar entweder in der Hornhaut oder in der Sclera (Fall
4, 5, 6 und T; Figg- 18, 20, 22, 25).

Die Gliomzellen rufen in derselben eine parenchymatose
Entziindung mit Gewebslockerung und Erweichung hervor und
dringen dann in das Gewebe ein, indem sie die Bindegewebs-
biindel auseinanderdringen und einschmelzen (Fig. 19). An der
Aussenfliiche der Augenkapsel angelangt, wachert die Gesechwulst-
masse rasch, greift um sich, zerfillt, treibt die Lider ausein-
ander und den Augapfel nach vorn, indem sie auch in die Tiefe
der Orbita dringt.

Das Weiterwuchern ist dann nur ein durch den Zerfall
oder den Tod des Patienten begrenztes. Der Tod ist weniger
hiufig durch das vom Lokalleiden abhéingige Sinken der Krifte,
als durch Gliomentwicklung im  Gehirn, Riickenmark, der
Diploé, Leber, und anderen Organen bedingt (Fall 1, 2, 6).
Dalrymple (Pathology of the huwman eye, London 1852. Be-
schreibung zu Taf. XXXIV) erwihnt sogar eines Falles, in
welchem ein hirnihnlicher metastatischer Tumor den Oberarm
eingenommen und fast 2 Zoll des Humerus zerstirct hitte.
Die Verinderungen in Gehirn und Riickenmark kinnen theil-
weise als direkte Fortpfanzungen des Retinalglioms, theilweise
aber auch als Metastasen auftreten. Fortpflanzungen aunf die
Lymphdriisen sahen wir in Fall 7. Metastasen in die Diplo#
der Schiidelknochen mit sehr grossen Tumoren unter der Kopf-
schwarte wurden im Fall 1 beschrieben und dureh Figg. 10, 11
und 72 veranschaulicht. Derselbe Fall bot auch Metastasen
auf die Leber dar.

Die Ausbreitung des Glioms durch den Sehnerven ge-
schieht manchmal, ehe das Innere des Auges davon erfiillt ist
(Fall 2) und pflanzt sich dann nach dem Chiasma und weiter
fort. :

Fin ausgezeichnetes Beispiel von letzterem, nimlich Fort-
planzung auf Gehirn und Riickenmark, wo es sich besonders
in der Pia mater, lokalisirte, ist in Fall 6 beschrieben.

Die Gliomzellenaggregate driingen sich zuerst in die mit
Bindegewebe und Gefissen ausgefiillten Zwischenriiume zwischen
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den Nervenfaserbiindeln ein und breiten sich daselbst in Form
von Klumpen und Kolben weiter aus. Das Bindegewebe und
die Gefisse werden davon am frithesten zerstirt und spiiter
auch simmtliche Sehnervenfasern, so dass die Hpti(fl.ls:'-scheide
dann vollstindig von Gliommasse ausgefiillt ist. Der ganz ent-
artete Sehnerv schwillt dabei auf das Zwei- bis Vierfache seiner
fritheren Dicke an (Fall 2 und 6). Diese Volumszunahme ist
keine gleichmissige, sondern es finden sich verschiedene Ein-
schniirungen und Buckel, je nachdem die Aftermasse verschie-
dene kriftige Widerstinde findet. Constant ist die Einschnii-
rung im Skleralloch, wo der Sehnerv ohnedies am diinnsten ist.

Merkwiirdig ist es, dass der Augapfel schon limgst mit
Gliommasse erfiillt sein kann (Fall 3, Fig. 16) oder dass schon
massenhafte Wucherung ausserhalb Statt findet, ohne dass der
Sehnery davon angegriffen (Fall 4, 5 und 6, Figg. 18, 20 und
25). Beide Arten des Fortschreitens, sowohl durch die Augen-
kapsel als durch den Sehnerven, fanden wir in Fall 6, Fig. 22.

Im weitern Veérlaufe treten regressive Metamorphosen
in den Markschwimmen der Netzhaut ein. Unter diesen
wurden in unsern Fiillen drei beobachtet: Fett-, Kalk- und
Pigmenteinlagerung.

Die Verfettung tritt auf als feinkérnige Infiltration von
Fett in die Markzellen und in die amorphe Zwischensubstanz,
sowie als haunfenformige Aggregate (Fig. 17. d“, d, d'). Auch
- makroskopisch zeichnen sich die verfetteten Stellen durch eine
hellere, weisse Farbe von den leicht rithlich durchscheinenden
noch iippig fortwuchernden aus.

Die Verkalkungen (Fig. 21 ca) zeigen sich makroskopisch
als durchscheinende, weissliche oder griinliche Fleckechen, welche
immer in der Niihe des Choroides, nie entfernt davon, in der
iibrigen Markmasse oder gar in den extrabulbiren Knoten ge-
funden wurden. Unter dem Mikroskop erscheinen sie als Gliom-
knoten mit feinsten Kalkkornchen durchsetzt, welche sowohl in
den Zellen als in der Zwischensubstanz abgelagert sind. Man
kann sie durch Siuren ohne Gasentwicklung ausziehen und
erhilt dann das Aussehen eines nicht verkalkten Gliomknotens

D*
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genan wieder. Sie haben die Reactionen des phosphorsauren
Kalks.

Beide Verinderungen, die Verfettung und Verkalkung, hat
Ch. Robin zuerst beschrieben. Die Pigmentbildung aus
Himorrhagien liess sich im Innern des Auges als gelber Farb-
stoff und in den fussern Geschwulsttheilen als schwarzer nach-
weisen.  Hiimorrhagien sind in den Gliomen sehr gewdhnlich,
namentlich in den rasch wuchernden extrabulbiren Theilen.
Da beim Gliom keine Wucherung und Metastasirung von pig-
mentirten Choroidealzellen gefunden wird, wie beim Melano-
sarkom, so kann der schwarze Farbstoff der dusseren Geschwulst-
theile keinen andern Ursprung haben als das ergossene Blut.
Er ist seiner Form nach feinkornig oder amorph, entweder an
die Zellen gebunden oder einzeln und haufenweise in die Zwi-
schensubstanz eingestreut (Fig. 17. a).

Diese Produkte regressiver Metamorphose, namentlich die
Verfettung, deuten wohl darauf hin, dass das Wachsthum des
(zebildes, welches ja nur durch Vermehrung seiner eigenen
Elemente geschieht, sich erschipfen und dadurch ein Stillstand,
eine Schrumpfung, also eine Art Heilung eintreten konnte,
wenn auch nicht mit Wiederherstellung der Funktion. Sichel®)
behauptet Augen mit Encephaloid der Netzhaut in Atrophie
iibergehen gesehen zu haben. Dabei sei die Entartung durch
einen Resorptionsprozess vollstindig verschwunden und noch
nach 10 Jahren kein Riickfall eingetreten. In seiner Sammlung
befiinden sich auch die Augen eines Kindes, bei welchem er
gleich nach der Geburt Encephaloid beider Netzhiiute erkannt
habe. Anfangs hiitten beide Augen gleichmissige Fortschritte
gemacht; spiter sei eines derselben geborsten und atrophirt;
das andere habe sich zu einer sehr umfangreichen Geschwulst
entwickelt und nach dem ein Jahr nach der Geburt erfolgten
Tode des Kindes habe es bei der Sektion alle Zeichen eines
Encephaloidkrebses in seiner hichsten Entwicklungsstufe dar-
ceboten, dagegen das ersterwihnte geschrumpfte keine Spur

*) Ieonographie ophthalmologique p. 578.
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von Encephaloidmasse. — Es wire von grosser Wichtigkeit,
wenn diese Beobachtung fernere Bestitigung finde. — Tem-
porire Schrumpfung des Augapfels nach Durchbriichen der
Hornhaut, also scheinbare Heilung des Retinalglioms, zeigte
unser Fall 7. Indessen kam nach 3 Monaten ein lokales Re-
cidiv: der Bulbus schwoll wieder an und es entwickelte sich
ein zum Tode fithrendes, michtiges Gliom.

ITI. Symptomatik des Netzhautglioms.

Ich unterscheide, gleich wie Mackenzie und Sichel, im
Verlaufe des Retinalglioms drei Stadien, nur mit anderer Ab-
arenzung als jene hochverdienten Ophthalmologen.

Das erste Stadium zeigt am Auge keine Form- und
Spannungsinderungen. In dem Augengrunde sieht man mit
Hiilfe kiinstlicher Spiegelbelenchtung oder auch ohne dieselbe,
wenn man das Gesicht des Patienten dem Fenster gegeniiber-
stellt, einen weissen oder hiufiger gelben, meist metallisch
ckinzenden Widerschein, welchen Beer als amaurotisches
Katzenauge bezeichnet hat. Die Untersuchung wird erleich-
tert und kann genauer ausgefiilhrt werden, wenn man die Pu-
pille mit Atropin erweitert. Ist die Degneration diffus oder
sind die einzelnen Knoten noch klein, so erkennt man mit dem
Augenspiegel die Retinalgefiisse, die mehr oder minder bucklige
Oberfliche und deren Glitte, so lange die inneren Schichten
noch unversehrt und von der Limitans straff iiberspannt sind.
Dieses bildet die wesentlichste Bedingung des Glanzes, wih-
rend die Firbung abhingt von dem Blutgehalt und der Far-
bung der darunterliegenden Theile, welche diffuses gefirbtes
Licht den von der Oberfliche direkt reflektirten Strahlen bei-
mischen. Der Glanz nimmt ab, je mehr die Oberfliche kérnig
und rauh wird, was beim Vorspringen der Knoten nach inmen
und deren Ulceration stattfindet.

Diese Verhiiltnisse veranschaulicht die Augenspiegelzeichnung
des nicht operirten Auges unseres ersten Falles (Zaf. I). Durch
die Untersuchung im aufrechten Bilde kann man bei gleich-
bleibender Accommodation aus der verschiedenen Brennweite
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der stirksten Convexgliser die Lage der Entartung in Bezug
auf die hintere Brennebene des Auges, also die Dicke des
Tumors, berechnen. i

Nehme ich z. B. ein emmetropisches Auge an, so kann ein
emmetropischer Beobachter, gleich wie ein ametropischer mit
ausgleichender Brille, den Aungengrund im aufrechten Bilde hei
Abspannung seiner Accomodation genau sehen. Erhebt sich
auf dem Augengrund eine Geschwulst, so treten die von ihrer
Oberfliche kommenden Strahlen mit um so stiirkerer Divergenz
auns der Hornhaut aus, je dicker der Tumor ist. Behilt nun
der Beobachter die Abspannung seiner Accomodation bei, so muss
er die Divergenz der austahrenden Strahlen des Tumors durch
Anlegung von Convexglisern hinter den Augenspiegel erst parallel
machen. Das stirkste Convexglas, mit welchem man
die Oberfliche des Tumors noch deutlich sieht, gibt
die Divergenz der ausfahrenden Strahlen an. Nimmt
man nun einen wmngekehrten Gang der Strahlen an und ldsst
ein paralleles Strahlenbiischsel anf die Hiilfsconvexlinse aunftallen,
so trifft dieses die Hornhaut mit einer durch die Brennweite
der Linse angegebenen Convergenz und wird vom heobachteten
Auge auf der Oberfliche des Tumors vereinigt. Der virtuelle
Sammelpunkt (p Fig. 70) der durch die Convexlinse convergent
auf das Auge fallenden Strahlen, und der reelle Sammelpunkt
derselben (f Fig. 70) anf der Oberfliche des Tumors im Auge
sind zwel zusammengehorige Vereinigungspunkte der dioptrischen
Systems des beobachteten Aunges. Setzen wir die Entfernung des
Sammelpunktes (p) der convergent aut die Hornhaut fallenden
Strahlen von der ersten Hauptebene (k) des Auges gleich der
Brennweite der Hiilfslinse (indem wir ithren kleimen Abstand (ok)
von der Hauptebene des Auges vernachlissigen) und nennen
sie f;, nennen wir ferner f, die Entfernung des auf der Ober-
fliche des Tumors gelegenen reellen Sammelpunktes jener
Strahlen von der mit der ersten zusammenfallenden zweiten
Hauptebene, so konnen wir f, bestimmen, wenn wir die Brenn-
weiten des Auges I, und F, als bekannt annehmen und f;
durch das Experiment finden.
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1 Pariser Zoll wurde gleich 27 Mm. angenommen. Sind
hyperopische Augen mit intraocularen Tumoren behaftet, so
ist die dem Grade der Hyperopie entsprechende Verkiirzung
der Augenaxe von der Dicke des Tumors abzuziehen, wihrend
bei myopischen Augen eine entsprechende Addition zn machen
ist, um die wahre Dicke des Tumors oder plastischen Exsudats
zu bestimmen. :

Tritt das IFremdgebilde weiter nach vorn, so erkennt man
es in seiner Lage und Gestalt mittels schiefer DBeleuchtung.
Dazu empfehle ich die Untersuchung bei direktem Sonnenlicht,
mdem man als Beleuchtungsapparat entweder eine Convexlinse
oder den Augenspiegel verwendet. Den reinsten und klarsten
Einblick erhiilt man, wenn man mit einem Heliostaten direktes
Sonnenlicht in ein dunkles Zimmer fallen lisst und das Imnere
des Auges dann mit Convexglisern oder dem Augenspiegel
beleuchtet. Das Relief tritt am schonsten beim Blick durch
einen binocularen Spiegel hervor, den man zur Untersuchung
im aufrechten und umgekehrten Bilde verwenden kann, letzteres
besonders vortheilhaft mit Zuhiilfenahme von starken Comvex-
linsen vor dem Auge. Hiilt man diese entsprechend weit vom
beobachteten Auge entfernt, so bekommt man gleichzeitig ein
umgekehrtes Bild sowohl vom Augengrund als auch von der
Irvis, kann sich also ungefiihr die Tiefe des ersteren hinter der
Pupillarebene veranschaulichen.

S0 lange das I'remdgebilde noch klein ist, wird nur ein
Theil des Augengrundes davon befallen sein und die ange-
gebenen Merkmale haben, wihrend der andere Theil in gewihn-
licher Weise erscheint und noch sehfihig bleibt. Man kann
dann, wenn es der Entwicklungsgrad des Patienten gestattet,
den Sehfelddefekt priifen.

Die brechenden Medien bleiben beim Retinalgliom lange
Zeit klar, selbst der Glaskiérper wird erst in spiterer Zeit
triib.

Das zweite Stadium des Uebels kann man anfangen
lassen, wenn durch rascheres Wachsthum der Ge-
schwulst die Spannung des Auges vermehrt wird. Damit
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treten dann auch die ersten Reiz- und Entziindungs-
erscheinungen hinzu. Die Linse und Iris werden nach der
Hornhaut hin vorwiirts geschoben, die Pupille weit, oval, trige
und starr; die Iris schmutzig, missfarbig, atrophisch. Die
Episkleralgefisse sind geschlingelt und erweitert. Die Linse
und vordere Kammer triiben sich; die Geschwulstmasse
dringt in die vordere Kammer ein; die Hornhaut bekommt
Gefiisse, wird triibe und erweicht; die Conjunktiva rothet
sich und schwillt an, ebenso die Augenlider. Dabei treten
Schmerzen im Auge und dessen Umgebung auf, dhulich wie
beim Glankom. Diese Entziindungserscheinungen konnen pe-
riodenweise heftiger auftreten und wieder nachlassen, aber
nach jedem Anfall ist doch das Auge um etwas versehlimmert
worden. Der Augapfel wird vergrissert und vorgefrie-
ben durch Verdiinnung und Ausdehnung der Corneoskleral-
kapsel.

Nun tritt das dritte Stadium auf, in welchem die
Fremdbildung den Binnenraum des Auges iiberschrei-
tet, sei es durch Fortpflanzung lings des Sehnerven
zum Chiasma und Gehirn, wobei dann beiderseitige Fr-
blindung und die Erscheinungen der Gehirntumoren: Reizbar-
keit, Kopfweh, Zuckungen, Erbrechen, Schlafsucht eintreten,
sei es dass Durchbruch durch die Sklera oder Horn-
haut erfolgt, die Wucherung eine Zeitlang unter der Binde-
haut in der Orbita fortschreitet, dann aber aufbricht und ge-
schwiirig zerfillt. Dabei kann nun Abstossung des ganzen
Fremdgebildes und Schrumpfung des Bulbus eintreten, wovon
mir freilich nur das eine von Sichel mitgetheilte Beispiel
bekannt ist, oder aber es entwickelt sich das Fremdgebilde
jetzt nmur um so rascher, greift um sich, ftritt als eine
iippig wuchernde, hiufig und reichlich blutende, weiche Masse
knotenformig anf Wange, Nase und Stirn, und tidtet durch
Erschiopfung, wenn nicht, was wohl hiufiger sein wird, gleich-
zeitiger Eintritt desselben in die Schiidelhdhle unter Lihmungs-
erscheinungen und Coma das Ende herbeifithrt,
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IV. Vorkommen des Retinalglioms.

Der Markschwamm der Netzhaut kommt angeboren vor,
wie der erste und fiinfte unserer Fille beweisen. Im fiinften
war es von den Eltern sogleich nach der Geburt bemerkt
worden; im ersten hatten es die Eltern auch in den ersten
Wochen gesehen, und nach dem Anfangs langsamen Wachs-
thum- der Gliome ldsst sich annehmen, dass die Erkrankung,
welche bei dem 18 Wochen alten Kinde so betrichtliche Ge-
schwiilste hervorgebracht hatte, einen lingeren Bestand haben
musste als die kurze Lebenszeit des Patienten. Von andern
Aerzten ist das Uebel auch schon friih beobachtet worden, so
von Mackenzie in der neunten Woche des Lebens, in welchem
Falle die Eltern angaben, schon in der fiinften den gelben
Widerschein in der Pupille gesehen zu haben.

Alle oben angefiihrten Fille von Markschwamm betrafen
Kinder unter 5 Jahren. In der Literatur sind wohl Fille bei
Erwachsenen verzeichnet, doch erschien mir nicht ein einziger
darunter zuverlissig das hier beschriebene Uebel zu sein. Alle
Aerzte, denen eine grosse Erfahrung zu Gebote steht, sagen
auch immerhin ans, dass der Markschwamm der Netzhaut
iiberaus viel hidufiger im Kindesalter vorkomme als bei Er-
wachsenen.

Zuweilen tritt das Retinalgliom gleichzeitig an beiden
Augen auf, wie dieses bei den beiden angeborenen unserer
Fille, dem ersten und fiinften, beobachtet wurde. Bei beiden
ist noch der Umstand hochst erwihnenswerth, dass die Nm
optici der stirker ergriffenen Augen nach der Exstirpation der
Angiipfel gesund gefunden wurden, ein sicherer Beweis, dass
sich die Affektion nicht von einem Sehnervenstamm durch das
Chiasma auf den Sehnerven und die Netzhaut des andern Auges
fortaepflanzt hat, sondern, wie auch die Sektion des ersten
Falles nachwies, sich in beiden Netzhiuten primir und unab-
hiingig von einander entwickelte. Ein iibermiissiger Bildungs-
trieb ist also hier im interstitiellen Gewebe beider Netzhiute
schon wiihrend des Fotallebens vorhanden gewesen und hat
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sich theils als diffuse, theils als partielle Lgeqchnu]stevzeugende‘t
Hyperplasie der Retinalkorner geiiussert.

Eine Erblichkeit des Markschwammes von Eltern auf
Kinder ist nicht beobachtet, und konnte anch nur in solchen
Fillen nachgewiesen werden, wo ein von Markschwamm be-
fallenes und durch Atrophie oder Entfernung desselben geheil-
tes Individuum am Leben geblieben wire und Nachkommen
gehabt hiitte. Kein soleher Fall ist verzeichnet; ebenso wenig
eine Beobachtung, dass in den Vorfahren der Familie diese
Erkrankung vorgekommen sei. Dagegen sind einige hochst
merkwiirdige Beispiele bekannt, dass verschiedene Kinder der-
selben Eltern am Markschwamm des Auges gelitten haben.
Lerche®) erzihlt, dass in einer Familie von 7 Kindern 4 von
dieser Erkrankung befallen wurden, und Sichel**) beschreibt
und bildet ab Beobachtungen, in welchen 4 Kinder ven 5
derselben Familie an Encephaloid zu Grunde gingen. Auch
v. Grife (Arch. f. Ophth. X. 1. p. 220), gibt an, dass ein drei-
jihriges Miidchen wegen weichen Sarkoms zur Operation kam,
deren Schwester vor 6 bis 8 Jahren ebenfalls im kindlichen
Lebensalter an einem stark gewucherten ,Augenkrebs® ge-
storben seil.

Es fillt mir auf, dass vorzugsweise Knaben (6 von unsern
7 Fillen) als die Triiger des Retinalschwammes verzeichnet
sind, und ich mochte darauf die Aufmerksamkeit der Fach-
genossen lenken.

In Bezug auf die niheren oder entfernteren Ursachen des
Retinalglioms ist nichts Sicheres bekannt. Man erwidhnt Trau-
men als veranlassende Momente, doch ist keine derartige Be-
obachtung genau. Da wo das Trauma unbestreithar war, wie
in einem Falle von Sichel, ist die Diagnose mehr als zweifel-
haft, und wo die Diagnose sicher ist, erscheint das Trauma
zufillig zu sein. Wie leicht kann man, wenn man darnach

*) Vermischte Abhandlungen aus dem Gebiete der Heilkunde 1821,
No. 14. p. 196.
**) Teonographie p. 574 bis 581,
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sucht, bei Kindern einen Stoss oder Fall herbeiziehen, zumal
da sich der Anfang dieses Leidens niemals fusserlich bemerk-
lich macht. Skrophulése Constitution wird als pridisponirend
angegeben, was aber meinen Beobachtungen nicht entspricht.

V. Differentialdiagnose des Retinalglioms.

Die Differentialdiagnose des Netzhautglioms hat wohl, wie
die aller Tumoren, wihrend des Lebens ihre Schwierigkeiten;
indessen, sollte ich denken, wird man bei frithzeitiger und anf-
merksamer Beobachtung kaum jemals irren. :

Zuerst hebe ich hervor, dass das Retinalgliom, wenn nicht
ausschliesslich, so doch in der iibergrossen Mehrzahl der Fille,
eine Erkrankung der ersten Lebensjahre darstellt. Auch alle
cut beschriebenen und mit Sicherheit hierher zu rechnenden
Fillle in der Literatur betreffen Kinder. Die beiden Fille von
Gliom oder Gliosarkom zweier Erwachsenen, von denen v. Griife
im Archiv fiir Ophthalmologie (1866. Band XII. Abth. 2 p. 239.
bis 244) spricht, sind nicht beweiskriiftic. Bei letzterem fehlt
die bestitigende Autopsie, und bei ersterem stehe ich, gestiitat
auf einen von mir im Entstehen beobachteten und frithzeitig
zur Enucleation gekommenen Fall, nicht an zu behaupten, dass
es von Anfang an ein Choroidealsarkom war. Er zeigte sich bei
der spiter durch Iwanoff® vorgenommenen Autopsie auch als
Sarkom. Spiiter werde ich bei der Differentialdiagnostik der
Choroidealsarkome auf diesen wichtigen Fall niiher eingehen.
Ich will nicht sagen, dass das Retinalgliom bei Erwachsenen
nicht vorkomme, dazu ist unsere Beobachtungszahl bis jetzt
noch eine viel zu niedrige; aber immerhin muss es uns sehr
nachdenklich machen, dass bis jetzt kein sicherer Fall von einem
Erwachsenen vorliegt.

Mit andern Netzhautgeschwiilsten ist das Gliom wohl
auch nicht zu verwechseln, denn solche scheinen nicht vor-
zukommen. In meiner Sammlung befinden sich 18 intra-

*} A. Mooren, Ophthalmiatrische Beobachtungen p. 35 bis 40. Berlin
Hirschwald, 1867, g
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oculare Geschwiilste, die ich auch wihrend des Lebens Dbe-
obachtete, davon sind sieben Retinalgliome und die [ihl'igen
Choroidealsarkome. Ich bin entfernt davon, dieses Krgebniss
verallgemeinern zu wollen, doch habe ich mich auch in der
Literatur umgesehen und finde darin eine Destitigung dieser
Erfahrung, soweit aus den Beschreibungen nédmlich und nicht
aus der Ueberschrift der Fiille die Diagnose gemacht wer-
den kann.

Am leichtesten zu verwechseln ist das Retinalgliom mit
ungefirbten Aderhautsarkomen. Dazu kommt, dass diese
auch in jugendlichem Alter auftreten. Das jiingste Individuum,
bei welchem ich ein weisses Choroidealsarkom beobachtete, war
ein sechsjihriger Kuabe, die iibrigen waren bedeutend ilter.
Die Sarkome der alten Leute waren durchweg melanotisch.
Auffillig ist mir die Bemerkung von Mooren in seinen Ophthal-
miatrischen Beobachtungen (p. 54), wonach er das Vorkommen
melanotischer Geschwiilste hilufiger bei Kindern als bei Greisen
beobachtete. Leider gibt er weder Krankheitsbeschreibungen,
noch Sektionsbefunde dieser doch gewiss alle unsere Aufmerk-
samkeit verdienenden Augeniibel an. Die Diagnose der melano-
tischen Geschwillste unterliegt keinen besonderen Schwierigkeiten.

Sehen wir ab von dem Alter des Erkrankten, so unter-
scheiden sich Rﬂtinalglimu und weisses Aderhautsarkom doch
auch meistens in ihrem Augenspiegelbilde. 1) Das erstere hat
in seinem fritheren Stadium durchweg einen lebhaften, hiufig
metallischen und goldgelben Glanz, welchen ich beim
Aderhautsatkom nicht fand. Dieses erscheint immer matt,
weiss oder schwach gelbweiss. Die Ursache davon ist folgende:
Beim Retinalgliom dehnen sich die hintersten Lagen der Netz-
haut aus, wodurch die Limitans interna straff und ohne
kleine Falten iiber die inneren Schichten ausgespannt wird
und so zu lebhaftem Spiegeln Veranlassung geben kann, wih-
rend bei Choroidealsarkomen die Netzhaut entweder abgelist
und in diesem Falle matt grau, auch bliulich erscheint, oder
in unregelmissigen Falten und Runzeln das Fremdgebilde iiber-
zieht, also zum Spiegeln und Glinzen nicht geeignet ist, oder
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gar durchbrochen und von dem Iremdgebilde iiberlagert wird.
2) Im Anfangstadium des Netzhautglioms erkennt man in der
Oberfliiche desselben die charakteristische Verzweigung der Netz-
hautgefiisse und nur diese, wihrend man beim Aderhautsarkom
eine ganz unregelmissige Gefisszeichnung — neuer Bildung —
und hiiufig Extravasate sieht. Dadurch wird die Verzweigung
der Netzhautgefisse in ihrer Eigenthiimlichkeit ganz verwiseht.
Ich leite diese Erscheinungen von Fillen meiner eigenen Beob-
achtung ab, in welchen die Diagnose durch die Sektion bestiitigt
wurde. 5) Das Netzhautgliom tritt entweder als flichenartig
ausgedehnte Entartung, oder als multiple Bildung kleiner, her-
nach bald zusammenfiessender Heerde auf, welche sich rasch
von dem Sehnerven his zur Ora serrvata ausbreiten, wihrend
das weisse Choroidealsarkom anfangs einen einzigen runden
oder ovalen, zu betriichtlicher Grisse sich entwickelnden Knoten
bildet, welcher lange Zeit umschrieben bleibt, so dass er an
allen Seiten noch von empfindlicher Netzhaut uwmgeben ist.
Monate lang beobachtete ich bei einem Aderhautsarkom ein
umschriebenes Skotom im Sehfelde, wihrend dem Netzhautgliom
schon frithzeitize Ausschuitte, d. h. bis zur Peripherie gehende
Defekte entsprechen miissen.

In spiiteren Stadien, wenn Erblindung und Netzhautablosung
bei beiden vollstindig eingetreten ist, zeichnet sich das Gliom
durch eine deutlich gelbliche, ockergelbe Ifirbung aus, welche
dicht hinter der Linse beginnt, das Sarkom aber erscheint
matt weiss oder meistens weissgran und bei hinzugetretener
Pigmentivung schmutzig gran und grauschwarz, mitunter ge-
sprenkelt. Die abgeliste Netzhaut ist beim Gliom starr, beim
Sarkom beweglich, es sei denn, dass sie damit noch verlithet
ist, in welchem Falle sie aber auch noch die Gefisse und Fiir-
hung des Tumors durchblicken lisst.

Zum Studinm dieser Eigenschaften empfehle ich wieder-
holt die Benutzung des direkten Sonnenlichts, am besten mittels
eines Heliostaten im verdunkelten Zimmer. Es werden sich
damit gewiss noch manche verwerthbare Merkmale auffinden
lassen. Handelt es sich bei der Differentialdiagnose darun,
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festzustellen, ob ein Auge an einem bosartigen oder hosartig
‘werdenden Gewichse erblindet ist, oder aber an einem fiir den
Organismus unschiidlichen krankhaften Vorgange, so kann duich
bestimmte Lisung dieser Frage unsere Behandlung lebens-
rettend werden.

Es gibt nun eine ganze Anzahl von krankhaften Vor-
gingen 1m Auge, nicht entziindliche und entziindliche,
welche zu gewissen Zeiten mit Gliomen und Sarkomen
verwechselt werden kinnen. Erstere, die nicht ent-
ziindlichen, namentlich die einfache Netzhautablisung,
wird mit dem Retinalgliom kaum verwechselt werden kinnen,
da die Beweglichkeit und matt graublaue Firbung sie hin-
linglich von der diffusen und partiellen, gelb glinzenden, festen,
hockerigen, gliomatisen Entartung der Netzhaut unterscheidet.
Auch wenn nur ein Theil derselben von der Entartung be-
troften, der iibrige aber in gewohnlicher Weise abgelist ist,
so wird man durch Anwendung intensiver Beleuchtung die
gelbe Masse immerhin durchschimmern sehen. Dazu kommnt,
dass die einfachen, durch bekannte Grundkrankheiten: Sklero-
choroiditis posterior, andere Choroidealleiden und Glaskirper-
tritbungen, hervorgebrachten Netzhautablosungen meines Wissens
nie bei Kindern, der Markschwamm nur bei Kindern beob-
achtet wurden.

Sehr schwierig diirfte in gewissen Fillen, wie Alfred Grife¥)
gezeigt hat, die Unferscheidung des Glioms von Cysticerkus-
blasen und davon abhiingiger derber Verdichtung der Netzhaut
sein. Ich mochte dabei auf das Erhaltenbleiben kennzeichnen-
der Netzhautgefisse bei dem Gliom und deren Verschwinden
bei anderweitigen Verdickungsprozessen hinweisen. Alfr. Grife
gibt nimlich an, dass in jenem Falle deutlich opalisirendes
Schillern des vorgedriingten Augengrundes vorhanden, Netz-
hautgefisse aber in ihrer eigenthiimlichen Zeichnung abwesend
gewesen seien. In der iitbergrossen Mehrzahl der Fille wiir-

*) Zehender's Klin, Monatsbl. 1863 p. 231 —244.
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den der Verlauf und die jedem der beiden Uebel eigenthiim- -
lichen Merkmale die Diagnose sicher zu stellen ermiglichen.
Von den verschiedenen Folgezustinden entziindlicher
Vorgiinge im Innern des Auges kanm am ehesten die abge-
laufene eitrige Choroiditis nach Cerebrospinalmeningitis, wie
wir diese in unseren letztjihrigen Epidemieen vielfach zu be-
obachten Gelegenheit hatten, zu Verwechselungen mit Retinal-
gliom fithren; doch werden Irrungen bei einer eingehenderen
Untersuchung nicht moglich bleiben. Der durch Eitermassen,
welche der Choroides nach innen kapselartig auflagern und
von der eitrig verinderten, aber noch als Ganzes zusammen-
hiingenden Netzhaut iiberkleidet werden, nach vorn gedringte
Augengrund schimmert nach Klirung des Pupillargebietes und
Glaskirpers auch lebhaft hell, ist aber nicht gelb und glinzend,
sondern weiss und matt. Nur ausnahmsweise bemerkt man aunf
ihm Gefisse, welche dann der Verzweigung der Netzhautgefisse
nicht entsprechen, wiewohl sie zu denselben gehiven, freilich
auch neugebildet sein kinnen, wie dieses zahlreich vorkommt
in den eifrigen Schwarten, welche sich vom Ciliarkorper aus
entwickeln und hinter der Linse hinziehen. Vor Verwechselungen
in diesen und andern entziindlichen Leiden, zu welchen der
erste Anblick des Befundes im abgelaufenen Entziindungsstadium
verleiten kinnte, schiitzen indessen noch die Anamnese und die
nie fehlenden Entziindungsriickstinde: kleine graubraune Syne--
chien, hiiufig Vortreibung der Iris und Verminderung der Grisse
und Spannung des Augapfels. Dass, bei Nichtbeachtung der
Anamnese und des Totalbefundes der Erkrankung, selbst den
erfahrensten Ophthalmologen Irrthimer begegnen kinnen, be-
weist der in ,,The Lancet® 1854 beschriebene Fall eines Kindes
von D Monaten mit Zeichen chronischer Iritis. Das Pupillar-
feld nahm nach und nach eine gelbliche Fiarbung an, welche
die Herren Dixon, Critchett und Bowman veranlasste, sich
fiilr die Anwesenheit eines Encephaloid-Krebses im Anfangs-
stadium auszusprechen. Der herausgenommene und von Clarke
untersuchte Augapfel zeigte keine Spur von Krebs, sondern es
riihrte die gelbliche Firbung der Pupille von Entziindungs-
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produkten her, welche um die Linsenkapsel abgelagert waren.
— Dass wir jetzt, nachdem die physikalische Diagnostil und
die pathologische Anatomie der Augenkrankheiten eine be-
deutende Entwicklung erfahren haben, namentlich auch mit
Beriicksichtigang der DBulbusspanmung, viel weniger den irr-
thiimlichen Diagnosen ausgesetzt sind, zeigt sich auf diesem
Gebiete der Ophthalmologie ebenso wie auf allen andern.

VL. Prognose des Netzhautglioms.

Die Prognose des Netzhautglioms ist keine tristliche. Die
Ausgiinge sind bel den gut constatirten IFFillen wohl ausnahms-
los tidtlich gewesen. Nach dem Durchbruch rasches Umsich-
areifen der Fremdbildung und Tod durch Erschipfung oder
Blutung. In den andern Fillen Uebergang auf das Gehirn oder
gleichzeitige Entwicklung von Gehirngliomen schon ehe die
Lokalaffektion - einen hohen Grad der Entwicklung erreicht hat,
und Verscheiden unter Hirnerscheinungen wie in unserm zweiten
Falle. Trither oder spiiter auftretende lokale Recidive und Tod
dadurch, wie in Fall 4 und 5. Die Prognose muss demnach
als eine hichst ungiinstige bezeichnet werden.

Indessen lisst sich die Krankheit doch nicht als
absolut hoffnungslos bezeichnen. Die anatomische Er-
kenntniss derselben, wie sie von Ch. Robin und dann mit
so viel Klarheit von R. Virchow uns erworben wurde,
lisst in der Wucherung einer umschriebenen Gewebsschicht
keinen an und fiir sich bosartigen Vorgang erblicken, wie in
den wirklichen Krebsgewiichsen von bindegewebigen Geriisten
mit epithelialen Zelleneinschliissen. Dann schliesst sich trastlich
der Umstand an, dass die Kiérnerwucherung der Netzhaut in
einem durch eine sehr dichte fibrose Kapsel vortreftlich ab-
eeschlossenen Organe statthat, wodurch ihrer Ausbreitung aunf
die Umgebung lange Zeit ein wirksamer Wall entgegengesetzt
wird, da wir finden, dass der einzige Ausweg dieses wm-
schliessenden Walles, der Selmerv, gar nicht sehr hiiufig und
meist erst spiit von dem Aftererzeugniss betreten wird. Dass
sich die’ Gliomkeime indessen ebenso leicht in die Nachbar-

Knapp, intracculare Geschwiilste, i
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gewebe der Netzhaut ausstreuen und daselbst zu neuen, gleich-
articen Wuocherungsheerden entwickeln, davon geben der Fall
von Horner-Rindfleiseh und unser erster und zweiter Fall
den anatomischen Nachweis.

Ebenso ist das divekte Uebergreifen auf die Aderhaut dureh
unsere Fille und den Schweigger’schen und Virehow’sehen
Fall anatomisch dargethan. Dass und wie die Sklera ergriffen
wird, lehrten unsere Fille gleichfalls (siehe Fig. 19), und zahl-
reiche andere Beobachtungen zeigten die Durchbriiche des
Fremdgebildes durch die Hornhaut und Sklera, besonders schon
der von Szokalski mitgetheilte und abgebildete Fall in Zehen-
der’s Klinischen Monatsblittern vom Jahr 1865, p. 396 bis 404,

Regressive Metamorphosen, namentlich Verfettung und Ver-
kalkung, die ich, dhnlich wie Robin und Virchow, anatomisch
fand, werden von letzterem Forscher als Beweis fiir das Still-
stehen und die Riickbildung, das heisst Erschipfung und Ver-
nichtung der Afterbildung herangezogen. Diese Annahme findet
ihre Bestiticung durch mehrere Beobachtungen, in welchen das
amanrotische Katzenauge in dauernde und unschiidliche Atrophie
iiberging, unter welchen jene oben angefiibrte von Sichel durch
die Sektion des andern Auges den geniigenden Beweis lieferte,
dass es sich hier anch wirklich wm Markschwamm der Netzhaut
handelte. Voriibergehende, 3 Monate lange, Schrumpfung
wurde in unserm spiiter ungliicklichen 7. Falle und auch von
v. Griife an beiden Augen eines Kindes (Avch. f. Ophth. X. 1.
p. 216—18) eganz ibhmlich beobachtet. Fiir die blos lokale
Bisartigkeit des Netzhautglioms in seinen ersten Sta-
dien spricht auch der erste unserer beschriebenen
I'ille, in welchem allein die Netzhaut und Aderhaut ergriffen,
der Selmerv und das Orbitalzellgewebe dagegen vollstiindig frei
waren. 21/, Jahre nach der Operation starb das Kind an der
Ausbreitung des in der andern, geringer erkrankten Netzhaut
befindlichen Pseudoplasmas. Dass dabei in der Augenhihle des
exstirpirten Auges nach 24, Jahren noch keine Spur von LRe-
cidiv zu sehen war, ist, meines Wissens, noch nicht beobachtet
undl  gewiss  beherzigenswerth,  Hitte ich damals das andere
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Auge gleichfalls exstirpirt, so wiire miglicher Weise das Leben
des Kindes gerettet worden. Das Gift war gewiss noch nicht
von der rechten Netzhaut in die allgemeine Siiftemassce iiber-
opcangen , denn Zeichen der Generalisation traten erst autf,
nachdem die Ervkrankung des linken, nicht exstirpirten Auges
simmtliche Stadien durchlaufen hatte.

VII. Behandlung.

1

Die vorhergehenden Erwiigungen liefern manche Anhalts-
punkte und Winke fiir die Behandlung.

Bei frithem Erkennen und einseitigem Auftreten
des Netzhautglioms halte ich die Enukleation des
Bulbus fiir entschieden angezeigt, besonders wenn
noch nicht die ganze Netzhaut ergriffen ist. Da die
Wucherung nicht im Sehnerven, sondern in der Netzhaut ihren
Anfang nimmt, und erst spiter entwicklungsfihige Keime ansser-
halb des Augapfels ausstreut, so wird die einfache Enukleation
auch geniigen und mit dem ergriffenen  Organ  simmtliche
Wurzeln des sich verallcemeinernden todtlichen Leidens ent-
fernen. Der Vorsicht wegen mige man den Sehnerven nicht
nahe an der Sklera trennen, sondern noch ein Lingeres Stiick des-
selben entfernen, auch wenn seine Schnittfiche vollkommen
normal aussieht. Ich halte dieses fiiv rationeller als auf die
hiichst zweifelhafte Atrophie seine Hoffnung zu setzen.

Ist bereits Druckvermehrung und Entziindung vor-
handen, also im zweiten Stadium des Uebels, so rathe
ich zur vollstindigen Exstirpation des Auges mit dem
Orbitalinhalt, denn die bis jetzt in diesen Stadium vor-
genommenen  Ausschiillungen des Auges aus der Tenon’schen
Kapsel haben simmtlich in kiirzester Frist lokale Recidive er-
zeugt, ein Bewels, dass schon Gliomkeime in die Orbita aus-
gestrent waren. Die Gefahren dieses ausgedehnteren operativen
Eingrifts, besonders in Anbetracht dessen, dass er bei Kindern
vorgenommen wird, wegen darauffolgender Meningitis, sind
freilich ervisser, als bei einfacher Enukleation, da schon nach
dieser eine todtlich endende Meningitis (der Horner’sche Fall)

ﬁ#
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vorkam. Findet man dabel den Sehnerven bis zu seinem Ein-
tritt in den Schiidel entartet, so darf man sich freilich keinen
Tiuschungen iiber Erhaltung des Lebens hingeben, soweit wir
bis jetzt diese Krankheit iibersehen kimnen.

Im letzten Stadium, bei Durchbriichen und Ex-
ophthalmie, sinkt die Hoffnung auf Erhaltung des
Lebens bis zu einem Minimum herab. Doch ist auch da
bei ecinseitigem Auftreten Rettung noch denkbar, wie der in
Schrumpfung nach der Berstung iibergegangene Fall von Sichel
beweist. Ich wiirde auch in solchen Fiillen die totale
Exstirpation des Auges und aller Orbitalgewebe
machen und es nicht mehr bei der jetzt beliebten
leichteren Enukleation bewenden lassen. Zum DBelege
dafiiv dient der vierte oben beschriebene IFall, in welchem ein
todtliches lokales Recidiv folgte, wihrend doch der Sehnerven-
stamm noch gesund war. IHitte ich damals alles Orbitalgewebe
mitentfernt, so wire eine Verhiitung des lokalen Recidivs und
damit Rettung moglich gewesen.

Bei heiderseiticem Netzhautgliom hitten wir streng
folgerichtig beide Augen zn exstirpiren, weil dadurch
die Moglichkeit der Lebensrettung vorhanden ist; doch werden
wir kaum in den Fall kommen, diesen Grundsatz zur Aus-
fiihrung zu bringen, da die Angehirigen schwerlich die Ir-
laubmiss dazu verleihen. Unser humanes Zeitalter, welches nicht
mehr, wie es die Spartaner thaten, die kriippelhaften Kinder
anf dem Taygetus aussetzt, erlaubt uns nicht die Frage, ob es
nicht besser sei ein blindes Kind umkommen zu lassen, oder ihm
die Mittel zur Erhaltung seines Daseins zu gewiihren. Nur der
zweifelhafte Erfolg dieser Mittel kann den Arzt bestimmen, die
Bitte zur Krlaubniss der beiderseitigen Exstirpation nicht zu stellen.

Sind einmal cerebrale Complikationen bei ein- oder
berderseitiger Affektion unverkenmbar ausgesprochen, wie In
FFall 2 Erbrechen, Kopfschmerzen, Schlafsucht, so kann uns
nur die Linderung des vom prall gespannten Augapfel aus-
agehenden heftigen Schmerzes zur Vornahme eciner Operation
bestimmen.  Die IKrankheit nimmt dann so oder anders einen
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lethalen Ausgang, denn wenn man auch die isolirten Re-
tinal-, Gehirn- oder Spinalgliome noch als nicht absolut
todtliche Affektionen betrachten will, so wird man solche
trostlichen Hoffnungen bei deren Combination nicht mehrniihren.

Nachdem ich mich hiermit entschieden fiir eine eingreifende
jehandlung unter den angefithrten Einschriimkungen erklirt
habe, darf ich nicht verschweigen, dass sehr viele gewichtige
Aerzte dieselbe scheuen, in Erinmerung der trostlosen Erfah-
rungen nach ihiren Operationen. Sie beschriinken sich dann
auf’s gottgefillige Zuschauen der Naturerscheinung oder be-
ruhigen sich in den Vorschriften einer zweckmiissizen® medi-
zinischen DBehandlung, welche bestimnt ist, die Atrophie des
Aftergebildes herbeizufithren.  Ueber dieses Vorkommen der
Atrophie, welches zu liungnen ich fern bin, sollte man indessen
sorgfiltige DBuchfithrung halten und die Diagnose miglichst
genau stellen, denn so wie man alles das fir Markschwamm
erklirt, was den Anblick des amaurotischen Katzenauges ge-
wihrt, wird man gar manche Fehlschliisse iiber die Wirksam-
keit ,einer zweckmiissicen medizinischen Behandlung® machen,
wie in den letzten Jahren von den verschiedensten Seiten be-
wiesen wurde.

“Jene zweckmissige medizinische Dehandlung  findet sich
bei Sichel, und die Wichtigkeit des Gegenstandes macht es
mir zur Pflicht, sie dem nicht jedem Arzte zugiinglichen
Werke dessclben zu entlehnen. Man erlaube mir aber sie im
franzosischen Urtext wiederzugeben, denn durch die Uebertra-
cgung in’s Deutsche wiirde sie, wie alle Uebersetzungen, verlieren.

Herr Sichel redet auf Seite 574 seiner Iconographie wie
folgt: ,J'ai été le premier et le seul & constater par Panatomie
pathologique Tatrophie du globe oculaire affecté de véritable
encéphaloide, et & baser sur cette terminaison heureuse une
méthode thérapeutique contre cette terrible maladie. Jai an-
noncé ces faits depuis longtemps; je les signale de nouveau a
la sériense attention de mes confréres. —

Ces faits m’ont porté i tenter, dés la premiére période de
cette maladie, d’amener latrophie par un traitement anti-
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phlogistique, altérant et dérivatif tres énergique. Les appli-
cations réitérées de sangsues pres de Porgane affecté, préeédées
de saigniées générales chez les individus robustes et sanguins;
les mercuriaux A doses altérantes longtemps continués avee
des interruptions de manicre a ne produire ni salivation, ni
action purgative (calomel un centigr., ou une pilule bleue de
la Pharmacopée d’lidimbourg du poids de 5 centigr., deux a
trois fois par jour; onctions d’onguent napolitain; la pommade
d'oxyde noir de cuivre (un gramme pour 10 grammes d’axonge);
le chlorure de barium, les préparations antimoniales et iodu-
rées; enfin, les antiplastiques et les résolutifs en général, et
chez les individus lymphatiques les antiserofuleux; les purgatifs,
un régime peu nourrissant; des cataplasmes émollients appli-
qués sur Poeil; des vésicatoires volants promenés au haut de
la nuque et derriere les oveilles, ete.: tels sont les moyens,
qui ont parfaitement répondun & mon éspérance.

Plusicurs fois jai arrété la marche de encéphaloide réti-
nien par lemploi de ce traitement, en obtenant Patrophie;
celle-ci m'a été suivie que dans un seul cas de récidive du
cancer oculaire”

Was man von der angegebenen Behandlungsweise in einem
bestimmten Falle fiir geeignet erachtet, muss dem Arzte iiber-
lassen bleiben. Die Erfahrung spricht im Allgemeinen nicht
fiir den der Sichel’schen Anschauung zu Grunde liegenden
Satz, dass mit sinkendem Krifte- und Ernihrungszustande die
hiosartigen Geschwiilste einen besseren Verlauf nehmen oder
atrophiren.

Was uns Noth thut, sind fernere sorgfiltige Beobachtungen,
namentlich des Anfangs dieser Erkrankung, und Verzeichnung
der ungliicklichen sowohl als der gliicklichen Operationserfolge.
So traurig auch bis jetzt die Statistik ist, so erscheint mir
doch, bei friihzeitigem Erkennen des Retinalglioms, die Mig-
lichkeit der Erhaltung des Lebens mittels Entfernung des Auges
unbestreitbar und durch die anatomischen Befunde gut be-
ariindet zu sein.
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mer rauchig getriibt, etwas seichter als rechts. Die blaue Iris
rithlich gelbarau, verdickt, matt mit Verlust der feinen Ge-
webszeichnung (Hyperiimie und Exsudation).  Die Pupille be-
weglich, aber triig, keine Synechien. Mit Atropin erweitert sich
thr oberer Abschnitt vollstiindig.

Am unteren und innern Abschnitt ist die Iris abgelost
von ihrem peripherischen Ansatze durch einen reich-
lich erbsengrossen, grauschwarzen, matt sammtartig
aussehenden, halbkugelig in die vordere Kammer hin-
einragenden Knoten (F¥g. 26. tu), welcher den abgeliosten,
ariinlich aussehenden Theil der Regenbogenhaut bis in die Mitte
der Pupillarebene hineinschiebt.

Die Pupille ist rauchig getriibt. Mit dem Augenspiegel
kann man den oberen Absclmitt des Augengrundes noch matt
roth beleuchten, aber keine Finzelnheiten darvin erkennen. Der
untere und inmere Abschnitt erscheinen grauschwarz verdunkelt.
Mit schiefer Deleuchtung bemerkt man, besonders schim bel
divektem  Sonmenlicht, dicht hinter der Iris und in un-
mittelbarer Fortsetzung der in die vordere Kammer
gedrungenen Geschwulst eine dhnliche von Kirschkern-
grisse matt graugelblich gefirbt aus dem Ciliarkdrper
nach der Augenaxe zu wachsen (Fig. 27. fu,). Ihre Oberfliiche
ist ganz leicht uneben und ohne sichtbare Gefiisse, wihrend die
des Knitchens in der vorderen Kammer glatt ist und einige
dunkelroth veriistelte Streifen als Gefiisse erkennen lisst. Nur
im unteren innern Quadranten des Sehfeldes besitzt Patient
noch so viel Wahrnehmungsfihigkeit, dass er die Bewegungen
der Hand daselbst erkennt.

Das Auge wurde. enukleirt am 23. Juli 1867. Sein
dusseres Anschen war villig normal. Ein Schnitt im hori-
zontalen Meridian zeigte den Glaskirper klar und klebrig
wie gewdohnlich, die obere Hilfte des Auges ganz gesund, eine
cireulare Atrophie der Aderhaut um den Sehnerven, breiter
nach der Macula lutea zu, keine Ektasie der Sklera daselbst.

In der unteren Hilfte des Bulbus aber fanden sich nicht
nur der schon im Leben bemerkte Melanomknoten (Fig. 27. fu,),
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sondern auch nogch ein anderer dicht dahinter gelegener,
von der Grisse und dem Aussehen einer kleinen Sehwarz-
kirsche (Fig. 28. tu,). Seine Oberfliche war villig glatt und
kugeltormig. An der Seite desselben standen noch einige kleinere
flachere Erhohungen von unregelmissiger Form (Fig. 28, tu ),
Ausserdem waren an der andern Seite auf der Choroides drei
schwarze Pigmentflecken auffallend (Fig. 25. p), offenbar die
Anfiinge von weiteren Melanomen.

Die Netzhaut lag dem Augengrunde iiberall an,
iberzog auch die Melanomknoten. Nur an ciner Stelle, in
der Nihe des Sehnerven (Fig. 28. re), briickte sie sich fiber eine
Flissigkeitsschicht nach dem hinteren Tumor hin, sonst tiber-
zog sie die verschiedenen Geschwiilste in dichter Auflagerung,
sowohl in den Einschnitten, als auf den Hockern dersclben.

Das Auge wurde in Miiller’sche Fliissigkeit gelegt und 3
Monate spiiter genauer untersucht.

Die Netzhaut zeigte nichts Abnormes. Von der Geschwulst-
oberfliiche liess sie sich iiberall leicht tremmen. Iine Verwachsung
beider fand also nicht statt. Auch in denjenigen Theilen, in welchen
die Netzhaut die Geschwulst am gespanntesten iiberlagerte, fand
sich auf Querschnitten, welche die Lage der Netzhaut zur Ge-
schwulst nicht dinderten, kein Uchergang von Geschwulstele-
menten i die Netzhaut. Ein dquatorialer Querschnitt (Fig. 29)
durch die Geschwulst (fu) zeigte, dass diese unmittelbar aus
der Choroides hervorgegangen war. Zu beiden Seifen war
niimlich die Aderhaut (¢h) normal aussehend und in normaler
Lage, dann verbreiterte sie sich plotzlich in die knopffirmige
Geschwulst. Die Netzhaut (re¢) iiberzog diese fest und war nur
an den Rindern der Grundfliche davon abgelost. Die Sklera
(sel) hatte normale Dicke und normales Aussehen, frei von jeder
schwarzen Einsprengung. Die Schnittfliche der Geschwulst
selbst war feinkirnig, weich, nur an der Grundfliiche etwas hérter,
daselbst auch tiefschwarz, wiihrend sie an den iibrigen Stellen
arauschwarz und gelbweiss gefleckt aussah.

Darauf trennte ich diese Hilfte der Geschwulst durch einen
Meridionalsehnitt (I%g. 50), um ihre Ausdehnung nach vorn zu
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beobachten. Von den Ciliarfortsitzen und dem Ciliarmuskel
war }:'ichtﬁ mehr zu erkennen, beide waren in der Geschwulst
untergegangen, welche von der Sklera in gleichmissiger Zeich-
nung der Mittellinie des Auges zuwuchs. Die Iris (Fig. 30. ir),
war erhalten, aber unmittelbar an ihrem ciliaren Rande umgab
die grauschwarze, kornige Geschwulstmasse den Linsenrand
und erstreckte sich noch etwas weiter der hinteren Linsenfliiche
entlang. Die Schnittfliche der Geschwulst war ganz wie auf
dem dquatorialen Querschnitt.

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst
zeigte ein gleichfirmiges Gewebe, bestehend aus runden, ovalen
spindel- und sternformigen Zellen, theils gefirbt, theils unge-
firbt, mit sehr spiirlichem, homogenem Zwischenzellstoff und
ziemlich reichlich von Gefissen durchzogen, also ein gut cha-
rakterisirtes melanotisches Sarkom.

Das Choroidealgewebe mit seiner regelmiissigen Anordnung
von Gefissverbindung, Intervaskularriumen und reichlich ana-
stomosirenden sternformigen Zellen, sowie isolirten, lymphoiden
und spindelformigen Elementen war als solches nirgends mehr
zu finden, wiewohl all diese Formen auch in der Geschwulst
vorkamen. Spindelformige blasse Zellen (Fig. 31. a) mit regel-
miissigem Kern und Kernkorperchen bildeten einen Hauptbe-
standtheil der Masse, ausserdem ihnliche Zellen mit mehr Aus-
liufern (Fig. 31. b), ferner runde blasse Zellen, fein granulirt
mit regelmissigem Kern (Fig. 31. ¢), und solche (Fig. 51. d)
die im Innern entweder ganz kernlos erschienen oder eine dich-
tere und grobere Granulirung an einer Stelle zeigten, was man
vielleicht als eine Kernbildung ansprechen durfte. Doppelte
Kerne und Kernkorperchen waren an vielen Stellen der Ge-
schwulst deutlich nachzuweisen (Fig. 31. ¢). Alle diese Zellen-
formen kamen auch pigmentirt vor (Fig. 31. f, g). Das Pig-
ment erfiillte meistens die Zellen ganz gleichmissig, indem es
als moleculare Kornchen in das Cytoplasma eingebettet war,
(vewdhnlich bemerkte man an der Zelle eine scharfe Um-
orenzung, Membran, und zwischen dieser und dem Pigment
im Inmern einen schmalen durchsichtigen Ring (Fig. 31. i)
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Hiéufig fehlte dieser Ring und die Pigmentkiornchen fiillten die
canze Zelle gleichmiissig aus (Fig. 31. f,). An andern Zellen
war der Kern pigmentfrei und der Inhalt gleichmiissig damit
angefiillt (Fig. 31. f,), oder eine Seite der Zelle war dichter,
die andere lichter mit Pigment gefiillt (Fig. 31. g).

Der Aufbau der Geschwulst war klar zu verfolgen. An
vielen Stellen derselben, namentlich den weisseren in der Mitte,
fand man in loser Aneinanderlagerung kleine runde Zellen mit
einem und mehreren Kirnchen (Fig. 31. k), wie sie von Virchow
als indifferentes Stadinm der Zellenentwickelung bezeichnet
werden, da man aus diesen Anfangszellenformen alles Migliche
sich heranbilden sieht. Man brauchte nicht weit zu gehen, um
andere weiter entwickelte Figuren zu erhalten: Die Zellen wurden
arosser, bekamen deutlichere Kerne, vor Allem aber deutlichere
Grenzen (Hiillen), wurden oval und spindelférmig (Fig. 51. 1)
Der Abstand der einzelnen Zellen war dabei an vielen Stellen
verschwindend klein, ja man wire geneigt gewesen, ein ginzliches
Fehlen einer Intercellularsubstanz anzunehmen, wiiren die Bilder
durch das stereoskopische Mikroskop in dieser Beziehung nicht
erginzend und berichtigend eingetreten. Dabei traten nidmlich
die unter dem monokularen Instrument in einer Ebene ge-
hiuften, hervorstechenden Formelemente riumlich weiter aus-
einander und man bemerkte leicht, dass sie in einem zarten,
sehr feinen Zwischenzellstoff getragen wurden.®*) Je mehr die
Zellen sich der Spindelform niherten, desto mehr Pigment zeigte
sich dabei, doch hatten die pigmentirten Zellen selbst viel
hiutiger rundliche und vieleckige Form als spindelformige.

#) Ieh wundere mich, wie Cohnheim in seiner sehr verdienstvollen
Arbeit iiber die Choroidealtuberkel schreiben kann: , Wenn wir wirklich
stereoskopische Mikroskope hitten.* Die englischen und Nachet's binoku-
lare Mikroskope sind doch jetzt auch in Deutschland von ganz competenter
Seite gewiirdigt, so dass Jemand, der keinen Unterschied in den Bildern
monokularer und binokularer Mikroskope erkennen kann, nicht mehr das
Recht hat, die stereoskopische Wirkung der letztern zu bezweifeln, sondern
Ursache, einmal seine Augenbewegungen und die Grenzen der Fahigkeit
seines eigenen binokularen Sehaktes im Gebrauche stereoskopischer Instru-
mente untersuchen zu lassen.
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Meist war es so, dass sich zwischen die blassen runden oder
Spindelzellen mehr oder minder dicht gelagerte pigmentirte
Formen eindringten (Fig. 31. ,); hier und da aber waren
diese letzteren auch so dicht gehiinft (Fig. 271, i), dass man
nichts Anderes zwischen ihnen sah, ja die Schwirze war mit-
unter so intensiv und gleichmiissig, dass die Zellennatur als
Triiger des Farbstoffes ebenso unkenntlich war als dieses hiiufig
an der Pigmentlage der Iris der Fall ist.

Der Ausgangspunkt der Geschwulst war die peri-
pherischste Lage des Aderhautstromas. Wiewohl die
knopfformige Anschwellung selbst sich steil iiber die Aderhaut
fliche emporhob und nach der Mitte des Auges zu wuchs, so
konnte man auf Querschnitten doch verfolgen, dass sie sich
auch an ihver Grundfliche seitlich in der Aderhaut ausbreitete.
Das an und fiir sich pigmentarme Stroma dieser Membran
zeigte dicht an der Sklera eine reichliche Anhiufung von dunkel-
braun pigmentirten Zellen. Diese waren meist langgestreckt
und enthielten zwei bis fiinf pigmentirte, in einer Reihe gele-
gene Kliimpehen. Dazwischen lag helles faseriges Gewebe mit
spindelformigen, blassen Elementen. Je mehr aber das Pigment
sich hiufte, desto mehr verwischte sich diese streifige Zeich-
nung. Die Pigmentklumpen lagen ordnungslos nebeneinander
und wurden grosser und unregehndissig contourirt. Immerhin
bemerkte man aunf diinnen Schnitten eine farblose, ganz fein
getiipfelte Zwischensubstanz. Die pigmentirten Elemente brachten
alsbald die Suprachoroidea zum Verschwinden und driingten sich
sofort in die benachbarten Lagen der Sklera ein. In dieser
kamen sie indessen zu keiner betriichtlichen Entwicklung und
Vermehrung, so dass die dusseren drei Viertheile der Skleral-
quersclmitte iiberall frei von Farbstoff angetroffen wurden.

Nach innen dagegen wuchsen die pigmentirten Elemente
sehr iippig. Das Choroidealgewebe wurde davon dicht ange-
filllt, indem sich die pigmentirte Aftermasse allmihlich weiter
nach den inmern Choroideallagen hinschob. Deutlich liess sich
dieses an den Querschnitten der erhaltenen grisseren Gefiisse
beobachten. Zuerst wurde der zunichst an der Sklera gele-



93

gene Theil ihrer Wandungen schwarz gefivbt, und im Weiter-
wachsen umgriff das schwarze Aftergebilde allmihlich das ganze
Gefiiss, an welchem nur noch die Innenwand ungefirbt und un-
veriindert blieh. Die Gefiisse wurden aber auch nicht unbe-
triichtlich von der Sklera weggeschoben und weiter in den
Binnenraum des Bulbus gedringt. Dieses geschah dadurch,
dass die schwarzen Zellen, welche zwischen dem Gefissrohr und
der Sklera lagen, sich miichtig vervielfiltigten, wodurch natiir-
lich die Gefisse und innern Schichten der Aderhaut Platz
machen mussten. In der schwarzen Masse zur Seite des Haupt-
tumors fand man so die oft ziemlich dicht beisammen liegenden
klaffenden Lumina der grisseren Aderhautgefisse, die dennoch
erhalten bliecben und den Ausgangspunkt bildeten fiir die neu-
gebildeten Gefiisse der wachsenden Aftermasse. Lange erhielt
sich iiber dieser villig pigmentfrei die diinne Choriocapillaris,
welehe regelmiissig von der normalen Glas- und Pigmentschicht
iiberzogen war. Auf dem Gipfel des Tumors aber war von
diesen Choroidealschichten nichts erhalten. ;

Von der cigentlichen Aderhaut pflanzte sich die Fremd-
bildung auf den Ciliarkirper und die Iris fort und hatte da-
selbst, wie wir gesehen haben (Fig. 26), einen in die vordere
Kammer vorspringenden Knoten erzeugt.

In dem Orbiculus ciliaris erfolgte die Umwandlung des
Normalgewebes in Sarkomgewebe genau wie in der Choroides.
Am Ciliarkirper verhielt sich der Ciliarmuskel eigenthiimlich.
Ich machte eine hinreichende Anzahl feinerer Schnitte in me-
ridionaler Richtung neben dem Iristumor beginnend und his zu
dessen Mitte forischreitend. Die Léinge der Schnitte ging von
der Hornhautmitte bis zum Orbiculus eciliaris, g0 dass ich durch
diese Reihe von Schnitten die Verhiltnisse in ihrem Fortschreiten
cut iiberschauen konnte. Zuerst sah man von dem ganz in
schwarzes Gewebe umgewandelten glatten Theil des Ciliar-
kirpers die pigmentirten Zellen sich zwischen die hinteren Fa-
serlagen des Ciliarmuskels eindriingen (Iig. 3.2), wiihrend gleich-
zeitig ecine michtigere Entwicklung in dem Gewebe, welches
den Ciliarmuskel an die Sklera anheftet, Platz fand und sich
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als ein schwarzer Strang bis zum Ansatz des Ciliarmuskels an
diec Wand des Schlemm’schen Canales fortsetzte. Die Haupt-
masse des Ciliarmuskels war dabei villig normal; man unter-
schied Radiir- und Querfaserziige ohne fremde FEinlagerung
(Fig. 32, m.c). Die Glaskirperseite der Ciliarfortsitze war
celockert und eine Pigmentwucherung in die farblose Ueber-
kleidungsschicht hinein nicht zu verkennen (Fig. 32. p.e).

Im weiteren Verlauf verdickte sich der zwischen Ciliar-
muskel und Sklera liegende pigmentirte Sarkomauslinfer, ebenso
die nach dem Glaskirper zu gehende Lage, wihrend zugleich der
eigentliche Ciliarmuskel immer mehr verkleinert wurde. Die
Sarkomzellen wuchsen nicht nur von hinten her in denselben
hinein, sondern durchsetzten ihn aueh in Streifen, die ihn von
seinem vorderen skleralen Ansatze der Linge nach durchzogen,
wie seine Radiiirfasern (Fig. 32). Diese Streifen wurden gebildet
von nahe beisammenliegenden, jedoch nicht unmittelbar mit-
einander verbundenen Reihen von unregelmiissie runden gefirh-
ten Ifiguren, von der Grisse eines Blutkirperchens bis zu der
von grosseren Epithelzellen. Das Inmere dieser Figuren war
ungleich gefirbt, namentlich enthielten die grisseren mehrere
dunklere Korner. Ausserdem aber lagen in dem Ciliarmuskel
zahlreiche blasse kernhaltige Zellen von der Grisse der weissen
Blutkirperchen und dariiber eingebettet.

Das Ganze war demmach ein einfaches Uebertreten der
wuchernden gefirbten und ungefirbten Sarkomzellen in den
Ciliarmuskel hinein, dessen eigenes Binde- und Muskelgewebe
ziu Gunsten der fremden Eindringlinge immer mehr und zuletzt
cganz verschwand, wie es die dem nichsten Fall entnommene
Zeichnung (Fig. 37), darstellt.

Der Uchergang auf die Iris geschah auf demselben Wege
des allmilichen Weiterschreitens ohne Hinderniss. Die Sarkom-
zellen, gefirbt und ungefirbt, vermehrten sich in dem Iris-
stroma wie im Choroidealstroma, und bildeten daselbst dic
erwiihnte kleine Geschwulst, in welcher nur noch Sarkom-
gewebe Dbestand.  An ihrem vorderen Ende kam wieder die
kaum veriinderte Iris in idihnlicher Weise zur Anschauung, wie
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wir dieses in der Nithe der Geschwulst an der Aderhaut ken-
nen lernten. .

Der weitere Verlauf des Falles war nach den Mitthei-
lungen, welche mir der behandelnde Arzt, Dr. Gerlach von
Mannheim, freundlichst zusandte, kurz folgender: Der Kranke
erholte sich nie ganz, er blieb schwach und geistig verstimmt.
Unter Schmerzen entwickelte sich Oedem der unteren Extremi-
titen. Oefters zeigten sich schwiirzliche oder missfarbig blutige
Sputa. Merkwiirdiger Weise verschwanden 6 Monate nach der
Operation alle diese Erscheinungen; der Kranke kriiftigte sich,
war tiglich 6—8 Stunden ausser Bett. 2 Monate darauf trat
wieder Verschlimmerung ein: Appetitlosigkeit, Ekel vor Speisen,
Sinken der Krifte, Oedem der Beine, Untferleib gespannt und
aufegetrieben, harte, hickerige Geschwulst in Leber- und Magenge-
aend, Puls frequent, Schlaflosigkeit, Erbrechen von Speisen, Schleim
und chocoladeihnlichen Massen, Sinken der Kriifte bis auf’s
ausserste, Tod am 19, Mirz 1868, 9 Monate nach der Operation.

Wiewohl die Sektion nicht gemacht wurde, so geht aus den
Symptomen die Existenz von Metastasen auf Leber, Lunge und
Magen hervor. In der Orbita war kein Recidiv.

NEUNTER FALL.

Melanosarkom des Ciliarkivpers und der Aderhaut wmit Duvehirilt
durch die Ciliarregion der Skleva., Heilung durelh Enulleation.

Lisette Schneider von Bruchsal, 62 Jahre alt, kam zum
ersten Mal am 2. Februar 1865 in meine Klinik. Sie war seit
10 Wochen krinklich gewesen und hatte vor Kurzem eine
plotzliche Abnahme des Sehvermigens im linken Auge
beobachtet, aber ohne Schmerzen und sonstige Beschwerden
von Seiten des Auges. Als sie sich vorstellte, ziihlte sie mit
dem linken Auge Finger auf 2 Fuss. Die Grenzen ihres Seh-
feldes waren nicht genau zu bestimmen, doch trat ein deut-
licher Defekt nach inmen, oben und aussen hervor. Die Linse
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fingt an, sich vom Aecquator aus speichenformig zu triiben.
Mit dem Augenspiegel sicht man nach unten und aussen in
dem abwiirts gerichteten Auge ein Viertheil des ophthalmo-
skopischen Sehfeldes von einem dunkeln Korper mit beweg-
licher Oberfliche eingenommen, wiihrend der iibrige Theil des
Augengrundes rauchig verschleiert und rithlich leuchtend, aber
in seinen Einzelnheiten nicht mehr genan erkennbar ist.

Das rechte gesunde Auge zeigte /;, Hyperopie und fiir
dieses Alter mormale Sehschirfe. Patientin wurde mit der
Diagnose Netzhautablosung nach unten entlassen.

Drei Monate spiiter stellte sie sich wieder vor. Sie hatte
seit drei bis vier Wochen heftige Schmerzen im linken Auge
occhabt, welche auch auf das rechte iibergegangen und mit
periodischen Umnebelungen desselben verbunden waren. In-
dessen ergab die Untersuchung des rechten Auges keine Ver-
inderung in Bau und Funktion. Das linke aber hatte sich
wesentlich verdindert: die vordere Kammer war seicht, die
Pupille mittelweit und triige, die Spannung des Augapfels stark
vermehrt (T, nach Bowman’s Skale); Cornea klar, Linse bis auf
die friither erwiilinten, nicht ausgebreiteten Streifen, durchsichtig,
das Sehfeld nur innen und unten erhalten. Mit dem Augen-
spiegel lisst sich der obere Theil des Sehfeldes matt beleuchten,
aber von seinen EFinzelnheiten ist Nichts zu erkenmen. Der
untere Theil des Augengrundes schimmert blaugran und ent-
behrt der rothen Deleuchtung. Mit Fokallicht sieht man im
unteren fusseren Theil der Ciliarregion einen dunkel graun-
rothlichen, dicht hinter der Linse gelegenen, nach der Mitte
des  Auges zustrebenden Klumpen, dessen Oberfliche von
schmutzig weissgranen und schwiirzlichen parallelen Streifen
durchzogen war, die von der Augenkapsel nach der Mitte des
Bulbus zu gerichtet waren.

Die Diagnose wurde jetzt mit Bestimmtheit auf ein von
der Ciliargegend ausgehendes melanotisches Sarkom mit
consekutiver Netzhautablisung gestellt. Desonders gestiitzt wurde
sic auf die Schmerzhaftigkeit und Hirte des Dulbus, und in
erster Linie auf das Durchschimmern eines weiss und schwarz
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gestreiften, etwa kirschkerngrossen Knotens. Der fiir das Sar-
kom charakteristische Symptomencomplex ist freilich nicht immer
so unzweideutig, wie hier; trotzdem driickten einige die Klinik
besuchende, nicht unerfahrene Augeniirzte ihre Zweifel an der
Diagnose aus, indem sie fiir Netzhautablosung mit glaukoma-
tiser Enfziindung plaidirten.

Dieses vermochte mich nicht zu iiberzeugen. Ich stellte
der Frau die Nothwendigkeit der Herausnahme des Auges
vor und fiihrte die Operation nach ihrer Einwilligung so-
fort aus.

Die reine Enukleation verlief und heilte ohne Zufall;
Patientin wurde 10 Tage darauf frei von Schmerzen und
Beschwerden entlassen. — Die Heilung erwies sich voll-
stindig und dauernd, indem weder eine Spur von lokalem
Recidiv noch Metastasen bis jetzt, Ende Februar 1868, ein-
getreten sind.

Das Auge wurde 3 Monate in Miiller’scher Fliissigkeit
erhiirtet und dann untersucht.

Der in seiner Gestalt und Grisse normale Bulbus ward
durch einen Meridionalschnitt gedoffnet (Fig. 33). Die vordere
Kammer war verschwunden, indem die Iris und Linse der Horn-
haut dicht anlagen, sich aber leicht davon und von einander
trennen liessen. An der Linse nichts Auffallendes.

Die Netzhaut (Fig. 33. ve) war trichterformig abgehoben
und zwar so vollstindig, dass.sie vorn die Ciliarfortsitze und
Hinterkapsel der Linse dicht iiberzog. Vom Glaskorper war
Nichts mehr zu entdecken, indem kauwm noch ein Raum zwischen
der zusammengefalteten Netzhaut und dem hinteren Linsenpole
frei blieb. Eine runde Geschwulst (Fig. 33. sa), von der Grisse
einer Haselnuss, sass mit verdiinntem Stiele in der Ciliargegend
fest. Genauer gemessen war sie 9 Mm. breit und 11 Mm. hoch.
Sie war vollkommen erhirtet, hatte in der Mitte einen schwarzen
Kern von 3 bis 4 Mm. Durchmesser, und von ihm gingen einige
schwarze Ausliufer aus. Die iibrige Masse war bis zum Rande
triitbweiss. Die Oberfliche erschien schwarz, feinkornig und

streific. Sie wurde von der Netzhaut iiberall gedeckt, doch
Enapp, intracculare Geschwiilste, 3
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bestand keine Verwachsung mit dieser Membran, welche sich
iiberall ohne Widerstand abheben liess.

Die Netzhaut selbst war weiss und bei schiefer Beleuch-
tung gut durchscheinend. Die zwischen ihr und der Aderhaut
befindliche Fliissigkeit war durch die Erhirtungsfliissigkeit zu
einer braunen, villig gleichmissigen und vollkommen durch-
scheinenden Gallerte erstarrt.

Ich machte darauf einen Querschnitt durch die Geschwulst
in einem dem Aequator nahezu parallelen Kreise, 6 Mm. hinter
der durchsichtigen Hornhautgrenze, also quer durch die Ciliar-
region. Dabei zeigte sich, dass die Geschwulst eine breitere
Basis hatte (Fig. 34) und einfach hiigelartig emporstieg. Sie
ging also recht eigentlich von dem Ciliarkorper aus und zwar
in einer Breite von 13 bis 14 Mm. In ihrer ganzen Lénge war
sie mit der Sklera fest verwachsen, und bot von ihrer Grund-
linie bis zum Gipfel dasselbe gleichmiissig kornige Aussehen
dar. Die Hauptmasse des Tumors war blass, aber durch den-
selben zogen, wie auf dem Meridionalschnitt, schwarze Streifen,
die an der Sklera breit anfingen und nach dem Gipfel der
Geschwulst zu sich allmiilig verschmiilerten. Die oberflichliche
Lage dieser war wieder schwarz.

Bei genauem Ansehen und Abpriparviren der Sklera trat
auf deren Aussenfliche nahe an dem oben beschriebenen Pa-
rallelkreisschnitt noch eine Eigenthiimlichkeit zu Tage: es sassen
niamlich, ungefihr der Mitte der Geschwulst gegeniiber, drei
kleine, vollstindig schwarze Knitchen der Sklera dicht auf und
hart neben einander (Fig. 35. sa,). Sie zeigten auf dem Durch-
schnitt eine Hohe von */, bis 1 Mm. und hatten einen Durch-
mesger ihrer Grundiliche von 3 Mm. Die zwischen ihnen und
der innern Geschwulst liegende Sklera war anscheinend normal.

Mikroskopische Untersuchung.

Die ganze Geschwulst von der Oberfliche bis zur Basis
bestand aus einem gleichartigen Sarkomgewebe: rundliche, ling-
liche und spindelformige Zellen, eingebettet in einer glasartigen,
entweder vollkommen amorphen oder ganz leicht getiipfelten
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Zwischensubstanz. An Zerzupfungspriparaten und an den Kanten
der Schnitte oder ganz feinen Schnitten selbst hatten die Zellen
meist den ovalen oder spindelférmigen Charakter, wihrend an
dickeren Schnitten die runden Formen mehr hervortraten. Die
Firbung war der Art, dass der Zellkorper am stiirksten mit
Farbstoffkirnchen gefiillt, die Ausliufer aber blasser waren.
Die meisten getiirbten Formen waren rundlich mit einem kleinen,
weissen Centrum, dem Kern, welches oft aber von dem pigmen-
tirten Imhalt an allen Seiten umschlossen und verdeckt wurde,
so dass er erst bei geinderter Einstellung deutlich als kleiner
blasser Kreis zum Vorschein kam.

Viele Gefisse mit meist zarten Wiinden durchzogen die
Geschwulst.

Um iiber die Grenzen und Entwicklung der Anschwellung
Aufschluss zu erhalten, untersuchte ich die Aderhaut an allen
Stellen. Nach hinten zu war sie vollig frei von fremden Ele-
menten, nur etwas atrophisch. Die Geschwulst selbst entwickelte
sich ziemlich plotzlich an einer bestimmten Grenze, wo sie sich
allmiilig, aber ziemlich steil, aus dem Aderhautgewebe hervor-
hob (Fig. 36). Deutlich konnte man sehen, dass sie in einer
Wucherung der gefirbten und ungefirbten Stromazellen der
dusseren Lagen ihren Ursprung hatte. Wo die Aderhaut
noch normal war, da boten die Zellen auf Querschnitten vor-
zugsweise langgestreckte Formen dar (Fig. 56. a b), dann ver-
dickte sich diese Schicht (Fig. 36. b ¢ d) und die Zellen wurden
rundlich, vieleckig und erhielten Ausliufer. Die Choriocapillaris
(g &) und Pigmentschicht iiberkleideten regelmiissig den Anfang
der Anschwellung, indem nur hier und da (Fig. 36. ¢) pigmen-
tirte Zellen in dieselben hineinwuchsen. Auch die Mehrzahl
der grisseren Choroidealgefisse (Fig. 36. ¢4) wurden von der
anschwellenden iussern Gewebslage nach innen gedriingt. An
hioher gelegenen Stellen des Tumors war die regelmissige Ueber-
kleidung desselben von den innern erhaltenen Aderhautlagen
nicht mehr nachzuweisen.

Nach vorn ging die Gewebsumwandlung durch den Ciliar-
kirper bis zum Anfang des Irisstromas in derselben Weise vor

""."*
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sich, wie dieses in dem achten Fall beschrieben wurde. Die
arosste vordere Ausdehnung in der durch die Mitte des Tumors
sehenden Meridianebene ist in Fig. 37 veranschaulicht, wo der
ganze Ciliarkorper, Muskel und Processus, in die melanotische
Masse (Fig. 87. sare) umgewandelt war und die Wucherung
schon in vereinzelten schwarzen und blassen Zellenstriingen auf
den peripherischen Abschnitt des Irisstromas (Fig. 37. ir) iiber-
ging. Hornhaut und Sklera waren vollstindig frei von fremden
Finlagerungen.

Anders verhielt sich aber die Sklera an der Stelle, welche
die kleinen dusseren Geschwiilste von der innern Sarkommasse
trennte. Auf den Durchschnitten war mit blossem Auge nur
hier und da ein schwarzes Fleckchen oder eine schwarz ge-
tiipfelte, kurze Linie zu entdecken. Legte man aber feine
Schnitte unter's Mikroskop, so sah man alsbald das Skleral-
gewebe durchzogen von verschiedenen pigmentirten Zellstriinlgen,
deren Zusammenhang durch die ganze Dicke der Sklera schwer
nachzuweisen war, indem dieselben in allen miglichen Knickungen
die weisse Faserhaut durchsetzten. An einer Stelle (Fig. 38)
gelang es indessen, den Uebergang der innern Geschwulst (a)
zu den kleinen idusseren (g g,) durch zusammenhiingende Zellen-
reihen bis auf eine sehr diinne Lage deutlich nachzuweisen.
Die Verbindung stellte sich so her, dass eine dickere Zellen-
masse (¢ d) sich von der inneren Seite eine kleine Strecke in
die Sklera eindringte, davon zweigten sich mehre Zellstriinge
ab, wovon zwei lings den Skleralfaserbiindeln, der dritte (d ¢
aber quer durch dieselben lief. Dieser Ast theilte sich wieder
in zwei Zweige, wovon der eine lingere (e f) in gekriimmtem
Verlaufe sich der episkleralen Geschwulst bis auf Weniges
niherte. Dass er damit in Verbindung stand, ist nicht zu be-
zweifeln, indem anzunehmen ist, dass seine Fortsetzung die
Schnittebene schief durchlief und mit dem oberhalb derselben
liegenden Gewebe entfernt worden war. Wir sehen aber an der
Spirlichkeit der Sarkomentwicklung innerhalb der Sklera, dass
die letztere kein giinstiger Boden fiir diese, ebenso wenig wie
fiir andere Fremdbildungen ist. Sind einmal die am weitesten



101

vorgeschobenen Zellen der durchsetzenden Stringe an die Aussen-
fliiche der Sklera getreten, so finden sie im subconjunktivalen
Bindegewebe wieder einen vortrefflich giinstigen Standort fiir
eine rasche Vermehrung. So kommt es denn auch, dass wir
die &usseren Geschwiilste zu bedeutenden Massen anwachsen
sehen, wihrend wir oft Mithe haben, ihre Briicke durch die
Sklera zur innern Geschwulst nachzuweisen. Bei fritheren Un-
tersuchungen war es mir nicht gelungen, diese verbindenden
Zellstringe anfzufinden, was wohl daher kam, dass ich grosse
dussere Geschwiilste vor mir hatte, die mit sehr breiter Basis
auf der weissen Haut aufsassen. Ich nahm damals meine Zu-
flucht zu den wandernden Zellen, denen man heutzutage,
nachdem sie kaum entdeckt sind, schon so viel Arbeit zu-
schreibt, dass ich gewiss kaum wiirde angestossen haben, wenn
ich ihnen auch die hier vorliegende Biirde auferlegt hiitte.
Ich zweifle @ibrigens nicht daran, dass ich auch in jenen grossen
Geschwiilsten den Zusammenhang nach innen wiirde gefunden
haben, hitte ich die Ausdauer gehabt, hinreichend viel Quer-
schnitte durch die Sklera zu machen. Um sicher zu gehen,
hiitte ich die ganze sklerale Basis in aufeinander folgende
mikroskopische Querschnittspriiparate zerlegen miissen. Dieses
war bei dem hier beschrichenen Auge keine schwierige Auf-
gabe, indem die iusseren Geschwiilstchen sehr klein waren. So
sehr ich auch die noch uniibersehbare Bedeutung der Zellen-
wanderung anerkenne und so viel Hochachtung und Freund-
schaft ich fiir ihren scharfsinnigen Entdecker, v. Reckling-
hausen, hege, so konnte ich doch ihre Deihiilfe zur Entstehung
der secundiren extraocularen Geschwiilste enthehren, nachdem
ich ihre Verbindungsbriicken mit den inneren Geschwiilsten
durch makroskopische, und wo diese fehlten, mikroskopische
Giinge des Pseudoplasmas beobachtet hatte.

Ich verfehlte nun nicht, auch diese Verbindungsstringe bei
stirkeren Vergrisserungen (Immersionssystem) zu untersuchen.
Es zeigte sich, dass ihre Elemente runde und gestreckte Zellen
von ganz derselben Beschaffenheit, wie diejenigen der primiren
Geschwulst, darstellen, Diese driingen sich zwischen die Faser-
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biindel der sonst ganz unverinderten Sklera, und bilden hier
meist in die Linge gezogene Nester (Fig. 29. ¢ d), parallel der
Faserrichtung der Sklera. Sie tragen alle Kennzeichen ver-
mehrungsfihiger Zellen an sich, sind an den Spitzen der Aus-
linfer, also den jingsten Heerden, grosstentheils ungefirbt,
dann aber fiillt sich ihr Protoplasmamantel und zuletzt die
ganze Zelle mit schwarzen Pigmentkiormchen. In Fig. 39 ist
a b die dusserste Lage der inmern Choroidealgeschwulst, sel
scl die Sklera, deren welligen Faserverlauf mit spindelformigen
und lang gestreckten Liicken, die mit einer scheinbar glasigen
Substanz ausgefiillt, in Wirklichkeit aber nur die Querschnitte
anders gerichteter Faserbiindel waren, man deutlich beob-
achtete. Die Sarkomzellen selbst (Fig. 39. ¢ d) hatten grosse
einfache und doppelte Kerne, waren meist rundlich und von
einem amorphen Kitt zusammengehalten. Dass die einzelnen
derselben sich zwischen den Skeralfibrillen durchdringen, wie
die beweglichen Zellen der Hornhaut, und aut diesem Wege
vermehren, wird ohme Widerspruch angenommen werden konnen.

ZEHNTER FALL.

Melanosarkom der Aderhaut wnd des Ciliavkirpers mit Durchivitt
durch die Sklera. Tod s Jahr nach der Exstirpation durch
Metastasen auf Leber, Niere und Lunge.

Amtmann Heuberger, 73 Jahre alt, von Freiburg i. B. kam
zio mir am 2. Juni 1866 und klagte, dass seit b Monaten die
Sehkraft seines linken Auges abnehme, ohne dass Schmerz,
Entziindung oder andere Beschwerden sich je eingestellt hétten.
Er sei sein Leben lang gesund gewesen und auch in seiner
Familie wire keine erbliche oder sonstwie bisartige Krankheit
bekannt. Sein Sehvermégen habe sich am linken Auge in der
Weise verringert, dass zuerst ein Nebel von der linken Seite
nach der Mitte zu gezogen sei, welcher immer dichter geworden
wire, so dass dieses Auge nur noch einen schwachen Schein
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iiher der Nase besitze. In der That zeigte sich auch sein
Sehvermigen in der ganzen linken Sehfeldhiilfte dieses Auges
villig vernichtet, und in der rechten waren nur noch Wahr-
nehmungen grisserer und hell beleuchteter Gegenstinde
moglich.

Form, Bewegung und IFarbe des Auges nicht veriindert,
ebenso wenig die der Iris und Pupille; die vordere Kam-
mer war vielleicht etwas seichter als die des andern Auges.
Spannung normal. Mit schiefer Beleuchtung erblickte man in
der Gegend der hinteren Linsenfliiche nach aussen eine unbe-
wegliche, schmutzig graue Triibung mit undeutlicher, radiirer,
nach der Augenaxe zu convergirender Streifung. In der Mitte des
hinter der Linse liegenden Augenraumes sah man graoe, leicht
durchschimmernde, gefaltete Membranen ohne DBlutgefiisse. Mit
dem Augenspiegel konnte man nur die innere Pupillenhilfte
schwach rithlich beleuchten, ohne im Mindesten Etwas von dem
Augengrunde zu erkennen, wihrend die #ussere Hilfte ganz
schwarz erschien und der Uebergang dichte graue Triibungen
darstellte. :

Ich erklirte die Krankheit unbedenklich fiir ein melano-
tisches Aderhautsarkom und protestirte gegen die anderweitig
gestellte Diagnose einer mit Netzhautablosung complizirten be-
ginnenden Catarakt. Man bemerkte nimlich noch einige Aequa-
torialtrithungen der Linse, die am anderen Auge auch vor-
handen waren, ohne das Sehvermogen nennenswerth zu beein-
trachtigen.

Bestimmend fir meine Annahme hielt ich die val-
lice Dunkelheit der linken Hélfte des Auges und be-
sonders die dunkle Streifung dicht hinter der Linse
hei schiefer Beleuchtung, die genau so war, wie sie sich
im dem vorigen Falle, der Lisette Schneider, gezeigt hatte.
Dass die Geschwulst von dem Ciliarkérper ausging, lag klar
vor Augen; wie weit sie sich riickwiirts erstreckte, war ich
ausser Stande zu bestimmen. Dass weder Vermehrung der
Augapfelspannung noch Schmerzhaftickeit anwesend waren, liess
mich doch an meiner Diagnose nicht zweifeln, da mir bekannt
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war, dass diese Erscheinungen im Beginn der Tumorenentwick-
lung gewdohnlich fehlen.

Dem einsichtsvollen Patienten theilte ich meine Diagnose
sogleich mit und erklirte mit aller DBestimmtheit, dass sein
Auge nie wieder zum Sehen kommen konnte und heraus-
genommen werden miisste. Nur wenn dieses bald geschiihe,
so0 kimne er Hoffnung haben, dass das Uehel, eine biis-
artige Geschwulst, lokal bleibe und mit dem Organ ausgerottet
werde.

Diese Eriffnung wirkte sehr niederdriickend auf ilm, da er
sich immer mit der Hoffnung herumgetragen hatte, er litte an
grauem Staar, den man jetzt oder spiter mit Aussicht aunf
Wiedererlangung der Sehkraft operiren kinnte. Ich rieth ihm,
er mochte sich noch einmal mit seinem Arzte, den er, wie ich,
hochschiitzte, berathen und demselben meine Diagnose mit-
theilen. Wiewohl dieser von der Existenz eines die Netzhaut-
ablisung bedingenden Tumors nicht {iberzeugt zu werden schien,
aber ihm ebenfalls erklirte, dass auch er die Sehkraft dieses
Auges fiir unwiederbringlich verloren halte, so hatte ich die
Befriedigung, den entschlossenen Greis nach 4 Tagen wieder
zu mir kommen zu sehen, mit der Absicht, sich das Auge
herausnehmen zu lassen.

Ich enukleirte dasselbe, aber in der Weise vorsichtig,
dass cin allenfallsiger extraocularer, mit der Sklera in Ver-
bindung stehender Geschwulstknoten dabei gefunden und mit
entfernt werden kinnte. So zeigte es sich denn auch, dass am
hinteren Pole des Auges ein Widerstand der Entkapselung ent-
gegentrat, indem ein harter mit der Sklera verwachsener Knoten
das lockere, den Bulbus umgebende Gewebe unterbrach. Die
vier geraden Muskeln waren getrennt und der Augapfel hob
sich aus seiner Hihle heraus, so dass ich auch den Knoten
zugleich mit ausschiilen konnte, da er gleichfalls von lockerem
Gewebe umgeben war. Nachdem dieses geschehen, trennte ich
den Sehnerven, loste die Ansitze der beiden schiefen Muskeln
und erhielt den Augapfel sammt dem aufsitzenden Knoten voll-
stindig und rein. Ich iiberzeugte mich dureh Betasten des
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Orbitalinhaltes mit dem Finger, dass andere Hirten nicht vor-
handen waren. . | -

Die Heilung erfolgte ohne Stirung und der Patient reiste
14 Tage nachher mit einem kiinstlichen Auge zufrieden nach
Hause. Etwa drei Monate spiter sah ich ihn wieder. Er hatte
iiber Nichts zu klagen, und ich komnte bei der Untersuchung
seiner Orbita kein Recidiv finden, auch waren gar keine Zeichen
einer anderweitizen Metastase aufgetreten. Ein halbes Jahr
spiter jedoch starb er. Die Sektion wurde nicht gemacht.

Sein Arzt schrieb mir iiber ihn Folgendes. ,Patient litt
an vernachlissigter chronischer Entziindung der Leber mit
seirrhiser Verhiirtung und sehr bedeutender Hypertrophie der-
selben, complizirt mit chronischem organischem Nierenleiden
und secundiirer allgemeiner Wassersucht, wozu sich schliesslich
durch eine unbekannte Ursache noch eine Lungenentziindung
gesellte, die mit Lungenparalyse das Drama beschloss. Ich
hatte keinen Grund ein metastisches Lebersarkom anzunchmen,
olaubte vielmehr nach genauen Erhebungen allen Grund zur
Amnahme zu haben, dass das Leberleiden schon alt war und
dass dem ganzen Krankheitscomplexe eine Ursache zu Grunde
lag, welche bei alten Liebhabern von Spirituosen, wie es hier
der Fall war, bekanntlich so hiufig in griosserem oder kleinerem
Grade und Umfange beobachtet wird.“

Diese Diagnose erscheint mir nun nicht wahrscheinlich,
sondern vielmehr metastatische Sarkombildung in Leber,
Nieren und Lungen vorgelegen zu haben. Das ganze Krank-
heitshild spricht fiir letztere Annahme, wozu ich in dem mit
Autopsie versehenen zwolften Falle eine Analogie mittheilen
werde. Die TFettleber der Potatoren entwickelt sich nicht so
rasch ,zu sehr bedeutender Hypertrophie und scirrhiser Ver-
hirtung®, wohl aber das metastatische Lebersarkom. So lange
ich den Patienten beobachtete (und 2—3 Monate vor seinem
Tode machte ich mit ihm noch einen Spaziergang von mehreren
Stunden in’s Gebirg), klagte er gar nicht iiber sein kirperliches
Befinden, sondern war im Gegentheil munter und riistig. Dieser
Umstand in Verbindung mit Allem, was wir iiber Metastasen
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von melanotischen Choroidealsarkomen wissen, lisst wohl kaum
einen Zweifel iiber die Diagnose des vorliegenden Falles nach
letzterer Richtung hin zu.

Untersuchung des Augapfels.-

Der Augapfel, welcher uneriffnet gleich nach der Exstir-
pation in Miiller’sche Losung gelegt worden war, die verschiedene
Mal erneuert wurde, ward ein Jahr daranf genauer untersucht.

Er war in seinen Dimensionen villig normal. In der Nihe
des Sehnerveneintrittes beginnend und sich nach der Schlifen-
seite zu fortsetzend sass ein leicht hickeriger, schwarzer, derber,
bohnengrosser Knoten der Sklera fest auf. Er war von lockerem
Bindegewebe iiberkleidet und hatte eine an allen Stellen glatte
Oberfliche. Die iibrige Sklera war, wie das dussere Aussehen
des Auges iiberhaupt, frei von jeder Abnormitiit.

Ich offnete den Bulbus durch einen zur Seite des dusseren
Knotens durch die Mitte des Sehnerven und der Hornhaut ge-
fiihrten Meridionalschnitt ( Fig. 40). Linse, Iris und die innere
Seite des Ciliarkiorpers und der Aderhaut sahen normal aus.
An der dusseren Seite sass ein vollig schwarzer Knoten von
fein korniger Schnittfliiche (Fig. 40. sa), welcher dicht hinter
dem Irisansatz und der Linse begann und nach hinten bis nahe
an den Sehnerven reichte, withrend er mit seiner inmern Ober-
fliche, die zwei halbkugelige Erhabenheiten darstellte, bis nahe
an die Lage der Augenaxe reichte. Die Netzhaut ( Fig. 40. re)
tiberkleidete ihn locker, hing am Sehnerven und der Ora ser-
rata fest, war aber an den iibrigen Stellen total abgeldst,
strangformig nach der Mittellinie des Augapfels zusammen-
gedringt und zugleich nach vorn geschoben bis zur Anniherung
an die Kristalllinse. Zwischen ihr und der Aderhaut lag eine
ganz weiche, gleichartige Substanz (Fig. 40. »), welche im Leben
reine, wohl leicht albuminhaltige Fliissigkeit gewesen sein muss,
aber durch die Erhirtungsfliissigkeit in den bekannten gelb-
braunen Brei verdichtet worden war.

Unter dem Mikroskop erschien sie als eine ganz gleich-
méssig glasige Substanz frei von jedweden Formelementen,
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Ich schnitt darauf von der andern Bulbushiilfte ein Segment
ab (Fig. 41), welches die Sklera meridional in der Weise traf,
dass die iussere Geschwulst (Fig. 41. ex) dadurch halbirt und
von der innern ein keilformiges Stiick (Fig. 41. sa,), sammt
Linse, Iris und Hornhaut in entsprechender Grisse abgetrennt
wurden. Die Schnittfliiche der inneren Geschwulst war auch
hier vollig schwarz, gleichmiissig hart und gekornt, withrend
die der fdussern einige hellere Stellen zeigte.

Unter dem Mikroskop erwies sich der dussere Ge-
schwulstknoten als ein reinstes Spindelzellen-Sarkom
von gefirbten und ungefirbten Elementen mit spiir-
licher Zwischensubstanz. Die Zellen liessen sich leicht
isoliren und auch an feinen Schnitten in ihren Einzelnheiten
erkennen. Der oft beschriebene Modus der Zellenver-
mehrung durch Verdoppelung des Kernkérperchens,
Lingerwerden, Einschniirung, Verdoppelung und Ver-
vielfdltigung der Kerne innerhalb der Zelle und Ab-
schniirung dieser letzteren liessen sich mit einer schema-
tischen Klarheit hier wiederfinden, besonders leicht bei den
ungefiirbten Zellen (Fig. £2. a bis f). Aber auch die gefirbten
Zellen boten dasselbe Verhalten dar, nur weniger leicht auf
den ersten Blick erkennbar, weil die Kerne mehr oder minder
verdeckt wurden durch die Pigmentkornchen. Diese zeigten
sich als feine schwarze Punkte, welche in dem Zelleninhalt
eingebettet lagen. Bei hoher Einstellung wurden die Kerne
davon verhiillt, traten aber bei tieferer Einstellung deutlicher
hervor. Die Kerne selbst waren durchgehends ungefirbt (Fig.
42, g bis o). Die iusseren Formen der Zellen hatten den spin-
delformigen Grundcharakter, waren dabei aber doch viel-
gestaltig: rundlich, oval, langgestreckt mit zwei und mehr ge-
raden und gekriimmten Ausliufern. Die Kerne lagen hiufig
excentrisch, und da wo mehrere in einer Zelle waren, wurden
sie gewohnlich nicht gleichzeitig, sondern erst nach einander
bei verschiedener Einstellung deutlich.

Die innere Geschwulst hatte ganz dieselben Elemente mit
dergleichen Anordnung, wie die iussere,
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Durchschnitte durch die Sklera zwischen beiden Geschwiil-
sten zeigten wieder die zusammenhiingenden Zellengiinge von
innerer zu fiusserer Gewulst, wie im vorigen Fall. Diese Giinge
waren auch hier vielfach gekriimmt und erreichten die Aussen-
fliiche der Sklera erst, nachdem sie verschiedene Irrwege pa-
rallel mit den Faserbiindeln der Sklera gemacht, gleichsam ein
Suchen nach einem andern giinstigeren Boden ihres Wachs-
thums. Diese vielen parallelen Ausliufer der Skleralginge
beweisen die anatomisch klare Thatsache, dass das Skleral-
cewebe einer durchdringenden Masse weniger Widerstand bietet
auf einem Wege, der gleichlaufend mit seinen Faserbiindeln,
als auf einem solchen, der senkrecht darauf gerichtet ist.

Als ich die Netzhaut von der Geschwulst abhob, was ohne
allen Widerstand geschah, bemerkte ich, dass die Oberfliche
der letzteren von einem ganz zarten grauweissen Beleg bedeckt
war, der namentlich bei Querschnitten recht deutlich iber der
tief schwarzen Masse hervortrat. Mikroskopisch stellte er sich
dar als eine lockere Schicht von weissem faserigem DBinde-
gewebe mit vielen langgestreckten und istigen, blassen Zellen,
unter welche auch spiirliche schwarze Zellen mit eingestreut
waren. Die dusserste Schicht war an manchen Stellen eigen-
thiimlich, es lagen niimlich in einer amorphen oder feinlkir-
nigen Grundsubstanz zahlreiche kleine runde Scheiben, die den
Retinakirnern ganz und gar glichen. Diese weisse auf dem
Tumor liegende Schicht ist als eine neue Bindegewebsschicht
anzusehen, welche alsbald in Sarkomgewebe, zuerst blasses und
hernach melanotisches umgewandelt wird. Sie ist bekannt unter
dem Namen Granulations- oder Bildungsschicht und findet
sich bei vielen Geschwiilsten an denjenigen Stellen, wo das
Wachsthum ein energisches ist. Ein Analogon derselben ist
z. B. die Bindegewebsschicht, welche die Exostosen, besonders
die elfenbeinernen, iiberdeckt und daselbst auch als Matrix fiir
den Knochentumor dient. Auf der Hohe des Tumors fand
ich nichts mehr vor von der Glashaut und dem Epithel
der Aderhaut; ebenso wenig gelang es mir, der Stiibchen-
schicht und Limitans externa der Netzhaut ansichtiz zn
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werden. Die iibrigen Schichfen dieser waren aber ganz un-
versehrt erhalten, wie ich mich an manchen Querschnitten
iiberzeugen konnte. '

Ber Priparaten, die i Miiller’scher Fliissigkeit erhirtet
sind, trennt sich hilufig die Stibchenschicht ab; doch halte ich
sie hier fiir untergegangen mit ihren stiitzenden Choroideal-
schichten, von deren Zustand ihre Gesundheit ja ebenso sehr
abhiingt, wie von dem der Netzhaut. Radiire Bindegewebs-
excrescenzen aus der Netzhaut in den Tumor, wie sie von
Bolling A. Pope u. A. bei der Netzhautentziindung als ein-
wachsend in die Aderhaut gefunden wurden, habe ich hier
nicht zu Gesicht bekommen, wahrscheinlich weil der ganze
Wucherungsprozess ohne entziindliche Einwirkung auf die Netz-
haut verlief.

Die seitliche Ausbreitung des Gewiichses nach dem hin-
teren und vorderen Absclmitt der Gefiisshaut ging nicht weit.
Nach hinten war seine Grenze eine ganz scharfe, so dass schon
dicht neben der steilen Erhebung des Knotens. vollstiindig nor-
males Aderhautgewebe angetroffen ward. Dieses ging ununter-
brochen in die Geschwulst iiber, indem dabei eine massenhafte
Neubildung der gefirbten und ungefirbten Stromazellen auaf-
trat, genau wie beim vorigen Falle niher beschriecben und in
Fig. 36 dargestellt wurde. Der Ciliarkérper war ergriffen, ganz
in derselben Weise wie bei den beiden vorhergehenden Fillen,
die Iris aber war frei. Der Ciliarmuskel nur in der Mittel-
ebene der Geschwulst ganz in Melanom umgewandelt, zur Seite
wurde er dadurch von allen Richtungen her eingeengt, wihrend
seine mittleren Lagen noch nicht ergriffen waren, gerade so
wie in Fig. 32.

Bedenken wir, dass dic Hauptmasse der Geschwulst im
dquatorialen Theile der Aderhaut liegt, dass ferner die Per-
foration der Sklera am hinteren Abschnitt derselben statt-
gefunden hat, so ist es wahrscheinlicher, dass der Ausgangs-
punkt der Fremdbildung auch in der Aderhaut lag und nicht
im Ciliarkiorper, wie ich bei der klinischen Untersuchung ver-
muthet hatte.
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Wir haben in diesem Falle also eine dreifache Art

des Wachsthums angetroffen:

1) an der Basis unmittelbaren Uebergang der hyperplasti-
schen Elemente des Mutterbodens in die Fremdbildung
(Fig. 36);

2) im Innern der Geschwulst Vermehrung ihrer eigenen
Elemente durch endogene Zellenneubildung (Fig. £2); und

5) an der Peripherie das Auftreten einer Bildungsschicht
von Granulationszellen und bindegewebigen Elementen,
ilmlich wie im Keimgewebe des Embryo (siehe weiter
unten Fig. 54).

ELFTER FALL.

Melanotisches Gliosarkom wmit doppeltem Durchbruch duveh die
Stlera.  Tod durch Metastasen auf Leber efe.

Clemens Huber von Ottenhifen, 63 Jahre alt, kam am
20. Mai 1867 in meine Klinik und gab an, dass er vor 3 Jahren
zuerst Abnahme der Sehkraft seines linken Auges bemerkt habe.
Spiter sei das Auge schmerzhaft und roth geworden und all-
milig in den jetzigen Zustand iibergegangen.

Status praesens. Eine rithliche Geschwulst dringte sich
aus der Lidspalte hervor, welche nur mit Miihe dariiber ge-
schlossen werden komnte. Ihre glatte Oberfliche (Bindehaut),
war von bliunlichen, geschlingelten Blutgefissen reichlich durch-
zogen. Die mehrhickerige Geschwulst schob in der Weise die
Bindehaut, vor sich her, dass der obere Uebergangs- und Lidtheil
convex nach vorn getrieben waren. Als man das untere Lid
am dussern Winkel stark abzog, gewahrte man ein Stiickchen
Hornhaut. Die Geschwulst fiihlte sich miissig hart an, bewegte
sich mit dem verdringten Augapfel und hing auf’s innigste mit
dessen Wandung zusammen. Die Oberfliche derselben war
hier und da leicht schmutzig grauschwarz gefirbt.

Die Diagnose lautete demmach auf ein melanotisches
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Choroidealsarkom, welches die Sklera an der Nasenfliche
durchbrochen habe und hauptsiichlich nach innen, aber auch
nach hinten gewuchert sei, weil die ganze Orbita davon aus-
gefiillt erschien.

Operation am 27. Mai 1867. Nach Trennung der dussern
Comissur bis zum Orbitalrande lioste ich den Bindehautiiberzug
so gut es ging von der Geschwulst ab, trennte die mit Schiel-
haken gefassten Sehnen des r. inferior und r. externus. Die
des r. internus und r. superior waren in der Geschwulst un-
findbar. Darauf priparirte ich die Geschwulst mit einer auf’s
Blatt gekritmmten stirkeren Scheere meist unter sondirender
Leitung meines linken Zeigefingers ringsum frei, durchschnitt
den Opticus hinter ihrem hintersten Theile und hob sie mit
den Fingern leicht aus der Augenhéhle heraus.

Untersuchung der Geschwulst.

Nachdem das Fettzellgewebe sauber abgeschilt war, stellte
sich die Geschwulst als ein mit dem auf die Hilfte der natiir-
lichen Grosse geschrumpften Bulbus verwachsenes, hithnerei-
grosses, vielhickeriges Gewiichs dar. Die meisten Hicker sahen
rithlichgelb aus, einige aber auch ausgesprochen grau und
schwarz. Ein Querschnitt tremnte zuerst den Augapfel in der
Ebene des Gleichers und zugleich den nach innen aufsitzenden
Theil des Gewichses (I%g. 43). Die geschrumpfte Sklera (scl)
war ausgekleidet von miichtigen tiefschwarzen Massen (sa), die
eine zweite innere Kapsel von 3 bis 7 Mm. Dicke darstellten.
Innerhalb dieser war das Auge gefiillt von einer theils grau-
weissen zihen, theils gelbgrauen weichen Substanz (gl). Die
schwarze Masse zeigte unter dem Mikroskop an einzelnen Stellen
noch Reste des Choroides: faseriges Gewebe mit spindel- und
sternformigen Zellen, besonders gut erhalten aber die viel-
dstigen pigmentirten Stromazellen. Die Glashaut war an vielen
Stellen gut darstellbar und an den vielfachen eigenthiimlichen
Runzeln leicht zu erkennen. Die Epithelzellenschicht fand ich
nicht mehr vor.

An dem inneren und hinteren Abschnitt des Auges war
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das Gefuge der Aderhaut aber vollstindig untergegangen in
einer Masse von runden theils pigmentirten, theils pigment-
freien Zellen von 3 bis 6 g Durchmesser (Fig. 44). Alle ent-
hielten Kerne, die meisten nur einen, viele aber auch zwel und
mehrere. Die meisten Kerne hatten ein Kernkirperchen, manche
zwei. Fast alle Zellen waren mit Fettkérnchen beladen.
Diese nahmen etwa zwei Drittheile des Zellenraumes, mehr
oder minder dicht neben einander gedriingt, ein und hatten den
meist ovalen grossen Kern zur Seite geschoben. Das Pigment
erfiillte die Zellen meist gleichmiissig, war aber auch in un-
regelmiissigen Kliimpchen und Haufen in und zwischen den-
selben abgelagert (Fig. 44). Die einzelnen Zellen hatten deut-
liche Zwischenrviinme, wovon man sich nicht nur mit dem
stereoskopischen Mikroskope, sondern auch dadurch iiberzeugen
konnte, dass die gleichzeitig in der Sehweite befindlichen Zellen
durch hichst feinkiormige, durchsichtige Zwischensubstanz von
einander getrennt wurden.

Wenn auch die Zellen in iiberwiegender Zahl rund und
mehr oder minder verfettet waren, so traf man doch an ein-
zelnen Stellen auch fettarme und spindelformige an, deren
Kerne vollkommen deutlich hervortraten (Fig. 44. a). Weniger
hervorstechend waren an vielen Orten die Zellenumgrenzungen.
Freie Kerne, zellen- und kernleere Zwischensubstanz und die
Zellen selbst in allen Stadien des Verfalls lieferten den Be-
weis, dass die geformten Elemente dieser Geschwulst sich durch
einen hohen Grad von Zerbrechlichkeit auszeichneten. An
manchen Stellen war es geradezu schwer ganze Zellen auf-
zufinden. Die Masse stellte daselbst ein feinkirniges, hier und
da leicht und unregelmiissig gestricheltes Gewebe dar, in
welchem Fettkornchen, Kerne und brauner Farbstoff in den un-
regelmiissigsten kleinen und grossen Figuren eingebettet lagen.

Die den mittleren Bulbusraum ausfiillende kiisig-kornige
Masse (Fig. 43. gl) erwies sich als reines Gliom. Die Elemente
sahen wie Retinakorner aus und lagen nicht ganz dicht bei-
sammen (F4g. 46). Sie waren reichlich mit feinen Fettkornchen
gefiillt. An manchen Stellen fand man auch Farbstoff in und
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zwischen denselben abgelagert, der aber nicht braun oder braun-
schwarz, sondern dunkelgelb aussah, also nicht zur Melapose
egerechnet, sondern von extravasirtem Blute abstammend be-
trachtet werden musste.

Von Netzhaut und Glaskérper war Nichts mehr zu
finden.

Am Aequator hatte die Sklera eine Durchbruchsstelle
(Fig. 43. ru), durch welche die kirnig kiisige Masse nach aussen
trat. Mikroskopische Schnitte dieser Stellen zeigten noch er-
haltene Faserbiindel der Sklera und zwischen dieselben sich
eindriimgend die kleinen runden Scheiben des Gliomgewebes
(Fig. 47). Die Skleralfaserbiindel waren gelockert und in allen
uchtungen von den Gliomzellen durchsetzt, doch schoben diese
sich vorzugsweise in mehr oder minder breiten Giingen der
Linge nach zwischen jene. Die ganze fussere Geschwulst
(Flig. 43. te), soweit sie der Aequatorialschnitt dargestellt hatte,
bestand aus kernhaltigen, runden meist stark mit Fettkornchen
gefiillten Zellen. In der Niihe der Durchbruchsstelle waren sie
kaum grisser als die Retinakirner oder die damit iiberein-
stimmenden Kiigelchen, welche den Mittelraum des Bulbus aus-
fiillten.

In weiterer Entfernung von der Sklera wurden die Ele-
mente Indessen grisser und stellten sich als vollkommen aus-
gebildete Zellen dar, deren Durchmesser gewdhnlich doppelt
S0 gross war, wie jener der intrabulbiren Gliomzellen (Fig. 45).
Die grossen Kerne waren umgeben von einem deutlich abge-
grenzten Protoplasmaring und lagen in einer glasigen Zwischen-
substanz in gut wahrnehmbaren Zwischenriumen. Viele Zellen
hatten doppelte Kerne und viele Kerne doppelte und dreifache
Kernkorperchen (Fig. 48). An diesen Stellen war die Ver-
fettung noch nicht eingetreten und sie waren die wachsenden
Portionen des Tumors.

Ein Meridionalschnitt (Fig. 45) legte darauf das Innere des
Bulbus von der Hornhautmitte bis zum Sehnerven bloss und
halbirte diesen (Fig. 45. n. o) und den hinteren Abschnitt der

dusseren Geschwulst. Die auf ein Viertheil ihres gewihnlichen
Knapp, intracculare Geschwillste. 8
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Raumes geschrumpfte Hornhaut zeigte sich verdickt, aber ohne
nennenswerthe Verindernngen.  Iris und Linsenkapsel lagen
der Hinterfliiche der Hornhaut an. Die Linse selbst (Fig. 45. le)
war weiss gelblich, in ihren mittleren Lagen normal, in den
peripherischen in fettigem Zerfall begriffen, indem in dem kor-
nigen Zerfall der Linsenrdohren grosse Mengen Fett in kleinen
Kornchen und Blischen sowohl einzeln als haufenweise zer-
streut angetroffen wurden.

Zellige Gebilde traten in der Linse nicht hervor, so dass
ein Uebergreifen der Fremdbildung auf die Linse nicht vor-
handen war. Auch war dieselbe von ihrer Kapsel ohne Tren-
nung eingehiillt.

Der Sehnerv (Flig. 45. n.o) war als ein drei viertel Zoll
langer abgeplatteter und verdiinnter Strang mit herausgenom-
men worden. Seine Scheide zart und durch kein lockeres
Zwischengewebe von dem Inhalt getrennt. Dieser selbst zeigte
sich abnorm. Seine schine weisse Farbe war in ein halb-
durchsichtiges Grauweiss nmgewandelt. Die Masse glasig und
zih, mit leichter Lingsstreifung. Unter dem Mikroskop sah
man darin spiirliche Reste von geschlingelten Nervenfasern,
eingebettet in einen zihen Brei von Kirmermasse, Fett, kleinen
runden Zellen und unregelmissigen Schollen (gliomatose Ent-
artung). An der Sklera hiirte der Sehnerv auf und ging ohne
bestimmte Grenze in das Melanosarkom iiber. Dabei sah man
kein Durchtreten seiner Fasern durch diese schwarze Masse,
ebensowenig eine Ausbreitung derselben in irgend einer An-
deutung von Netzhaut.

Nach inmen vom Sehnerven und dicht an demselben hatte
die Fremdbildung die Sklera durchbrochen und zwar in einer
Oeffnung von 4 bis 5 Mm. Die schwarze Masse setzte sich
aussen in gevingerer Dichtigkeit zu zwei neben einander lie-
genden, mehr als kirschkerngrossen Knoten fort (Fig. 45. sa. e),
welche ganz den oben  beschriebenen Bau des pigmentirten
Rundzellensarkoms besassen.

Die Sklera selbst war an den Nachbarstellen dieser Sar-
komknoten betriichtlich verdickt und wesentlich verindert. Ihre
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welligen Faserziige liessen sich an manchen, Orten noch in
kennzeichnender Art verfolgen, waren aber durch Nester run-
der wuchernder Zellen auseinander gedriingt. An andern Stellen
Jedoch nahmen diese grisstentheils ungefiirbten Zellen so sehr
die Ueberhand, dass die bogenformig zwischen ilmen durch-
ziehenden und mit einander verbundenen Faserziige authorten,
das typische Skleralgewebe darzustellen, und man in diesem
Bilde ein weites faseriges Maschennetz erblicken konnte, dessen
Riume von runden Zellen ausgefillt waren, wodurch die
Struktur des Carcinoms vollstindig vorgetiiuscht wurde.

Diese Stellen hatten iibrigens eine sehr geringe Ausdeh-
nung. Bei weitem der grisste Theil der Sklera wich in seinem
Bau nicht wesentlich vom gesunden Zustande ab. Dass ein
wirkliches Carcinom nicht vorlag, bewies der Mangel des epi-
theloiden Charakters der Zellen und die Anwesenheit von
Zwischensubstanz, welche sie mehr oder weniger von einander
trennte. Solche Bilder mogen indess hiiufig Verwechselung mit
Carcinom verursacht haben.

Die ausserhalb der Sklera befindlichen Massen der Iremd-
bildung waren grosstentheils weich, hier und da fast zerfliessend;
manche gelbweiss, andere wieder durch ausserordentlichen Ge-
fassreichthum riothlich marmorirt und selbst fleckenweise gleich-
miissig roth. Sie hatten nirgends eine Andeutung von Fasern.
Nur vereinzelt gewahrte man Zellen mit Ausliufern; die ganze
Masse bestand aus runden Zellen mit feinkornigem, fast gleich-
miissigem, durchscheinendem Zwischenzellstoft und Blutgefissen,
die bei der Untersuchung meist noch mit Blutzellen gefiillt
waren. Sie hatten alle eine sehr deutliche Grenze, meist einen
grossen, linglichrunden Kern mit einem oder zwei grossen,
runden Kernkorperchen.

Ueberblicken wir jetzt den anatomischen Bau der Fremd-
bildung, so liegen uns verschiedenartige Geschwiilste vor, ein
Gliom und ein melanotisches iiberwiegend rundzelliges Sarkom.
Schon die Oertlichkeit, an welcher beide gefunden wurden, lisst
uns verschiedene Muttergewebe als die Ausgangspunkte beider

vermuthen, nimlich die Choroides fiir das Sarkom und die
E*
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Netzhaut fiir das Gliom. Sidmmtliche vorher betrachteten Fiille
betrafen einfache, reine Geschwiilste, entweder Gliome, die
nachweislich von der Netzhaut ausgingen, oder Sarkome, die
in irgend einem Abschnitt der Gefisshaut des Auges ihren
Aunfang genommen hatten. IHier haben wir eine Misch- (Com-
binations-) Geschwulst vor uns, ein Gliosarkom. Das erstere
ging nachweislich von der Aderhaut aus, denn diese zeigte an
manchen Stellen noch das Charakteristische ihres Gefiiges er-
halten mit den daneben liegenden, allmihgen Uebergiingen in's
Sarkomgewebe. Das Gliom zeigte freilich nicht mehr, von wo
es ausging. Es lag nur in der Mitte des Bulbus. Wir haben
aber frither gesehen, dass im gewdhnlichen Verlaufe der Gliome
die Netzhaut und der Glaskirper villig untergehen und von
Gliommasse ersetzt werden. Es liegt also hier ein Endstadium
vor, dessen Anfang wir in bekannter Weise voraussetzen miissen,
anstatt zu einer Hypothese zu fliichten, z B. dass ein Theil
des Sarkoms gliomatos entartet sei. '

Der grossere Abschnitt der ganzen (Misch-) Geschwulst
war gliomatis. Daraus folgt indessen nicht, dass das Gliom
der iiltere Theil derselben war; er kann gleichzeitig und selbst
spiter entstanden, muss aber dann rascher gewachsen sein als
das Sarkom. Diese schnellere Vergrosserung ist aber ganz
wahrscheinlich bei dem grossen Reichthum des Glioms an
kleinen Zellen, denn die medulliren Formen der Geschwiilste,
welche Virchow als anatomisch identisch setzt mit den zellen-
reichen (multocelluliven), pflegen meist rascher zu wachsen, als
die festeren Formen. Dass das Sarkom den Reigen der Ver-
inderungen in diesem Auge eriffnet habe, stiitze ich besonders
darauf, dass ich niemals ein primitives Augengliom bei ilteren
Leuten beobachtete und auch keinen gut constatirten Fall davon
in der Literatur kenne.

Es bleibt allerdings jetzt noch zu erkliven iibrig, wie es
kommt, dass in diesem Falle die Netzhaut auch zu einer ihr
eigenthiimlichen Geschwulst entartete, wiihrend wir in den drei
vorhergehenden Fiillen ihr Gewebe keine solchen Veriinderungen
annehmen sahen. Die fritheren Fille gehirten aber simmtlich






118

ZWOLFTER-FALL.

Melanotisches Sarkom ait Durchbiruch der - Sklera, Recidiven
nach der Fxstirpation und Tod durch Melastasen anf innere
Organe.  Aufopsie.

L. Nauert, 44 Jahre alt, von Wieblingen bei Heidelberg,
stellte sich zum ersten Male am 30. Juli 1865 in meiner Klinik
vor. Er gab an, seit 7 Jahren auf dem linken Auge nicht
mehr gesehen und seit einigen Monaten daran Schmerzen ge-
habt zu haben. Drei Wochen vorher war er von einem Arzte
operirt worden — Iridektomie —, Ich fand das Auge vollstin-
dig amaurotisch, stark gespannt (7', DBowman), betriichtlich
injicirt, mit triiber, seichter vorderer Kammer, verschleierter
Pupille und gelblich verfirbter Iris. Das Leiden sah ich da-
mals als glaukomatise Iridochoroiditis an und verordnete
ihm, da die Iridektomie bereits gemacht war und die gelbliche
Iris eine eitrige Entziindung andeutete, Blutegel und Einrei-
bung von grauer Salbe. Erst am 23. Mirz 1867 kam Patient
in meine Klinik zuriick. FEr sagte der Augapfel sei unter an-
haltender, in Intensitit wechselnder Rothe nach und nach
grosser geworden und wachse in der letzten Zeit auffallender
aus seiner Hihle hervor.

Status "praesens. Augapfel missig vorgetrieben, weich
anzufithlen, seine Beweglichkeit vollstindig aufgehoben. Die
geschrumpfte, getritbte Hornhaut versteckt sich unter der fius-
seren Lidcommissur, so dass man die Lider gewaltsam dffnen
und zugleich nach der Schlife hin abziehen muss, um eine An-
sicht von der Hornhaut und der Lage des Augapfels zun ge-
winnen, indem bei gewdhnlichem Betrachten von dem Augapfel
selbst Nichts mehr wahrgenommen wurde. Die ganze Lidspalte
war niimlich ausgefiillt von der mit weiten vendsen Gefiissen
durchzogenen Bindehaut, hinter welcher man eine blaurothe,
mehrhickerige, weiche Gewebsmasse entdeckte.

Nach innen und oben waren einige DBuckel der Anschwel-
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lung schon durch das vorwiirts getriecbene und unregelmiissig
hockerige obere Lid zu erkennen. Die Anschwellung selbst war
weich und schmerzlos bei Beriithrung, sie fiillte anscheinend die
ganze Augenhihle prall aus und hing untrennbar mit dem noch
sichtbaren Theil des verkiimmerten Bulbus zusammen.

Sie wurde fiir ein Choroidealsarkom erklirt, welches
Anfangs reizlos das Sehvermdigen vermindert, dann Netzhautab-
lisung und consecutive Catarakt (?), vielleicht unter glaukoma-
tisen Erscheinungen, hervorgebracht habe. Die auf eine falsche
Diagnose gegriindete Iridektomie hat die Entwicklung der Ge-
schwulst beschleunigt und vielleicht dessen Durchbruchstelle
bestimmt. Das Alter des Patienten und das blauschwarze Durch-
schimmern der Geschwulst an einzelnen Stellen berechtigte zu
der Annahme, dass sie melanotische Partien enthalte, sowie die
weiche Consistenz eine medullare Form des Sarkoms, d. h.
reichliche Entwicklung von wahrscheinlich vorwiegend runden
Zellen vermuthen liess, denn die rundzelligen Geschwiilste sind
in der Regel weicher als die spindelzelligen.

Ich vollzog am 20. April 1867 die totale Exstirpation
des Bulbus, sammt der Geschwulst und dem Inhalt der Augen-
hihle. Die Heilung erfolgte ohne Stirung und Patient ging
9 Tage nach der Operation wohlgemuth und gut aussehend
nach Haus.

Anatomische Unfersuchung,

Das Auge und die Geschwulst wurden sogleich durch einen
von vorn nach hinten gehenden (meridionalen) Schnitt halbirt
(Fig. 49). Die Hornhaut (co) war auf ein Viertel ihrer DBreite
vermindert; die Sklera (sel) geknickt und nach hinten durch-
brochen, der von ihr eingeschlossene Raum ganz und gar aus-
cefiillt von einer gleichmissig intensiv schwarzen, kirnigen,
weichen Masse, welche durch die hinten gelegene Oeffnung mit
einem reichlich hiihnereigrossen Geschwulstknoten (Fig. 49. tu ¢)
in Verbindung stand, der dasselbe Aussehen wie die Masse im
Innern des Augapfels darbot, nur weniger intensiv und nicht
gleichmiissig schwarz erschien; auch zeigte er keine sehr scharf
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cezeichnete Knotenbildung. Zwischen diesen compacteren Mas-
sen, war das Gewebe sehr weich und ein schmutzig gelbgraner
Saft liess sich abschaben.

In diesem fand ich unter dem Mikroskop zahlreiche, meist
runde aber auch spindelfirmige Zellen, freie Kerne, Kiornchen
und Fettbliischen wvon wechselnder Grisse. Die Kerne und
Zellen hatten deutliche, hiufiz doppelte und mehrfache Korn-
korperchen und waren zum Theil auch mit Fettkornchen er-
fiilllt. - Um den grossen Kern legte sich ein sehr zarter, glasig
durchscheinender Protaplasmamantel. Daneben fand sich viel
braunes Pigment in Kornchen innerhalb der Zellen und in un-
regelmiissigen Figuren zusammengeballt.

Die den Bulbus ausfiillende schwarz-kirnige Masse bestand
aus melanotischem Sarkomgewebe: vorwiegend runden Zellen
von 6 bis 10 g Durchmesser, grossen Kernen und deuntlichen
Kernkorperchen, eingebettet in eine ziemlich reichliche amorphe
Grundsubstanz.  Zur Seite derselben sah man aber auch ver-
einzelt Lingliche und regelmiissig spindelformige Zellen einzeln
zwischen den rundlichen Zellen, oder auch biindel- und schicht-
weise nebeneinander liegen. Sie hatten, wie die rundlichen
Elemente, ziemlich grosse Dimensionen (niimlich Breitendurch-
messer von 5 bis 9 u), grosse Kerne und deutliche Kernkorper-
chen. Die meisten Zellen enthielten braune Pigmentkornchen
in ihrer Inhaltssubstanz eingelagert, durch welche man die pig-
mentfreien Kerne hiufig noch gut wahrnehmen konnte. Auch
Fett war sowohl in den Zellen als frei in den Blischen reich-
lich vorhanden.

Ganz denselben Bau zuigte-dcr dussere umfangreiche Ab-
schnitt der Geschwulst, nur war der Inhalt an Pigment und
und Fett darin geringer.

Bis auf die Sklera, Hornhaut und Reste des Krystallkir-
pers waren simmtliche Gebilde des Aungapfels von der Fremd-
bildung vernichtet worden. Gliomgewebe, wie in dem vorigen
Falle, fand sich nirgends vor.

Die anatomische Untersuchung ergab also cin medullires,
vorwiegend rundzelliges Melanogsarkom, dessen Ursprung
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von langer Dauer war und in der Choroides angenommen
werden diirfte. Die Krankengeschichte, wiewohl sehr unvoll-
stindig, liess doch die drei gewihnlichen Entwicklungsstadien
erkennen: 1) langsames, entziindungsfreies, infrabulbires Ent-
stehen und Wachsthum; 2) raschere Entwicklung unter dem
Bilde glaukomatoser Iridochoroiditis; 3) Durchbruch der Augen-
kapsel und Wuchern des Fremdgebildes nach aussen.

Der Patient befand sich drei Monate wohl, dann bekam er
ein rasch wachsendes Recidiv, welches in 6 Wochen die ganze
Augenhihle ausfiillte. Ich exstirpirte diese Geschwulst radilkal,
Die Lamina papyracea wurde theilweise und die Knochenlage
des Bodens der Augenhohle ganz mit fortgenommen, die iibrigen
Theile der knichernen Orbitalwand wurden durch Schaben mit
dem Hohlmeisel ihrer simmtlichen Weichtheile, einschliesslich
des Periost’s entkleidet. Auch diese eingreifende Operation
heilte merkwiirdig giinstig. Die Wunde fing sogleich gut zu
granuliren an, wurde tiglich zwei Mal ausgespritzt und der
Patient 14 Tage nach der Operation entlassen. Er befand sich
zwei Monate lang recht wohl. Die Orbita war mit reizloser
Schleimhaut ausgelleidet. Dann aber fing der Kranke an, blut-
arm zu werden, magerte zuschends ab, hatte Schmerzen und
ein Gefiihl von Schwere und Ville in der Magengegend und
der untere Leberrand fiihlte sich Ende October hart, verdickt
und hockerig an. Von Mitte November an konnte Patient das
Bett nicht mehr verlassen, er hekam Fieber, die Leber schwoll
immer mehr an und war als hockerige Geschwulst durch die
sanze rechte Bauchhilfte, bis zum Hiiftbeinkamm herabreichend
zu fiithlen. Mitte December gesellte sich Hydrops ascites und
und Anasarka der Beine hinzu bei fortschreitender Entkriftung,
jedoch geringem Fieber. Zuweilen hustete Patient und fiihlte
Brust-Beklemmung, ohne dass Auscultation und Percussion be-
stimmte Infiltrationsheerde kundthaten. Der Auswurf war spir-
lich und weiss, schleimig. Milzvergrosserung war nicht nach-
zuweisen. Das Leiden war demmach in das letzte Stadium,
das der Generalisation durch Metastasen auf die wichtigen par-
enchymatiosen Organe iibergetreten, von denen die Leber mit
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Sicherheit, die Lunge mit Wahrscheinlichkeit als befallen ange-
nommen werden durften.

Am T. Jan. 1868 starb der Patient an Entkriftung.

Die Sektion wurde in meinem Beisein von dem behan-
delnden Arzte, Dr. Franz Wolf von Heidelberg, ausgefithrt.
In der Lunge fanden sich zahlreiche, theils schmutzig gelbe,
theils schwarz graue Knoten, simmtlich von ganz weicher Con-
sistenz. Dieselben sassen zum Theil ganz unregelmiissig zer-
streut in beiden Lungen, theils in der Peripherie des Gewebes,
und iiberragten dann die Pleura. An den grisseren dieser
letzteren bemerkte man eine deutliche Abflachung der iiber die
Pleura vorspringenden Erhebung, herriihrend von der Reibung
und dem Druck derselben gegen das parvietale Blatt des Brust-
fells. Ihre Grenzen waren auf der Pleura scharf bezeichnet,
im Gewebe der Lunge dagegen nicht in demselben Grade, doch
so, dass die einzelnen Knoten sich noch als Fremdbildungen
von dem umgebenden, sonst normalen Lungengewebe deutlich
auszeichneten. Die Grosse der Knoten schwankte bei den mei-
sten zwischen der eines Kirschkerns und der einer Haselnuss,
die grissten gingen nicht viel iiber den Umfang einer Wallnuss
hinaus.

Das Herz war in Grisse und Klappen normal, zeigte aber
Verfettung seiner Muskelwiinde. Die Leber war enorm ver-
arissert bis auf das drei und vierfache ihres gewohnlichen Vo-
lumens. Ihre Oberfliche ist hockerig mit vielen kleinen und
arossen, schwarzen, kugeligen Erhebungen, von denen einige
mit grisseren sternformigen, grauen, vertieften Narben in der
Mitte ihrer freien Fliche versehen waren. Ulcerationen auf
der Oberfliche bestanden indessen nicht, eben so wenig abnorme
Verwachsungen mit den Nachbargebilden. Auf dem Durech-
schnitt zeigten sich nur noch kleinere, umschriebene Inseln von
gesundem Lebergewebe; der iibergrosse Theil der Schnittfliche
wurde eingenommen von den Durchschnitten der Geschwiilste,
Diese waren meist iiber kirschgrosse, mehr oder minder runde
Knoten, von denen einer die Grisse eines Kindskopfes erreichte.
Sie waren zum kleineren Theil von gelblicher, zum grosseren von
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schwiirzlicher Farbe, weicher Consistenz und ziemlich scharfer
Begrenzung zum Nachbargewebe. Neben diesen Knofen von
so sehr wechselndem Durchmesser fanden sich in der entarteten
Leber auch grissere, mit triibgelblicher Fliissigkeit gefiillte
Cysten vor, deren Hiohlung von verschiedenartig sich durchkreu-
zenden hiiutigen Scheidewiinden durchzogen wanr.

Auf dem Peritoneum sass eine Anzahl kleinerer schwarzer
Knoten zerstreut.

In Niere und Milz waren keine zu finden. Das Gehirn
zeigte sich gleichfalls frei von secundiren Knoten, dagegen
wardie Orbita inihremhinteren Abschnitt durehbrochen,
die schwarze weiche Masse drang in die Siebbein- und Stirn-
hiohlen, ‘in die vordere und mittlere Schiidelgrube, hatte das
(Chiasma nn. optt. zu drei Viertheilen zerstirt, sowie ferner ein
Stiick der niichstliegenden Gehirnmasse, und war durch die zer-
stirten Keilbeinzellen und die Fissura orbitalis superior in die
andere (rechte) Augenhihle vorgedrungen. Der rechte Truncus
opticus erschien unveriindert, und obgleich er in ein schwirz-
lich verfirbtes Chiasma eintrat, so hatte Patient doch nicht
iiber Sehstirungen geklagt und das rechte Auge war bei der
etwa 14 Tage friiher vorgenommenen Unfersuchung in Funktion
und Bau normal gefunden worden. Der linke Truncus opticus
und die anliegende Partie des Chiasma waren ganz zerstirt.
Anstatt der beiden Tractus optici setzte sich ein gemeinsamer
dicker, schwarzgrauer Strang noch eine kleine Strecke weit
in’s Gehirn fort. Die in’s Gehirn eingedrungene Geschwulst-
masse mochte Immerhin die Grosse eines Hiihnereies besitzen.
Trotzdem waren keine namhaften cerebralen Storungen einge-
treten.

In den iibrigen Organen ward nichts Krankhaftes vorge-
funden.

Vom Gehirn und der Lunge nahm ich entsprechende Stiicke
zur genaueren Untersuchung mit und ausserdem die ganze
Leber.

Die in letzterer eingebetteten Knoten bestanden aus
runden Zellen mit grossen Kernen und schmalem Protoplasma-
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ring. Eine ziemlich reichliche, hyaline Grundsubstanz trennte
sie von einander. Zwischen den grosstentheils ungefirbten
Zellen lagen auch viele gefirbte, in Grosse und Gestalt von
den iibrigen nicht abweichend. Das Pigment war am dichtesten
in der Nithe des Korns angehiiuft und wurde in der peripheri-
schen Zone des Protoplasmas spirlicher. Dadurch erschien
es manchmal, als ob der Kern selbst pigmentirt sei. Wechselte
man jedoch vorsichtig die Einstellung bei stiirkerer Vergrosse-
rung, so fand man, dass die braunen Pigmentkérnchen am
dichtesten in der Zone unmittelbar um den hellen Kern ange-
hiuft waren. Die Geschwulstknoten wurden missig reichlich
von breiten, diinmwindigen Gefiissen nach allen Richtungen hin
durchzogen. An diinnen Schnitten gewahrte man, dass die Zel-
lenlagen um das Gefiissrohr dichfer waren als anderwiirts, auch
hafteten sie daselbst fester aneinander, als an andern Stellen.

Das niichstangrenzende Lebergewebe war bindegewebig um-
gewandelt und zwischen die parallelen, lockigen Faserziige
driingten zich von dem Sarkomknoten ausgehende Giinge von
kernhaltigen Rundzellen ein; also ein unmittelbares Hinein-
wachsen des Fremdgebildes in das Nachbargewebe. An andern
Stellen aber lagen in dieser den Tumor umgebenden Bindege-
websschicht Haufen von lymphoiden Elementen, Granulations-
zellen, die sich bis zur Geschwulstgrenze fortsetzten und da-
selbst in Sarkomzellen iibergegangen waren: Wachsthum der
Knoten durch Umwandlung von Bildungszellen.

Die genannte, den Knoten umgebende Bindegewebsschicht
war nur sehr schmal, doch makroskopisch an manchen Stellen
noch als feine weisse Linie sichtbar, so dass die metastatischen
Knoten zum Theil wie abgekapselt erschienen. In der Nach-
barschaft dieses Ringes, ja sogar in geringem Grade durch die
canze Leber, war das interstitielle Bindegewebe (die Capsula
(rlyssonii) hypertrophisch.

Die Knoten in der Lunge zeigten ein ganz dhnliches Ver-
halten. Die Grosse, Beschaffenheit und Anordnung ihver Zellen
sowie der Zwischenzellstoff und die Gefiisse waren ganz gleich
wie in den Leberknoten. Wiewohl im Ganzen auch umgrenzt,
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so waren sie doch nicht von jenem Bindegewebsring umgeben,
und die Elemente drangen freier in das benachbarte Gewebe ein.
Nirgends fand sich ein zerstreutes Auftreten von isolirten Sar-
komzellen im Lungenparenchym, sondern da wo Sarkomelemente
auftraten, waren sie entweder noch m continuirlichem Zusam-
menhang mit den umfangreicheren Knoten, oder sie lagen in
grisseren Haufen im Gewebe beisammen: Bildung kleinerer,
secundiiver Heerde.

Das Chiasma mn. opt. war durchaus in eine grauschwarze
Masse verwandelt, welche nach hinten mit der in den Schiidel
gedrungenen Geschwulst zusammenhing. Nur der rechte N. optic.
war noch weiss und auf dem Durchschnitt normal. Die mikro-
skopische Untersuchung bestiitigte dieses, doch war seine Fa-
serung gerade beim Eintritte in’s Chiasma verwischt und durch
die Fremdbildung ersetzt. Diese erwies sich zusammengesetzt
aus runden Zellen mit grossem Kern, glinzenden Kernkirper-
chen und schmaler Protoplasmazone, eingebettet in eine spiir-
liche hyaline Grundsubstanz. Die Zellen waren grosstentheils
ungefirbt, und zwischen dieselben braune Pigmentzellen ver-
einzelt und nesterweise eingesprengt, welche zum Theil ganz
jenen oben beschriebenen ungefirbten Sarkomzellen glichen
zum grossen Theil aber darin von ihnen verschieden waren,
dass ein weisser Kern mit Kernkorperchen nicht gesehen wer-
den konnte, vielmehr die ganze Zelle erfillt war mit zwei und
mehr braunen Kliimpchen und Klumpen (Fig. 44. b) von
der Grosse und Gestalt der Kerne der andern Zellen, zwischen
welchen Klumpen sich eine lichtere hyaline Substanz befand. Das
Innere der Zelle war so in eine Anzahl Kliimpchen zerkliiftet,
welche fiir sich gut abgegrenzt und erkennbar waren. Dieselbe
Beschatfenheit boten auch viele ungefirbte Zellen, sodass man
neben jenen einfachen kernhaltigen Zellen in nicht geringer
Zahl diese mit zerkliftetem Inhalt vorfand. Die einzelnen
Klumpen lagen an andern Zellen weiter von einander getrennt,
doch noch so nahe beisammen, dass man sie auf eine gemein-
same DBrutstelle bezichen musste, um so mehr als sich alle
Uebergangsformen dazu zahlreich boten. Ich dachte Anfangs



126

in diesen an die Dotterfurchung erinnernden Formen eine Art
der Zellenvermehrung erblicken zu miissen, doch machte mich
Prof. v. Recklinghausen, als er bei Gelegenheit eines freund-
lichen Besuchs meine Priiparate und Zeichnungen ansah, darauf
aufmerksam, dass es gewiss blutkorperchenhaltige Zellen
seien. In der That sahen die in’s Protoplasma eingebetteten
Kliimpchen an Grisse und Beschaffenheit den Blutkirperchen
eganz dhnlich. Die braunen, gefirbten Kliimpchen seien durch
Umwandlung des Blutfarbstoffes zu erkliren. Ich hatte an das
Vorkommen blutkirperchenhaltiger Zellen in Geschwiilsten nicht
gedacht, finde aber die Bilder so iiberzeugend, dass ich mich
der Deutung des aunsgezeichmeten pathologischen Anatomen nur
anschliessen kann.

In den schwarzgranen Geschwiilsten, die das Chiasma und
dessen Nihe einmahmen, war jede Faserung der Nervensubstanz
untergegangen, am Rande trat sie meist in emner gut erkenn-
baren Grenze wieder anf. In der Grenzschicht waren lymphoide
und kleine kernhaltige Zellen mit glimzenden Kernkorperchen
eingelagert, welche deutlich das Vordringen der Fremdbildung
kundgaben. Alle Geschwulstpartieen im  Schidel waren von
zahlreichen, mitunter ziemlich dickwandigen Gefissen durch-
zogen. Verfettung oder andere Zustinde regressiver Metamor-
phose waren nicht vorhanden.

DREIZEHNTER FALL.

Ungefiivbtes, einfaches, spindelformiges Choroidealsarkom.  Heilung
dwrch Fnuclatio bulbi im Stadivm glavkomatiser Intziindung.

Diese Beobachtung verdanke ich der Giite des Herrn Hof-
rath Dr. Walter von Offenbach, welche mir die nachfolgende
Krankengeschichte sammt dem Priiparat zu weiterer Benutzung
freundlichst iiberreichte. Ich bin dem sehr geachteten Collegen
dafiir ansserordentlich zu Dank verpflichtet, da der Fall nichf
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nur pathologisch-anatomisches, sondern auch sehr viel pralti-
sches Interesse hat, indem seine Kenntniss zur Bereicherung
der nicht ganz leichten frithzeitigen Diagnose derartiger Fiille
einen maassgebenden Beitrag liefert. Die Krankengeschichte
lasse ich ganz in den Worten des Herrn Dr. Walter folgen.

Krankengeschichte,

Herr S. 8., Schuhfabrikant von Offenbach, ein untersetzter,
frither stets gesunder Mann von 52 Jahren, fithlte vor ecirca
5 Jahren einen Druck im rechten Auge, olhne jedoch eine Ver-
inderung im Sehvermogen zu empfinden. Erst spiiter bemerkte
Patient eine allmihlich zunehmende eigenthiimliche Verzerrung
der Gegenstinde, was ihm namentlich an grisseren Geldsorten
auffallend erschien. Erst im August 1864, nachdem Patient sich
mehrfach auswirts dvztlichen Raths erholt hatte, stellte er sich
mir vor: ,da das Sehen immer schlechter wiirde und er beo-
bachte, dass die innere Seite des Gesichtsfeldes fehlte. Wenn
er auf der Strasse das linke Auge zu halte, so sehe er nur
die rechte Seite der Hiuserrveihe. Er kam zu mir mit der Be-
merkung, dass anderwiirts die Diagnose auf Netzhautabhebung
gestellt worden sei, was meine Untersuchung denn auch bestii-
tigte. Versuchsweise wurde der kiinstliche Blutegel angelegt,
da dies aber ohne Erfolg blieb, dem Patienten der Rath er-
theilt, geduldig abzuwarten und vorderhand mnichts mehr zu
brauchen. — Anfangs des Jahres 65 war das Sehvermogen voll-
kommen erloschen, obgleich die in Gestalt eines Tumors ahge-
hobene Netzhautpartie nicht umfangreicher geworden zu sein
schien. Die Empfindung im Auge war auch bisher immer die
gleiche geblieben, bis mit einem Male in der Mitte Mai dieselbe
listiger zu werden anfing, und sich innerhalb einiger Tage zu
heftigen, quilenden Schmerzen steigerte, zu deren Abhiilfe Pa-
tient nach lingerem Ausbleiben wiederum meine Hiilfe in An-
spruch nalm. Der Bulbus fiihlte sich sehr hart an, die Horn-
haut war ohne Gefiihl, die Bindehaut gerithet, das Auge thriinte
stark, die Pupille war starr, unbeweglich und unregelmiissig
geformt, die vordere Augenkammer verkleinert, ihr Inhalt leicht
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getriibt, kurz alle Zeichen eines heftigen intraocularen Drucks
vorhanden. Patient konnte keine Nacht mehr schlafen vor
reissenden, bohrenden Schmerzen im Kopfe; endlich wulstete
sich die Bindehaut des Augapfels, so dass innerhalb 24 Stunden
wulstige Falten iiber den Hornhautrand von allen Seiten sich
heriiberlegten. Dazu gesellte sich Fieber, Appetitlosigkeit,
Schwiiche. So entschloss sich Patient zur Iridektomie, von der
man einen Nachlass der Schmerzhaftigkeit erwarten zu diirfen
glaubte. Nach der Operation, die Ende Mai in der Chloroe-
formmarkose vorgenommen wurde, waren denn auch alle Sehiner-
zen verschwunden und die niichsten Tage ertriiglich; Patient
konnte wieder schlafen und schien sich zu erholen. Aber bald
stellten sich wiederum, wenn auch bei weitem nicht so hef-
tig wie {riiher, Schmerzen ein und zwar hauptsichlich in
der rechten Kopfhiilfte, was uns (Drr. Felde, Bohm und mich)
zu einer Punktion veranlasste, da Patient auf unseren Vorschlag
zur Herausnahme des Augaptels durchaus nicht eingehen wollte.
Auch die Punktion erzielte einige Erleichterung, aber schon
nach wenigen Tagen entstanden unter lebhaften Entziindungs-
erscheinungen wiedernm heftigere Schmerzen mit Antheilnalime
des Gesammtorganismus. Da entschloss sich denn endlich Pa-
tient zu der schon wegen des zweiten Auges fiir hochst nothig
erachteten und, wie erwihnt, schon lingst vorgeschlagenen Aus-
schilung des Bulbus, die denn auch am 5. Juli 18656 vorge-
nommen wurde. — Acht Tage nach der Operation, welche bei-
liufig gesagt, in Chloroformnarkose vorgenommen, ohne Blutung
und sonstigen Zwischenfall von Statten gegangen war, welcher
eine rasche Heilung folgte, und die innerhalb 24 Stunden alle
Schmerzhaftickeit beseitigte, stellte sich linkerseits eine Iritis
und Chovoiditis ein, welche der eingeleiteten mydriatischen und
antiphlogistischen Behandlung zwar nur langsam, aber stetig
wich, so dass Ende October Patient (der schon seit Jahren
prespyops ist), mit 47 Jiger No. 1 zwar miihsam, No. 3 aber
canz correkt und geliufig liest. — Der Bulbus wurde in ver-
diinnte chromsaure Kalilosung gelegt und nach einigen Wochen
durchschnitten, wobei sich an der hinteren Wand ein Tumor
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gefleckt und auf der Durchschnittsfliche sieht man, dass die
schwiirzliche Firbung an einigen Stellen (Fig. 51. p) in die
oberfliichlichsten Gewebsschichten des Gewiichses selbst ein-
dringt. An den Riéndern dieses erscheint die Aderhaut ver-
dickt (Fig. 51. ch). In der Mitte seiner Grundfliche ist das-
selbe mit der Sklera innig verwachsen und die frithere Lage
der Aderhaut daselbst nur noch durch eine schwarze Tiipfelung
angedeutet (Fig. 51. m),

Der feinere Bau der Geschwulst erwies sich als ein
reines Spindelzellensarkom. Lang gestreckte, ziemlieh
schmale (3 bis 6 u breite) Spindelzellen mit linglichem Kern
und deutlichem Kernkirperchen lagen an einigen Stellen sehr
dicht und parallel nebeneinander (Fjg. 52), an andern in ver-
schiedener Richtung sich kreuzend in einer hyalinen Grundsub-
stanz (Flig. 53). Die Zellsubstanz war fein und deutlich ge-
tiipfelt, ebenso der meist lingliche Kern, welcher hier und da
verdoppelt in einer Zelle lag. Die Menge der Grundsubstanz
wechselte an den verschiedenen Stellen der Geschwulst sehr
stark, so dass da, wo die Zellen parallel neben einander lagen,
nur sehr wenig davon zu sehen war, dagegen da, wo sie mehr
oder minder unregelmiissig und wie tiberemander gebettet waren,
zeigte sich die hyaline Zwischensubstanz sehr reichlich, so dass
sie mehr Raum einnahm, als die Zellen selbst (Fig. 53).

Um die ganze Geschwulst in ihren einzelnen Abschnitten,
ihrer Entwicklung und ihrem Wachsthum zu verfolgen, erhiir-
tete ich sie in absolutem Alkohol und kittete sie in eine er-
starrende Wachsilmasse ein. Auf diese Weise konnte ich feine
Schnitte ununterbrochen durch die ganze Geschwulst und ihre
Umgebung machen. Es zeigte sich dabei, dass der compakte
Geschwulstknoten in eine grosse Zahl von runden Klumpen
zerfiel, die in ihvem Innern dichte Spindelzellenanhiiufungen dar-
stellten, aber von einem lockeren, gefiisshaltigen Gewebe mit
spirlicheren Zellen und veichlicher Zwischensubstanz getrennt
wurden. In die Liicken dieses Gewebes war die Wachsmasse
eingedrungen und storte das mikroskopische Bild betriichtlich,
wiewohl sie sich durch ihr Aussehen als solche gut kennzeich-

L
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nete. Das Wachs entfernte ich jedoch wieder vollstindig, in-
dem ich die Schnitte iiber Nacht in Chloroform legte. Dieses
loste niimlich die Wachsolmasse auf, ohne die Gewebselemente
anzugreifen.*)

Die Ziige der Spindelzellenbiindel waren nicht gleich ge-
richtet, sondern durchzogen einander unter verschiedenen Winkeln.

Weitaus der grosste Theil der Geschwulst bestand aus
reinen ungefirbten Spindelzellen, nur an der Peripherie und
besonders an der Basis und deren Réindern waren ovale und
runde Elemente. Letztere besassen indessen nicht den Cha-
rakter der Elemente des Rundzellensarkoms, sondern waren
Bildungszellen, welche unmittelbar in Spindelzellen iibergingen.
Die Entstehung der vorliegenden Erkrankung kann iiberhaupt
als ein Vorbild der Geschwulstbildung nach dem Typus der em-
bryonalen Entwicklung angesehen werden. Der Tumor er-
hob sich ziemlich steil aus der Choroides und an der Grenze
seiner Grundfliche sah man die innerste Lage der Haller’schen
Gefissschicht, so wie die anstossende Grenze der Chorio-Ca-
pillaris mit dicht gehiuften Bildungs- oder Granulationszellen
infiltrivt (Fig. 54. aea,). In der Nachbarschaft war die Ader-
haut in all ihren Schichten noch villig normal und nur zer-
streut lagen lymphatische Zellen in ihrem Stroma, wie man
dieses ja auch im physiologischen Zustande findet. Die Anhiiu-
fung der Bildungszellen nahm gegen die Geschwulst hin rasch
zu und hob die innern Aderhautschichten empor. Letzteres haben
wir ebenso typisch in einem friitheren Falle gesehen (Fall 9. Fig. 36),
bei welchem die Entstehung der Geschwulst indessen nicht nach
dem Typus der embryonalen Entwicklung, sondern nach dem

—

*) Wenn man Priparate aus absolutem Alkohol in die schon etwas
kiilter gewordene, aber noch flissige Wachsiélmasse bringt, so dringt die
Masse nicht so leicht in die Gewebsliicken ein. Bei kornigen und zer-
brechlichen Geweben ist es aber von Vortheil, das fliissige Wachs in sie
eindringen zu lassen, weil dann das Gewebe starrer wird und sich ohne zu
zerbrockeln schneiden lasst. Es war mir angenehm, im Chloroform ein
Mittel gefunden zu haben, welches hernach das Wachs wieder anflost, ohne
die Gewebselemente zu veriindern.

i B#
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des physiologischen Wachsthums (also ohme die Vermittlung
von Bildungszellen) durch direkte Hyperplasie der "Elemente
des Mutterbodens geschah. In dem vorliegenden Falle waren
Bildungszellen an der ganzen Peripherie des Geschwulstknotens
vorhanden, am reichlichsten aber an den Riindern der Basis,
wo das Gewiichs iiberging in die gesunde Aderhaut.

Die Granulationszellen bildeten sich direkt in Spindelzellen
um, indem sie Linglich und lang gestreckt wurden. Fig. 55 stellt
eine solche Uebergangsstelle dar. Bei ¢ sieht man nur Bildungs-
zellen, die sich hier schon durch ein glimzendes Kernkorperchen
auszeichnen und deutliche Protoplasmahiillen haben, wihrend
sie weiter entfernt mehr im Anfangsstadium fein und gleich-
missig getiipfelt, ohme Protoplasma, also mehr wie Kerne er-
scheinen. DBei b Fig. 55 sieht man kurze, gestreckte Zellen
mit deutlichem Kern und glinzendem Kernkérperchen zwischen
den runden Bildungszellen liegen und bei ¢ liegen nur schmale
spindelformige Zellen neben einander, deren Kern schmaler und
oval erscheint, wie wenn er zusammengedriickt wire. Hier und
da sieht man auch zwei Kerne in einer Spindelzelle.

An einigen Stellen des Randes und der Peripherie mischten
sich in die beschriebenen weissen Elemente ganz gleich gestal-
tete braunschwarz gefirbte, und zwar waren schon die Bildungs-
zellen pigmentirt (Fig. 56). In einigen derselben glaube ich
deutlich zwei weisse Kerne gesehen zu haben, wiewohl diese
Deutung in der allerjiingsten Zeit stark angezweifelt wird, in-
dem iihnliche Bilder auch durch Ueber- und Aneinanderlagerung
zweier Zellen geliefert werden.

Die Pigmentirung in diesem Sarkom hatte iibrigens noch
sehr geringe Ausdehnung erlangt und beschriinkte sich auf die
auch makroskopisch (Geschwulstdurchschnitt Fug. 57) sichtbaren
gefirbten Stellen. :

Die Entstehung und das Wachsthum der Geschwulst aus
Bildungszellen von der Peripherie her war hier also klar nach-
Zuwelsen.

In Hinsicht auf ihre Bezichung zum Mutter- und Nachbar-
gewebe gehirte sie noch zu den diffus begrenzten Geschwiil-
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sten.  Selten und nur im frithesten Anfangsstudium findet man
die Sarkome so bestimmt umschrieben, wie die Gewebs- (hi-
stioiden) Geschwiilste, Fibrome, Lipome u. s. w. Das Nach-
bargewebe war hier keineswegs von dem Tumor zuriickge-
driingt und kapselartic um ihn verdichtet worden, sondern
zeigte sich von Dildungszellen durchsetzt, die seine sichere Aus-
dehnung in der Continuitit andeuteten. Da indessen diese Ein-
lagerung mit deutlicher Grenze (Fig. 54. a,) anfhorte und nir-
gends in der Nachbarschaft sich secundire, choroideale Herde
offenbarten, da die Sklera den Tumor von aussen, die Netz-
haut ilin von innen ununterbrochen umschlossen und alle iibrigen
Theile des Auges intakt gefunden wurden, so miissten wir vom
anatomischen Standpunkte aus denselben noch als ein rein
drtliches Uebel ansehen, von dem eine Infection auf andere
Theile noch nicht nachzuweisen war.

Vom klinischen Standpunkte aus stellt sich die Prognose
freilich nicht ganz so giinstig, indem von der Geschwulst schon eine
ziemlich lange Lebensdauer nachgewiesen war, wihrend welcher
einige Mal sehr bedeutende Reizerscheinungen des Augapfels
auftraten. Diese sprachen indessen an und fiir sich nicht fiir
die von dem Geschwulstherd ausgehende Infection, sondern
waren glaukomatoser Art, wie sie bei allen Prozessen vor-
kommen, durch welche eine Inhaltszunahme des ocularen Bin-
nenraums gesetzt wird. Meist wird diese auf einer vermehrten
Sekretion in den Glaskérperraum beruhen.

Die Diagnose einer Fremdbildung im Auge war voll-
kommen correkt und ebenso die darauf gegriindete Indikation
zur Enuecleatio bulbi.

Der weitere Verlauf des Falles bestitigte bis jetzt, Ende
Febr. 1868, die giinstiz gestellte Prognose, indem, freundlichen
Nachrichten von Herrn Dr. Walter zufolge, 2%/, Jahre nach
der Operation sich noch kein lokales Recidiv oder irgend welche
Erkrankung bei dem Operirten eingestellt hat, welcher seit
jener Zeit auch keine Beschwerden des andern Auges mehr
hatte und ungestirt seinem Berufe obliegen konnte. Wenn auch
eine Metastase nicht vollkommen aunszuschliessen ist, so wird

L1
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sie mit mir jeder Unbefangene nach der Abgrenzung des Leidens,
so perniciis dessen Natur an sich auch war, und nach dem
Freibleiben wiihrend 2%/, Jahren gewiss fiir sehr unwahrschein-
lich halten. Die Geschwulst war hier noch ein rein drtliches
Leiden und wurde durch die Operation ginzlich ausgerottet.

VIERZEHNTER FALL.

Weisses, vaskulirves ({leleangicctatisches) Savkom der Aderhaut.
Heilung durch Fnucleatio bulbi.

Joh. Weichel von Frankenthal, 30 Jahre alt, kam am 2.
Jan. 1867 zu mir mit der Klage, dass er seit b his 6 Wochen
mit dem rechten Auge viel schlechter sehe als frither. Er sah
sehr blass aus, ging langsam und gebiickt und zeigte iiberhaupt
das Bild deutlicher Entkriftung. Auf Befragen nach der Ur-
sache davon, theilte er mit, dass er seit Jahren an einem
Knochenfrass des Riickentheils mehrerer Rippen leide und auch
davon noch jetzt ecine grosse eiternde Wunde habe, was die
Untersuchung bestiitigte, ohne andere korperliche Fehler zu
enthiillen. Die Priifung seines Sehorgans ergab zwei im iusser-
lichen Aussehen, in Bewegung und Spannung normale Augen,
das linke mit voller, das rechte mit /,,, der normalen Seh-
schirfe, d. h. er konnte damit Finger in 2 Fuss Entfernung
ziihlen. Das Sehfeld war nach oben und aussen betriichtlich
eingeengt. Iris und vordere Kammer normal, Pupille gut rea-
girend, Linse klar, aber der Glaskirper so stark rauchig ge-
triibt und auf der Nasenseite von schwarzen, flottirenden Flocken
gefiillt, dass sich der Augengrund nur mattrithlich beleuchten
liess. Im hintersten Abschnitt desselben, ctwas nach der Nase
zu und abwiirts bemerkte ich eine flache, leicht vorspringende,
gelbliche Scheibe, von ungefihr vier Papillendurchmessern Breite.
Thre Oberfliche war heller zu beleuchten als der iibrige Augen-
srund, mit einigen kleinen gewundenen rothen Streifen durchzogen
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und von 6 bis 8 Linglichen hellrothen Flecken bedeckt, welche
deutlich als Extravasate, so wie jene Streifen als Blutgefisse
zu erkennen waren. Die an sich flache Erhebung ging so all-
millich in den iibrigen Augengrund iiber, dass ich unsicher
war, ob ich es mit einem umschriebenen plastischen Retinal-
exsudat, oder mit einem retinalen oder smbretinalen Tumor zu-
thun hatte. Die geformten und diffusen Glaskorpertritbungen
fihrte ich auf Hamorrhagien und Entzimdung im Glaskorper
zuriick. Dem Kranken liess ich graue Salbe in die Stirn ein-
reiben, machte ihn auf ein schlimmes Augenleiden aufmerksam,
das einer sorgfiltizen Ueberwachung bediirfe, wiewohl ich
seinem geschwiichten Kirperbau eine einschreitende Behandlung
nicht zumuthen kinne.

Der Patient stellte sich regelmissig alle 8 bis 14 Tage
wieder zur Untersuchung vor und wurde mit Stirnsalben be-
handelt. Das Leiden schritt in der Weise fort, dass das ex-
centrische Sehen sich zeitweise betriichtlich besserte, nach oben
aussen und in der Mitte ein kreisformiger Abschnitt des Seh-
feldes vollstindig fehlte, der etwa den achten Theil des ganzen
Sehfeldes ausmachte, wiihrend die weiter peripherisch gelegenen
Theile noch erhalten waren. Die flache Erhebung im Hinter-
grunde des Auges sprang immer deutlicher nach innen vor,
behielt ihre gelbe Grundfarbe, sowie die kleinen, unregelmiissigen
(refisschen bei, wihrend die rothen Flecken aut ihrer Ober-
fliche in Tiefe des Farbentons und in Ausdehnung, Zahl und
Zeichnung vielfach wechselten. Die Anschwellung riickte deut-
lich immer mehr nach der Mitte des Augapfels vor, dehnte sich
auch etwas in die Dreite aus, behielt ihre runde Form bei und
war mit Hiilfe von sehr starken, hinter den Augenspiegel ge-
steckten Convexglisern (Nr. G) noch deutlich als eine kugelfir-
mige Geschwulst zu erkennen. Selbst mit schiefer Beleuchtung
konnte man sie bei erweiterter Pupille gut sichtbar machen.

Die deutlich knopfformige Gestalt, die scharfe Umgrenzung,
der weissgelbe Schein, die Gefisse und Hémorrhagien auf der
Oberfidche, das stetige Wachsthum, der Mangel einer jeden Be-
wegung der Oberfliche, die Abwesenheit von Entziindung, das
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Nichtvorkommen von Cysticerkus in der Pfalz, liessen mich an
keine andere Krankheit als einen Tumor denken. Die Netzhaut
war nicht abgelist, musste also mit demselben innig ver-
wachsen oder von ihm iiberbriickt sein. Sie konnte den Tumor
nicht einfach iiherlagern, weil sonst auf der immerhin sehr ans-
cgedehnten und nahe am Sehnerven befindlichen Geschwulst-
oberfliche grissere Netzhautgefisse mit ihren charakteristischen
Verzweigungen mit dem Ophthalmoskop hiitten erkannt werden
miissen. Der Tumor konnte nach meiner bisherigen Erfahrung
ither intraoculare Geschwiilste nur von der Aderhaut oder von
der Netzhaut selbst ausgehen. Fiir letzteres sprach allerdings
die Farbe und das vollige Verschwinden der charakteristischen
Netzhautgefisse auf der Geschwulstoberfliiche selbst. Die inte-
arirenden Theile der Netzhaut wiirden demmnach in der Fremd-
bildung untergegangen sein. So schin sich auch Alles dieses
mit dem DBefund in Einklang bringen liess, so hielt mich doeh
eins ab, die Diagnose auf eine Netzhautgeschwulst zu stellen,
und das war meine eigene klinisch-anatomische Erfahrung,
nach welcher alle nicht bei Kindern vorkommenden Ge-
schwiilste im Inmern des Auges von der Aderhaut ausgingen
Die Autoren sind dariiber freilich anderer Ansicht, doch nehme
man mir nicht iibel, dass das, was ich selbst erlebt hatte, iiber-
zeugender auf mich einwirkte, als die Angaben der Schrift-
steller, von denen, so weit ich die Literatur iiberschauen und
beurtheilen kann, noch keiner anatomisch unzweifelhaft nach-
gewiesen hat, dass ein intraoculares Pseudoplasma beim Er-
wachsenen ein primér retinales gewesen sei. Ieh will das Vor-
kommen dessen nicht lingnen, denn es wiire ja hochst merk-
wiirdig, wenn nicht auch in der Netzhaut der Erwachsenen sich
chenso, wie bei Kindern, priméire Geschwiilste bilden konnten.
So lange ich dieses aber nicht sicher beobachtet wusste, glaubte
ich mich an das vorliegende Erfahrungsmaterial halten zun
miissen und dieses driingte mich zu der Annahme eines choroi-
dealen Tumors. Die Netzhaut musste dann entweder von dem-
selben durchbrochen und iiberlagert, oder so innig mit ihm ver-
wachsen sein, dass ihr Gewebe bis zur Unkenntlichkeit mit in
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die Fremdbildung hineingezogen war. Letzteres schien mir das
Wahrscheinlichere und zwar wieder aus Erfahrungsgriinden,
indem man in der Regel die Netzhaut bei Aderhautgeschwiilsten
entweder abgelost oder mit deren Oberfliche verlothet findet.
Diese Verlithung ist allerdings gewdhnlich eine sehr lockere,
s0 dass sich die Netzhaut meistens leicht von der Fremdbildung
abhebt. Indessen ist es ja denkbar, dass die Verwachsung auch
einmal inniger geschieht und die zarten Gewebsclemente und
Gefisse der Netzhaut unkenntlich macht.

Am Tage vor der Operation war das Schvermigen wieder
cestiegen, indem Patient auf 4 bis b Fuss Finger zihlen konnte
Gefiisse des Augengrundes und die Papille zu erkennen, habe
ich mich dieses Mal, wie oft vorher, vergebens bemiiht.

Die ‘weissgelblich leuchtende, knopfformige DBildung im
Innern, ebenso der Sehfelddefekt, waren noch wie oben be-
schriecben. An den andern Stellen war der Augengrund matt
rithlich zu beleuchten. Vordere Kammer, Iris, Pupillenreaktion,
Spannung und Aussehen des Augapfels normal. In diesem Zu-
stande, wo also noch gar keine Schmerzen oder Beschwerden
vorhanden waren, Patient ein Sehfeld von drei Vierteln der
normalen Ausdehnung und aunsserdem noch die Fihigkeit hatte
Finger auf 4—5' zu zihlen, bestimmte ich ihn zur Enucleatio
bulbi, in welche er, nicht ganz ohne Aengstlichkeit, einwilligte.

Sie wurde am 16. Juni 1867 unter Chloroform ohne Zufall
gemacht, heilte per primam und Patient verliess am 25. Juni
mit einem kiinstlichen Auge sehr getristet die Anstalt.

Anatomische Untersuchung des Augapfels.

Da die Geschwulst innen und unten sein musste und wohl
nicht weiter als bis zur Augenaxe in den Glaskirperraum hinein-
ragte, so offnete ich den Bulbus durch einen meridionalen
Schnitt, der Art, dass er in cine innen-untere und eine aussen-
obere Hilfte zerficl. Erstere enthielt die Geschwulst und den
Sehnerven, letztere nichts von der Fremdbildung.

Um sicher zun sein, dass ich die vermuthete Geschwulst
nicht an ihrer Oberfliche durch den Schnitt verletzte, machte



138

ich mit dem Rasirmesser einen Schnitt durch die Hornhaut-,
Pupillen- und Linsenmitte. Darauf vervollstindigte ich ihn
ringsum mit der Scheere, mit welcher ich jedesmal ein Blatt
vorsichtig und nur in geringer Linge in den Bulbus einfiihrte.
Der Glaskdrper war im Ganzen genommen klebrig und durch-
sichtig, nur von einigen zarten, weissen, streifen- und fleck-
formigen Tritbungen durchzogen. In demselben entdeckte man
unter dem Mikroskop lymphoide Korper und grissere kern-
haltige Zellen. Im hintern Abschnitt der innern dussern Bulbus-
hiilfte zeigte sich eine haselnussgrosse, fast vollkommmen halbkugel-
formige Geschwulst (Fig. 57), welche von einer feinen durchsich-
tigen Gewebsschicht iiberkleidet war. In dieser und dicht darunter
sah man zahlreiche kleinere, streifen- und sternformig sich ver-
zweigende Gefisschen (Fig. 57. va) nebst runden und streifigen
Blutflecken. Die Netzhaut deckte die Aderhaut rings um die Ge-
schwulst in normaler Weise und schien sich als glatter Ueberzug
auch iiber die ganze Geschwulstoberfliiche fortzusetzen, was, wie
wir sehen werden, jedoch nicht der Fall war. Die Aderhaut, der
Ciliarkirperund die iibrigen Bulbustheile zeigten keine Abnormitiit.
Die andere Bulbushiilfte war ganz normal, namentlich die Netz-
haut iiberall anliegend. Ich machte jetzt einen seichten Ein-
schnitt in die Geschwulst, wobei diese sich als eine weiche,
gelbweisse, ziemlich stark bluthaltice Gewebsmasse von gleich-
artigem Aussehen darstellte. Einige abgeliste Theilchen der
Geschwulst zeigten sich grosstentheils aus runden, weniger aus
spindelformigen Zellen mit grossen Kernen und glinzenden
Kernkorperchen bestehend)

Das Auge wurde darauf in Alkohol gelegt und wohl er-
hiirtet sechs Monate spiiter einer eingehenden mikroskopischen
Priifung unterzogen. Zunichst halbirte ich die vorhin beschrie-
bene Bulbushiilfte noch einmal durch einen meridionalen Schnitt,
welcher mitten durch die Geschwulst, den Sehnerven und die
Hornhaut ging (Fig. 58). Dabei zeigte sich nun ein merkwiir-
diges Verhalten. Die knopfformige Geschwulst sass mit einem
schmalen, kurzen Stiele der Sklera aufl (Fig. 58. fu) und war
von ihr durch eine dinne, pigmentirte Gewebsschicht getrennt,
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welche ununterbrochen zu beiden Seiten in die normale Cho-
roides (eh) iiberging. Aber auch die Netzhaut (re) trat von
beiden Seiten zu dem Stiele der Geschwulst heran und hérte
spitz zulaufend an demselben auf, so dass es schien, als ob der
Tumor aus der Netzhaut hervorgewachsen wiire und die dahinter
liegende Aderhaut durch Druck verdiinnt hitte. Die Geschwulst
selbst verbreiterte sich dann plotzlich und iiberlagerte die an-
stossende Netzhaut bis zur Eintrittsstelle des Sehnerven. TIhre
Schnittfliche war feinkornig mit Andeutungen von Gefisskanilen
und kleinen, namentlich nahe an der Peripherie sitzenden dunkel-
rothen Blutflecken.

Ich bettete darauf die eine Hilfte der in absolutem Alkohol
gut gehirteten Geschwulst mit ihrer ganzen Umgebung in eine
Mischung von Wachs und Oel ein, machte Schnitte durch den
ganzen Tumor mit den anstossenden Hiiuten des Auges und zwar
soviele, dass ich fast die ganze Hiilfte der Geschwulst in aufeinander
folgende mikroskopische Schnitte zerlegt hatte. Auf diese Weise
bekam ich eine Einsicht in die Verbindungen derselben mit der
Nachbarschaft, ihren Ausgangspunkt, ihren Bau und ihr Wachs-
thum. Nur einige dicker ausgefallene Schnitte bewahrte ich in
Canadabalsam auf, die andern alle in Glycerin, welches nicht
wie der Balsam die Deutlichkeit der feineren Elemente durch
allzugrosse Transparenz aufhebt.

An der Geschwulstgrenze bekam ich auf diese Weise
Schnitte, welche in dem Stroma der Aderhaut eine ganz
umschriebene Anschwellung zeigten, die in ihrem grossten
Dickendurchmesser nur 2 bis 3 Mal die Dicke der Aderhaut
iibertraf. Die Fremdbildung lag an der innern Lage der Haller’-
schen Gefiissschicht, war nach aussen noch von dieser, der Su-
prachoroidea und Sklera, nach innen von der Choriocapillaris,
der Glashant und Pigmentschicht begrenzt, iiber welche sich
die wohl erhaltene Retina in gewihnlicher Weise hinzog.
Weitere Schnitte zeigten das Anwachsen der in der Aderhaut
wuchernden Fremdbildung zu einem -eiformigen Knoten (Fig.
59. tu), an dessen Aussenfliche noch Aderhautstroma (Iig. 59.
¢h,), an der Innenfliche die gelockerte Pigment-Epithelschicht
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(Fig. 59. pi) sich befanden. Dariiber briickte sich die Netzhant
(Fig. 39. re), deren regelmiissige Schichtung am Beginn des
Tumors sich verwischte und auf ecine dussere kornige (Fig. 59.
gr) und eine innere fasevige (Fig. 59. fi) Lage zuriickgefiihrt
war. Dabel hatte der Netzhautquerschnitt etwas an Dicke zu-
cenommen und zwar durch Vergrisserung der Kornerschichten.
In der Geschwulst zeigten sich viele Gefissdurchschnitte, wo-
runter mwanche von schr betriichtlicher Weite (Fig. 59. va). Eine
fernere sehr merkwiirdige Eigenthimlichkeit war das
Verhalten der Gefisse in der benachbarten Aderhaut.
Dieselben waren nimlich auf der nach dem Sehnerven
zu gerichteten Seite (Fig. 59. ge) ausserordentlich ex-
weltert, so dass sie das Stroma ganz zusammengedriickt
und zahlreiche Extravasationen gebildet hatten; auf der
nach dem Aequator bulbi zu gerichteten Seite dagegen (Fig. 59.
ge,) waren sie blutleer und keineswegs ausgedehnt. Zur Er-
klirung dieser anffallenden Erscheinung muss man sich erinnern,
dass die DBlutzufliisse zur Aderhaut im hintern Dulbusabschnitt
nicht weit vom Sehnerven eintreten und auf ihrem Wege nach
vorn sich in der ganzen Aderhaut in Capillaren auflosen, deren
Blut simmtlich durch die den Bulbus am Aequator durchboh-
renden Vasa vorticosa abgefithrt wird. Die zwischen Sehnerv
und Aequator sitzende Geschwulst musste natiirlich einen Druck
auf die vom Sehnerven nach dem Aequator zu ziehenden Ge-
fisse ausiiben, mochten diese nun Arterien oder Venen sein,
demnn die Stromrichtung beider geht ja nach dem Aequator hin,
withrend die Blutstromung auf der andern Seite der Geschwulst
kein Hemmniss erlitt. Von diesem Druck auf die Gefiisse durch
die Geschwulst kamen auch die Blutungen, welche sich zeit-
weise als Triibungen im Glaskirper zu erkennen gaben und
mit dem Mikroskop bestiitigt wurden. Daher auch die wech-
selnden Besserungen und Verschlimmerungen des Sehvermogens
withrend den letzten Monaten der Krankheit, —

Weitere Schnitte durch die Geschwulst zeigten, dass diese
sich immer vergrosserte, die innerste Lage der Aderhaut wurde
auf dem Geschwulstgipfel immer diinner und zuletzt mit der



141

dariiber liegenden Netzhaut durchbrochen. Das Fremdgebilde
wucherte jetzt frei in den Glaskirper hinein, blieb aber dabei
von einer feinen faserigen Schicht (Fig. 60. &) lllllgl'ﬂllzt.

An den Rindern schlug es sich auf die Netzhaut (Fig.
6. re) zuriick. Die Einzelnheiten dieser sehr instruktiven
Querschnitte waren schon mit gewihnlichem Auge zu sehen,
traten aber bei starker Lupenvergriosserung sehr klar hervor.
Fig. 60 gibt einen solchen Querschnitt wieder. Die Sklera (sel)
ist intakt. Die Aderhaut (efh) an der Seite des Sehnerven voll
von enorm vergrisserten Gefissriumen, an der Aequatorseite
(¢hy) frei davon und normal. In derselben sieht man die
gleichmiissig welsskirnige Aftermasse als einen eiformigen Knoten
auf beiden Seitén das Aderhautgewebe zusammendringen und
nach innen tritt sie durch eine ziemlich breite Oeftnung in den
Glaskivrperraum.  Daselbst bildet sie eine kugelformige Ge-
schwulst, von welcher der abgebildete Schnitt nur etwa zwei
Drittheile getroffen hatte, die Grenze des iibrigen weggefallenen,
ebenso  beschaffenen Drittheils und somit auch die innere
Grenze der Geschwulst wurde durch die punktirte Linie (k)
angedeutet. Soweit die Fremdbildung (f«) von den Augenhiuten
umschlossen blieb, war ihre Masse dicht und kirnig, nach dem
Durchbruch wurde sie grob biindel- oder strangfirmig. Die
meisten Gewebsstriinge wurden von dem Schuitt in der Lings-
richtung getroffen, jedoch fanden sich auch zahlreiche Quer-
schnitte derselben (7), welche in ihrem Innern eine runde Hoh-
lung hatten, die sich bei stirkerer Vergriosserung als die Lich-
tung eines Dlutgefisses auswies. Die Netzhaut (re) war iiber-
all der Aderhaut anliegend geblieben und wie diese von der
Geschwulst emporgehoben und einfach durchbrochen worden.
Sie horte zugespitzt auf, ohne dass sie dabei einen Substanz-
verlust erlitten hiitte oder einen bei dieser Vergrisserung nach-
weisbaren Wucherungsprozess eingegangen wiire.

Der feinere Bau der Fremdbildung erwies gich als ein
weisses teleangiectatisches Sarkom von seltener Schonheit. An
den Seiten hatte es ringsum das Aderhautgewebe zusammenge-
dringt, so dass es von demselben wie ein Wall eingesiiumt war,
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Dieser trat um so mehr hervor, als die massenhaft eingestreuten
pigmentirten Stromazellen die Grenzen des normalen Gewebes
in aller Klarheit zu erkennen gaben. Ueber den Wall hinaus
fand sich in der Aderhaut keine Spur von irgend welchen
fremdartigen Elementen. An dem pigmentirten Wall lagen als
dusserste Schicht der Geschwulst dicht gedringt spindelformige
Zellen mit grossen, meist einfachen Kernen und glinzenden
Kernkirperchen. Dicht nebenan traten aber schon die runden
und ovalen Zellen, mit ihren grossen, scharf contourirten Kernen
und glinzenden Kernkorperchen hervor (Fig. 61. A und B)..
Sie waren eingebettet in eine theils fein-, theils grobstreifige
Zwischensubstanz (Fig. 61. A und B) mit ziemlich paralleler
Faserrichtung, so jedoch, dass die einzelnen Ziige leicht wellen-
formig geschwungen neben- und iibereinander lagen (Fig. 61. B).
Zwischen denselben lagen die Zellen und Kerne isolirt oder in
kurzen Reihen und Nestern beisammen (Fig. 61. de). Diese
ausgezeichnet faserige Anordnung der Zwischensubstanz fand
sich nur in der Nihe des Muttergewebes, der Choroides, von
welcher auch einige gefiirbte Zellen in sie aufgenommen wurden
(Fig. 61. B. b). In der Mitte des Tumors, sowohl in dem noch von
der Choroides umgebenen Theil (I%g. 60. tu) als in demjenigen,
der nach dem choroido-retinalen Durchbruch in den Glaskirper-
ranm hineingewachsen war (Fig. 60. tu,), zeigte sich die Zwi-
schensubstanz fein granulirt. Auf dimnen Schnitten stellte sich
diese da, wo die Zellen ausgefallen waren, als ein zartes Re-
ticulum dar (Fig. 62. r).

Die Zellen selbst entbehrten an vielen Stellen der deunthich
abgegrenzten Protoplasmahiille (Fig. 63. d, k, sp), lagen da-
selbst als sehr scharf umschriebene, kleinere und grossere,
runde oder lingliche Kerne in einer zarten, sehr fein getiipfel-
ten Substanz, welche man als zusammengeflossenes Protoplasma
ansehen musste. Manche dieser Kerne lagen auch zu zweien
und mehreren in einem schirfer contourirten gemeinschaftlichen
Protoplasmaleib (Fig. 63. ¢ wnd Fig. 61. B.c), was man nach
der gangbaren Zellenvermehrungstheorie als eine endogene
Kernwucherung betrachten wiirde. An feinen Schnitten sah
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man indessen, dass solche Contourenbildung im Protoplasma
etwas mehr Zufilliges war, denn es lagen an den Rindern zu-
weilen zwei und mehr Zellen in einer zusammenhingenden Pro-
toplasmamasse, doch ging diese ununterbrochen in die Zwischen-
substanz der dichter gruppirten Kerne iiber (Fig. 63. d). An
andern Stellen hatten die Kerne regelmiissige Protoplasma-
miintel ( Fig. 65. A. a, b) mit sehr zarter Contour und spirlicher
granulirter oder faseriger Zwischensubstanz.

Einen hervorragenden Antheil am Bau der ganzen Ge-
schwulst bildeten in all ihren Theilen die Blutgefisse. Sie
bestanden aus diimnwandigen Rohren, welche in ungemein reicher,
immer feiner werdenden Verzweigung ein zierliches Netzwerk
darstellten, von dessen DBigen die scharf gezeichneten Sarkom-
zellen umstrickt wurden. Nur an den grissten derselben (Fig.
62, aa) war es moglich, die verschiedenen Héute der physiolo-
gischen Gefiisse wieder zu erkennen: a) die homogene oder bei
stiivkster Vergrosserung leicht faserige Intima (Fig. 62. i) mit
einer ihr anliegenden, im Querschnitt kornig erscheinenden
Lage (Fig. 62. ¢), dem Endothel, wenn dieselbe nicht als Ge-
rinnungsmasse zu deuten war. Dariiber hiitte die Versilberungs-
methode Gewissheit geben konnen, wire deren Anwendbarkeit
auf gehiirtete Priiparate moglich gewesen. b) die Media (Fig.
62. m), vorwiegend aus lings- und quergerichteten Fasern be-
stehend, in welche indessen dunklere, lLingliche Figuren einge-
streut waren, die den Kernen der glatten Muskelzellen glichen.
¢) die Adventitia, welche sich unmittelbar der vorigen anlehnte
und mit ihren Fasern zwischen die néchstliegenden Zellen aus-
strahlte (Fig. 62. ¢). Von diesen grisseren Gefissen zweigten
sich kleinere ab (Fig. 64. b), an welchen nebst einer innern
scharfen, meist doppellinigen Contour noch ein #dusserer Fibril-
lenzug bemerklich wurde. Dieselben gingen dann in ein feineres
Netz iiber (Fig. 64. f, f), dessen Rohren meistens blutleer und
zusammengedriickt waren. In der Wand derselben sah man
zahlreiche Kerne (Capillarkerne) eingestreut, so dass man an
vielen Stellen geneigt gewesen wire, diese kleinsten Gefiisse
fiir Bindegewebsziige mit areolirer Anordnung zu halten, hiitte



144

man ihren Uebergang in offene, mit Blutkorperchen gefillte
Gefisse ausser Acht gelassen. An die Gefiisse lagerten sich
die Zellen in regelmiissiger Weise der Art, dass ein grisseres
Gefiss einen regelmiissicen und dicken Zellenmantel besass
(Figg. 62, 65, 66). Gelang es Schnitte zu erhalten, in welcher
mehrere Gefisse der Linge nach getroffen waren — und dieses
war ein sehr hiufiges Vorkommniss — so nahm die Bildung
ein schlauchartiges Aussehen an. Von dem Haupteanal zweigten
sich dann wieder Nebencanile ab ( Fig. 5. ne) und diese hatten
wieder seitliche Sprossen, wihrend sie alle von dicken Zellen-
lagen umhiillt waren. Eine Schlingenbildung habe ich an diesen
Gefissen nicht sehen konnen, ebenso war es auch fast unmig-
lich den arteriellen oder venosen Charakter cines Gefisses zu
bestimmen. Von den grosseren Gefisscanilen gingen constant
eine betrichtliche Anzahl Kleinerer und kleinster Aeste, schein-
bar unter rvechten Winkeln ab (Figg. 65, 66. ¢), welche sich
als feinste Haarrihrchen zwischen den Zellen durchschlingelten
und diese in solcher Menge und Dichtigkeit durchsetzten, dass
mitunter einzelne Zellen auf allen Seiten von ihnen wmstrickt waren,
Sie anastomosirten miteinander in dem den grosseren Gefisscanal
umlagernden Zellenmantel und tlossen zu weiteren Stammechen
zusammen in den zwischen den Zelleylindern gelegenen Riiumen,
die wir einmal, in Analogie mit dem DBau gewisser Organe,
interlobulire Riume nennen wollen. Danach wiirde die Ge-
fissanordnung folgende sein. Die von einem vielschich-
tigen Zellenlager umgebenen arteriellen Gefisse theilen sich in
arissere, gleichaussehende Zweige, welche zwar immer feiner
werden, aber auch auf ihrem ganzen Verlaufe eine grosse Menge
Haargefiisse unmittelbar aus ihren Stiimmen abgeben. Die Ca-
pillaren anastomosiren in dem das Arterienrohr umbhiillenden
Zellencylinder und sammeln sich in den interlobuliren Riumen
zu Venenstimmchen, welche zu immer dicker werdenden Venen
zusammenfliessen und, gleich den Arterien, von geschichteten
Zellenlagen cylinderartig umgeben sind. Die ganze Ge-
schwulst ist also aufgebaut aus arteriellen und venisen
Zellenceylindern mit einem intercellularen Capillarnetz



145

Der Zusammenhang dieser Gefiisse mit denen des Mutter-
bodens, der Choroides, war nicht zu verkennen, doch war es
cigenthiimlich, dass die Gefisswurzeln der Geschwulst meist
diinner waren als ihre Fortsetzungen und Aeste. Auch waren
in dem von der Sklera wmschlossenen Abschnitt der Geschwulst
(Fig. 60. tu) die Gefisse meist diinner als m dem in dem Glas-
kirper vegetirenden Abschnitt (Fig. 60. tu,) wiewohl man die
Gefisse des letzteren deutlich aus jenen des ersteren hervor-
gehen sah.  Durch diese Gefisserweiternngen hatte die Fremd-
bildung Aehnlichkeit mit den vaskuliren Tumoren, unterschied
sich von denselben aber eimmal durch das bestimmt ausgepriigte
intermediiive Capillarnetz und zweitens durch das Vorherrschen
der Zellen iiber die Gefisse, so reichlich diese auch entwickelt
waren. Die Neubildung konnte deshalb nur als vaskulire Zel-
lengeschwalst, aber nicht als Angiom bezeichnet werden.

Forschen wir nach der Entwicklungsart und Natur
der vorliegenden Neubildung, so kionnen wir dieselbe als cir-
cumscripte degenerative Hyperplasie der Choroides
auffassen. Am Rande der Geschwulst finden wir im Aderhaut-
stroma anfangs spiérlich, dann immer reichlicher spindelformige
und runde Zellen mit scharf contourirten Kernen abgelagert.
Die Zellen entstehen und vervielfiltigen sich, sei es durch
Theilung oder durch auns dem DBlute stammende lymphoide
Korperchen, die Bildungszellen. DBeide Vorgiinge konnten in
diesem Falle aus dem Befunde als miglich abgeleitet werden.
Fig. 61. B stellt ein Stiickchen des Gewebes an der Geschwulst-
grenze dar. Darin lagen in der faserigen Grundsubstanz deut-
liche kleinere und grissere Kerne, welche z. Th. (d) den Lymph-
kiorperchen durchaus dhnlich sahen, z Th. aber auch durch
scharfe Contour und glinzende Kernkorperchen sich als Sar-
komkerne (e¢) auswiesen. Daneben fand man aber auch (¢)
zwei Kerne in einem Protoplasmaleibe, welches Gebilde dann
als Zelle mit zwei Kernen, also in Vermehrung begriffen auf-
zufassen wiire. In der That gehiven solche Bilder zu den selt-
neren; was man gewdahnlich sieht, sind die der homogenen oder

fibrilliiren Grundsubstanz eingelagerten Korner, die zuerst zu
Enapp; intracculare Geschwilste. 10
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Kernen und  dann zu runden oder spindelformigen  Zellen
werden.

In dem vorliegenden IFalle lag es sehr nahe, die Zellen-
neubildung an die Gegenwart der Gefisse zu kniipfen. Man
sah nidmlich, dass in der niichsten Umgebung der Gefisse lym-
phoide Korper in grosserer Zahl angehiuft waven (Fig. 6.2. ().
Die Fasern der iussern Gefisswand drangen zwischen denselben
durch und gingen in die Zwischensubstanz der ausgebildeten
Zellenlagen iiber. Man kinnte also annehmen, die Lymph-
kirperchenilinlichen Gebilde lagen in der Adventitia. Diesen
Raum lockeren Bindegewebes um die Gefiisse, welcher mit
Lymphzellen mehr oder minder reichlich gefiillt ist und im
physiologischen Zustande ebenso und bestimmter ausgesprochen
beobachtet wird, nennt man in neuerer Zeit gewihnlich Lymph-
scheide der Gefiisse. Dass die Anfinge des Lymphgefiss-
apparates im  Dindegewebe und zwar im Safteanalsystem zu
suchen sind, wird nach Recl&liuglmusﬂn’s bahnbrechenden
Untersuchungen immer allgemeiner angenommen und bestitigt.
Dass aber Canilchen dieses lymphatischen Gewebes auch mit
dem Blutgefisshohlraum in dirvekter Verbindung stehen, scheint
immer wahrscheinlicher zu werden. Die Lymphzellen, welche
wir in den perivaskularen Riumen unsers Tumors so her-
vortretend beobachteten, komnten nun als daselbst, im Binde-
cewebe, gebildet angenommen werden, aber ebenso nahe liegt
¢s, dieselben nach Cohnheim’s Darstellung, aus dem Blutge-
fisse durchgetreten zu betrachten. Ich halte mich fern davon,
an einem pathologischen Object diese Fragen nach ihrer gris-
seren Wahrscheinlichkeit diskutiven zu wollen. Dazu gehioren
cigens auf diesen Punkt gerichtete Deobachtungen, wie z DB.
diec Cohnheim’schen. Die Anwesenheit vieler lymphoider
Korper in den perivaskuliven Riumen konnte ich an allen
Stellen dieses Tumors constativen. ~ Sie stellten die Bildungs-
zellen dar, welche allmiilich zu Kernen und Sarkomzellen wurden.
Besonders schim sah man diesen Vorgang an den kleinsten Ge-
fissen (Fig. 63). An dem Gefissrohr (#) mit homogener, dop-
pelt contourirter Wand lagen lymphoide Kiorper, sowie kleinere
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und griossere Kerne (n) von Protoplasma umgeben. Je mehr
die lymphoiden Korper — DBildungszellen — (1) von dem Ge-
fisse abriickten, desto grisser wurden sie (%) und desto schiivfer
ihre Grenze und glinzender ihr Kernkirperchen. An einigen
Stellen (sp) lagen sie dichter beisammen, schienen sich gegen-
seitig zusammenzudriicken und deshalb spindelformig zu werden.
Alle diese Formen waren oftenbar junge Bildungen und lagen
in einem gleichmissigen, zusmlni'wng{-.ﬂmss:.:imn Profoplasma.
Mitten durch dieselben hindurch zog sich ein Gang (¢ a ) von
Bildungszellen, welcher im weiteren Verlaufe in ein kleines
Blutgefiiss iiberging und wohl an der Neubildung oder dem
Wachsthum eines Gefiisses Theil nahm. In vorriickender Ent-
wicklung umgaben sich die Kerne mit deuntlich abgegrenzten
Protoplasmaringen und waren durch Zwischenzellstoft von ein-
ander getrennt, wie Fig. 61. A, a und b deutlich zeigt. Alle
diese Zustiinde verschiedener Entwicklungsstadien findet man
auch an den um die griosseren Gefisse cylinderformig abge-
lagerten Zellen wieder (Figg. 6.2, 65, 66). Die Geschwulst war
in all ihren Theilen noch in frischem Wachsthum begriffen und
zeigte nirgends Deginn von regressiven Vorgiingen. Das einzige
so zu sagen Abnorme, was wan in ihr antraf, waren Hiamor-
rhagien (Fig. 60. hae), welche in den peripherischen Lagen
ziemlich hiiufig auftraten. Der Blutstrom musste bei der Weite
der Gefiisse, der Zartheit von deren Wiinden, der massen-
haften Entwicklung von Zellen und Grundsubstanz einen sehr
betrichtlichen Widerstand finden, wodurch es gerade an der
Peripherie leichder zn Gefissberstungen kommen konnte, weil
daselbst der Gegendruck von Seiten der Geschwulstsubstanz
selbst offenbar geringer war und auch die jiingeren und des-
hally zarteren und leichter zerreisslichen Gefiiss- und Zellen-
bildungen lagen.

Von den iibrigen Gebilden dieses Auges zeigten nur die
Netzhaut und der Glaskorper Veriinderungen. Letztere haben
wir  Dbereits bei der Erifinung des frischen Augapfels he-
sprochen.

Die Netzhaut zeigte sich nur auf der kurzen Strecke,

Ll
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welche diber der Geschwulst lag, verindert (Fig. 59. g und fi).
Die Abnormitiiten in derselben bestanden in Hyper-
trophien, resp. Hyperplasien des bindegewebigen Stiitz-
apparates. An manchen Stellen war die Vermehrung der
Korner das Vorwiegende (Fig. 59. gr), so- dass dieselben dicht
gedringt im  radifiren Netzwerk angehiiuft waren und eine
Dickenzunahme der Retina auf das Doppelte und Dreifache
ihres normalen Querdurchmessers hervorgebracht hatten. An
andern Stellen aber waren die Radifirfasern verlingert und ver-
breitert, indem sie sich als starre, breite, vielfach mit einander
anastomosirende Fiden und Binder darstellten. Hier und da
wuchsen sie auch in geringer Ausdehnung iiber die Limitans
externa hinaus und traten in lockere Verbindung mit dem aus-
einandergetriebenen und von Sarkomzellen durchsetzten Ge-
webe der Aderhaut. Nirgends aber zeigte sich diese Wuche-
rung des retinalen Bindegewebes geschwulstbildend, so dass
wir es in diesem Krankheitsfalle mit einem reinen Aderhaut-
sarkom zu thun hatten. Ob bei fortgesetztem Wachsthum die
einmal angeregte Retinalhyperplasie nicht auch zu weiterer,
selbststiindigerer Entwicklung gekommen wiire und dadurch zur
Entstehung einer Mischgeschwulst — Ghiosarkom — Veran-
lassung gegeben hiitte, lisst sich nicht sagen, scheint aber nicht
unwahrscheinlich, wenn wir uns an das Vorkommen solcher
Tumoren, wie in Fall 11, erinnern.

Verlauf und Ausgang der Krankheit. Den Patienten
sah ich dfters wieder nnd fand keine Spur eines Reizes in der
Augenhihle noch eine Metastase in andern Organen. Im Ja-
nuar 1868 jedoch nahm seine allgemeine Entkriiftung betricht-
lich zu und der Tod trat in Folge derselben ein, ohne dass in
der Augenhohle etwas Krankhaftes bemerkt wurde. Die streng
umschriebene Natur des Tumors und die reine, weit iiber die
Grenzen desselben hinausreichende Exstirpation  bestimmen
mich, diesen Fall unter die dauernden Heilungen zn rechnen,
wiewohl die Beobachtung nur siecben Monate nach der Opera-
tion reicht.
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FUNFZEHNTER FALL.

Sntzimdliches, fibvomaltises Sarkom der Aderhaut. Fnucleatio bulbi.
Heilwng.

Valentin Walter von Rechtenbach bei DBergzabern, cin
agesund aussehender Knabe von 6 Jahren, hatte vor lingerer
Zeit einen Schlag auf die linke Orbitalgegend bekommen. Spii-
ter wurde sein Auge amaurotisch und auf der Nasenseite in
der Gegend des Aequators zeigte sich unter chronischen, we-
nig intensiven Entziindungserscheinungen eine Ektasie
der Sklera, welche sich wie ein Kegel von etwa 12 Mm Breite
und 8 Mm Héhe emporhob (Fig. 67. k). Die Consistenz des
Bulbus war vermehrt, die Episklera von einem weitmaschigen
Netz dicker, geschlingelter Gefisse bedeckt, die Hornhaut em-
pfindlich und vollkommen klar, die vordere Kammer seicht
durch kugelformige Vorbauchung der Iris, die Pupille nicht
canz mittelweit, starr und mit kleinen graubraunen Synechien
besetzt. Durch dieselbe gewahrte man hinter der vollkommen
klaren Krystalllinse eine matte, gelblich-weisse, von einigen
rothen Streifchen durchzogene Masse, den innern Augenraum
bis zur hintern Linsenfliche ausfiillend oder wenigstens ab-
schliessend. Der Anblick hatte entfernte Aehnlichkeit mit dem
des amaurotischen Katzenaunges, unterschied sich aber schr
wesentlich davon durch den Mangel irgend welchen Glanzes
oder Schillerns der den Glaskérperraum abschliessenden weiss-
gelben Masse.

Ich machte die Enukleation am 13. Juli 18656 und nahm
gleich darauf die anatomische Untersuchung des Augapfels
vor, welchen ich durch einen mitten durch die Geschwulst
gehenden Meridionalschnitt halbirte. Die Sklera zeigte sich an
der ektatischen Stelle (Fig. 67. ) verdiinnt, sonst iiberall nor-
mal. Die Choroides (Fig. 67. ¢h) ging hier in eine weif nach
imnen vordringende Geschwulst (Fig. 67, tu) iiber, an den iibri-
aen Stellen lag sie der Sklera an und zeigte nichts Abnormes.
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Die Netzhaut (Fig. 67. re) war in ihrem ganzen Umfange von
der Choroidea durch eine vollkommen klare, auch unter dem
Mikroskop keine geformten Elemente zeigende, Fliissigkeit ge-
trennt und trichterformig zwischen Ora serrata und Sehnerven-
cintritt zusammengedriickt. Zwischen Linse und Netzhaut blieb
noch etwas Glaskirperraum ([Fig. 67. v) mit klarem, fliissigem
Inhalte. Ciliarkorper, Iris und Linse boten nichts Auffallendes.

Die merkwiirdigste Veriinderung zeigte sich in diesem Auge
unter der ecktatischen Skleralstelle. Daselbst war nimlich die
Choroides in einer Kreisfliche von 9 Mm Durchmesser von der
Sklera abgehoben und diente als Ausgangsstelle fiir zwei Ge-
schwiilste, wovon die eine ([Fig. 67. tu) nach innen wucherte,
leicht hickeriz und von der mit ihr verwachsenen Netzhaunt
iiberzogen war, die andere (Fig. 67. ¢i) nach aussen drang und
eben jene Skleralektasie bedingte. Diese letztere stellte eine
Eitertasche dar, indem ihr rahmihnlicher Inhalt sich auch
unter dem Mikroskop als gewdhnlicher Eiter auswies.

Ihre Innenwand war von einem gelben, briichigen Hiut-
chen, der sog. pyogenen Membran (IFig. 67. p) gebildet. Dieses
lag nach aussen zu auf der Sklera, nach innen und in den
Winkeln auf der Choroides. Letzterer verdankte der Eiter-
heerd seinen Ursprung, denn man sah, dass sie sich an den
Winkeln umschlug und noch eine Strecke auf der Sklera weiter
verlief (Fig. 67. eh ;). Es scheint mir zweifellos, dass ‘der Eiter-
heerd Anfangs ganz innerhalb der Aderhaut lag, diese aber
hei seinem Wachsthum an der Ausenseite durchbrach, die Sklera
macerirte und nach aussen ausbuchtete, die nach innen liegen-
den Aderhautschichten (Fig. 67. ¢h) aber von der Sklera abhob,
wiithrend diese Schichten ausserdem noch den Mutterboden fiir
eine sarkomatose Neubildung (Fig. 67. tu) abgaben. Die von
dem Eiter aufeeweichte und ausgebuchtete Skleralstelle wiirde
gewiss in nicht langer Zeit durchbrochen und der Eiter nach
aussen entleert worden sein. :

Die nach der Augenaxe zu wuchernde Geschwulst wuchs
ummittelbar aus der abgehobenen, verdickten, erweichten und
blasser gewordenen Choroidealstelle hervor. Sie war derh,
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lappig-hickerig, enthielt aber zwischen den einzelnen Knoten
Tropfen eines weissgelben, rahmartigen Dreies, welcher sich
unter dem Mikroskop als Eiter auswiess. Ueber der Basis ver-
schmiilerte sich die Geschwulst und schwoll hernach wieder zu
cinem dickeren Knoten an, hatte also recht das Aussehen eines
Schwammes.  Der Stiel derselben bestand aus Spindelzellen,
welche stellenweise so dieht zusammengedriingt waren, dass die
Zeichnung  streifig, fast wie faseriges Bindegewebe aussal.
Weiter in die Geschwulst vordringend, blieben die Spindelzellen
der vorwiegende Bestandtheil des Gefiiges bis zur Oberfliiche
der Fremdbildung.

Neben denselben sah man aber auch zahlreiche Stellen, in
welchen grossere und kleinere runde kernhaltige Zellen mehr
oder minder dicht beisammen und in einem feinfaserigen Zwischen-
gewebe eingebettet waren. An den Riindern und der Peri-
pherie der Geschwulst waren die kleineren Zellen vorwiegend,
s0 dass hier der Charakter des Granulationsgewebes hervortrat.
An den Seiten zeigten lingere durch die Geschwulst und an-
stossende Aderhaut gebende Querschnitte reichliche Ablagerung
von Bildungszellen in der Choriocapillaris. Die Glashaut und
Pigmentschicht zogen unversehrt daviiber hin. Das Stroma der
fiusseren Lagen war stark gelockert und verdickt durch massen-
hafte Einlagerung von parallel mit den gefirbten Stromazellen
ziehenden, dicht gedriingten, kernhaltigen Spindelzellen. Diese
beiden Elemente, die Spindel- und die Bildungszellen, gingen
auch unmittelbar in den Tumor iiber, erstere in den Stiel und
die Mitte, letztere nach der Peripherie hin.

An manchen Stellen fand man dieselben durcheinander ge-
mengt und eingebettet in eine bald zarter, bald derber faserige
Zwischensubstanz, welche selbst auch ihrer Menge nach ausser-
ordentlich schwankte. Daneben kamen dann Partieen vor, in
welchen die Bildungszellen vorherrschten, die Zwischensubstanz
homogen und sehr weich war. Solche Stellen begrenzten denn
anch wirkliche, kleine Eiterherde, wo die Bildungszellen nicht
mehr von einer festeren Zwischensubstanz getragen wurden,
sondern in einer klebrigen Fliissigkeit schwammen.
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Die ganze Geschwulst trug den Chavakter eines unfertigen
Gebildes: Produkte eitriger Entziindung und Granulationsgewebe
im ausgesprochenen Uebergang zu stiindigen, fibro-sarkomatisen
Knoten. Da die grisseren runden und spindelfirmigen Zellen
mit ihren grossen Kernen die solideren und an Masse iiber-
wicgenden Theile der Geschwulst bildeten, so ist anzunehmen,
dass der Sarkomcharakter der Neubildung in ihrem ferneren
Wachsthum immer reiner hervorgetreten wiire.

Ueber den weiteren Verlauf des Falles habe ich nur
Erfreuliches zu berichten.

Die Enukleationswunde heilte per primam und der Knabe
hat sich bis jetzt, Ende Mirz 1868, 29/, Jahre nach der Opera-
tion, sehr wohl befunden. Er wiinscht fiir seinen gut beweg-
lichen, wenn auch Hachen Stumpf nun ein kiinstliches Auge.

ZWEITER ABSCHNITT.
Avteengises Kraxgugiseinn pes CHOROIDEALSARKOMS,

Ich will jetzt versuchen, wie ich es in dhnlicher Weise
beim Retinalgliom gethan habe, aus den vorhergehenden de-
taillivten Einzelbeobachtungen ein allgemeines, iibersichtliches
Krankheitshild des Choroidealsarkoms zu entwerfen. Dabei werde
ich aus der Literatur benutzen, was mir zur Erginzung oder
Bestitigung nothwendig und von Werth erscheint. Die vor-
stehenden casuistischen Untersuchungen sollen indessen bestim-
mend und massgebend fiir die Schilderung sein.

I. Pathologische Anatomie des Choroidealsarkoms.

A. Makroskopische Beschaffenheit.

Das Aussehen des Sarkonis der Aderhaut 15t viel mannich-
faltiger als das des Glioms der Netzhaut. In manchen Fillen
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unterscheidet es sich makroskopisch von diesem gar nicht. So
z. B. wiirde das weisse medullive Sarkom des dreizehnten
Falles ohne Mikroskop nicht vom Markschwamm zu unter-
scheiden gewesen sein, demn es war im frischen Zustande
ehenso locker und liess die Zellen als einen dicklichen Saft
ausdriicken, wie dasselbe auch bei den gefissrcichen Gliomen,
z. B. dem Recidiv des siebenten Falles, Statt hatte. Daher
kommt es auch, dass die fritheren Autoren, welche ihre Ein-
theilungen vorzugsweise auf makroskopisch wahrnehmbare Eigen-
schaften griindeten, weder die medulliren Formen der Sarkome
von den Gliomen, noch beide von den Carcinomen trennten,
indem sie all diese weichen, vielzelligen Geschwulstformen unter
dem Namen Markschwamm zusammenfassten. So stellt z D.
Fritschi in seiner ausfithrlichen Beschreibung der ,bisartigen
Schwammgeschwiilste des Augapfels® (Freiburg i. B. 1843) dem
Markschwamm nur die Melanose gegeniiber. Das Mikroskop
allein erlaubt ons an der Beschaffenheit der zelligen Elemente,
der Zwischensubstanz und dem Gefiissgehalt, so wie an der
Anordnung dieser die verschiedenen Gewiichse zusammensetzen-
den DBestandtheile die einzelnen Geschwulstarten von einander
zu unterscheiden. Dabei kommen zuweilen Uebergangsformen
vor, z. B. die Gliosarkome, deren richtige Deutung nicht durch
eine rasche Anferticung von einzelnen mikroskopischen I'ri-
paraten, sondern erst durch ein griindliches Studium des Baues
siunmtlicher Theile des Gewichses moglich ist.

Wie demnach die einfachen zellenreichen, weissen
Sarkome durch ihre Farbe und Succulenz den Glio-
men und medulliren Carcinomen makroskopisch ihn-
lich sind, so gilt dieses auch noch wenn sie durch ver-
mehrten Gefissgehalt weiss- oder gelbrithlich aus-
sehen und wenn sie durch einfache, fettige oder entziind-
liche Erweichung in einzelnen Partien zerfliessen, wie
wir dieses im fiinfzehnten Fall beobachteten. Kommen solche
Stellen an die freie Oberfliche zu liegen, so haben wir die
Bilder der Verschwirung genau wie bei den Gliomen und
Carcinomen.
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Ist diec Imtercellularsubstanz der Sarkome derber
und fibrilliir und werden die zelligen Elemente lang-
agestreckt, spindelfirmig, mehr oder minder faserig
und dicht zusammengedringt, so wird das Aussehen
mehr oder minder fibris und bekommt dann Aehnlichkeit
mit gewissen Formen des Fibroms, Myxoms, Myoms und selbst
des skirrhisen Carcinoms. So erschien dem blossen Auge z. B.
der Knoten des weissen Spindelzellensarkoms in unserm drei-
zehmten Falle. Das Vorkommen reichlicher Gefisse mit hinzu-
tretenden Hiimorrhagien, wie in Fall 14, liefert fiir Sarkome,
Gliome und medullive Carcinome so sehr dasselbe Bild, dass
man bis vor Kurzem all diese Formen unter dem Namen
Fungus himatodes beschrieb. :

Wesentlich veriindert wird das Aussehen des Sar-
komsg durch die Beimischung von Pigment. Die Ge-
schwiilste erscheinen dann auf der Oberfliche und dem Durch-
schnitt schwiirzlich getiipfelt (Fall 13), grauschwarz gestreift
oder marmorirt, diffus und schmutzig grauschwarz oder mehr
minder rein und intensiv schwarz (Fall 9—12). Nur die mela-
notischen Carcinome bieten dann ein idhnliches Aussehen dar.
Die gefiirbten Sarkome zeigen wieder dieselben Verschieden-
heiten in Bezug auf Weichheit und Derbheit, wie die unge-
firbten, je machdem sie grisseren Reichthum an kleinen und
runden Zellen mit homogener und spirlicher Zwischensubstanz
(Fall 11 und 12), oder an grossen und langgestreckten Zellen
bei spiirlicher und festever, faseriger Zwischensubstanz besitzen
(Fall 9, 10 und 11).

B. Feinerer Bau des ausgebildeten Sarkoms.

Die zusammensetzenden Destandtheile des fertigen
Sarkoms sind: |

1. Zellen. Die zelligen Elemente des Sarkoms sind von
wechselnder Gestalt. Man beobachtet kleine runde Zellen,
deren Kerne den bei weitem grissten Theil derselben aus-
machen, indem man nur cinen schmalen Ring von Protoplasma
um dieselben abgelagert findet. Dieses ist durch Verschichung
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des Kerns oft nur auf ciner Seite angehiuft. Solche Zellen
sind als jingere Bildungen aufzufassen und finden sich vor-
ziiglich an denjenigen Stellen, wo das Wachsthum der Ge-
schwulst am ausgesprochensten ist. In den dichteren Theilen
des Gewiichses ist der Kern ringsum von einer breiteren Schicht
von Zelleninhalt umgeben, welche nicht selten, namentlich wenn
noch andere Beimischungen, wie Pigment und Fett, darin vor-
kommen, den Kern giinzlich verdecken. Durch verinderte Ein-
stellung des Mikroskops und Anwendung von Reagentien, he-
sonders Essigsiiure, gelingt es immer den Kern sichtbar zu
machen. Die Umrisslinie der Zelle, das heisst die #dussere
Grenze des Zelleninhaltes, ist bei den jiingeren Formen in
ihrem Aussehen niemals besonders scharf gezeichmet, so dass
eine gleichmissige amorphe oder leicht granulirte Protoplasma-
masse den Kern umbhiillt. An dlteren Geschwulstpartien tritt
dagegen die Grenze des Protoplasmas als eine mehr oder
minder scharfe Linie hervor, was man als Zellenhiille be-
zeichnet. Dabei werden die runden Zellen immer betricht-
lich umfangreicher, gewdhnlich zwei bis drei Mal so gross
als die farblosen Blutkorperchen.

Liingliche Zellen mit ganz denselben Eigenschaften, wie
die oben beschriebenen runden, sieht man in den Sarkomen
sehr hiinfig. Sie bilden den Uebergang zu den spindelfor-
migen Zellen, Diese kommen in den Sarkomen mindestens
ebenso hilufig vor als die runden. Ihr Kern ist zuweilen rund,
meistens aber etwas oval; ihre Grisse sehr verschieden, sowohl
was Breite, als was Liinge anbetrifft. Geschwiilste mit der-
artigen Elementen werden von den Franzosen unter dem Namen
der fibroplastischen beschriehen.

In manchen Fillen sieht man nur kleine Spindelzellen, die
sowohl schmal als kurz sind (Fall 13, Figg. 52 und 53), durch
die ganze Geschwulst ausgebreitet, in andern sind vorwiegend
grosse Spindelzellen, die 2 und 3 Mal so dick und lang sind
als jene, vorhanden, und in wieder anderen sieht man kleine
und grosse Spindelzellen sowohl an verschiedenen Abschnitten
gesondert als auch neben einander auftreten. Die Contouren
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der Spindelzellen sind meist scharf, als deutliche Membran
gezeichnet, doch vermisst man auch hiufig, namentlich bei
den kiirzeren Formen, die linienformige Markirung der Zellen-
arenze.

Seltenere Frscheinungen sind in der eigentlichen Masse
der sarkomatisen Fremdbildung die distigen oder Netzzellen.
An der Geschwulst-Grenze findet man sie hiufig genug, doch
migen sie zum grissten Theil aus dem Choroidealstroma dahin
fortgeschwemmt sein. Dass dem so ist, kann man besonders
anschaulich an den pigmentirten Stromazellen nachweisen.

Die Sarkomzellen sind durchgehends ausgezeich-
net durch grosse und scharf contourirte Kerne mit
ebenso deutlichen, meist glinzenden Kernkiorperchen,
Die Contour der Kerne ist eine scharfe Linie, welche bei
stiirksten Vergrisserungen mitunter verdoppelt erscheint. Das
Inmere der Kerne ist granulirt, hiufig fein und gleichmiissig,
hiilufig auch der Art, dass sich einige grobere Korner unter
der feinen Tiipfelung befinden. Das Kernkidrperchen ist auch
bei den stirksten Vergrosserungen homogen. In vielen Zellen
finden sich zwei wohl erkennbare Kernkorperchen, in manchen
auch drel

Zuweilen sieht man in gut isolirten und gut umschriebenen
Zcellen zwel deutlich von einander geschiedene Kerne liegen.
Dieses findet sich wohl in den spindelférmigen, jedoch hiufiger
in den runden Zellen, und zwar sind es da seltener die sehr grossen
Zellen, wie z B. Fig. 61. B. ¢, sondern vielmehr die kleineren
und mittleren in der Bildungs- oder Granulationsschicht, wie
in Iig. 56, welche doppelte Kerne besitzen. Mitunter sieht
man in einer nur von faserigem Gewebe umgebenen mittel-
orossen Zelle zwei Kkerne in derselben Ebene, wiihrend ein
dritter sich davor oder dahinter befindet, jedoch auch noch in
unmittelbarem Zusammenhang mit dem gemeinschaftlichen Zel-
leninhalte ist.

Fine andere DBildung sind die dunkleren Kérmer oder
Kliimpchen, welche sich sowohl gefiirbt als ungefiivbt in zellen-
artigen Protoplasmaanhiiufungen vorfinden, wie sie in Fig. 44. b
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veranschaulicht, auf Seite 125 und 126 besprochen und als blut-
kirperchenhaltige Zellen gedeutet wurden.

Nebst diesen ausgesprochenen Zellen finden sich in den
Sarkomen aber auch noch andere geformte Elemente vor, welche
als Zellenfragmente angesehen werden mogen. Dahin rechne
ich ganz besonders solche Kliimpchen, wie ich sie oben im
Innern von abgegrenzten Protoplasmahaufen, also in Zellen,
beschrieben habe. Dieselben besitzen den Umfang der weissen
Blutkirperchen, gehen aber auch herab bis zur gewdhnlichen
Grisse der Kernkorperchen oder Farbstoffkirnchen des Cho-
roidealepithels. Im Innern sind sie homogen oder mehr oder
minder gleichmissig getiipfelt. Sie kommen sowohl ungefirbt
als gefirbt vor und bilden an manchen Geschwulststellen so
iberwiegend die in die Grundsubstanz eingebetteten geformten
Elemente, dass es geradezu schwer wird, daneben regelniissig
ausgebildete Zellen zu entdecken. FEin solches Verhalten wurde
schon von dem ersten genauen Beschreiber der mikroskopischen
Struktur der Geschwiilste, Joh. Miiller, angegeben und ge-
zeichnet (,Ueber den feineren Bau und die Formen der krank-
haften Geschwiilste®, Berlin, 1838. Taf. I. Figg. 9 und 77) und
wird als ein Zeichen grosser Zerbrechlichkeit der zelligen Ele-
mente in der Neubildung angesehen.

In der Periode des Zerfalls der Geschwulst sind solehe
Zellenfragmente vielfach ‘gemischt mit Produkten regres-
siver Metamorphose, von welchen wir hernach reden
werden.

2) Die Intercellularsubstanz. Sie findet sich bei den
Sarkomen in den verschiedenen Zustinden wie in andern Ge-
weben: vollkommen homogen oder hyalin, leicht getiipfelt und
mehr oder minder deutlich streifig. Desonders schion kann man
sie an erhirteten Priparaten darstellen, wenn auf irgend eine
Art die eingebetteten Zellen herausgefallen sind.  Sie stellt
dann ein unregelmiissiges, kleinmaschiges Netzwerk von faserigen
oder granulirten Dalken in wechselnder Stivke dar (Fig. 62.r).
Die Quantitiit des Zwischenzellstoffs ist bei den verschiedenen
Fillen und in den einzelnen Abschnitten derselben Geschwulst
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oft sehr verschieden. Manchmal, namentlich bei Spindelzellen-
sarkomen mit paralleler Lagerung der langgestreckten FEle-
mente, tritt die Zwischensubstanz so spirlich auf, dass sie fast
zi fehlen scheint. Im Gegensatz dazu ist sie bei andern Ge-
schwiilsten so reichlich und derh, dass diese einen fibromatisen
Habitus annehmen kiénnen. An den Stellen des frischen Wachs-
thums sind die jungen Zellen zuweilen in eine streifige Grund-
substanz eingebettet, welche man als Zwischenzellstoft ansehen
muss.  Dieser kann iibrigens noch dem Muttergewebe ange-
hiren, wie man es an den scitlichen Grenzen der choroidealen
Sarkome beobachtet, oder schon neugebildet sein durch die
Thiitigkeit der Sarkomzellen selbst (Fig. 6¢1. B und A).

An andern Orten sieht man nur lymphoide Korperchen
und Sarkomkerne in einer gemeinschaftlichen hyalinen oder
fein  granulirten Grundsubstanz liegen (Fig. 63), welche man
nicht berechtigt ist als Zwischenzellstoff anzusehen, sondern
vielmehr  als  zusammengeflossenen  Zelleninhalt, Protoplasma,
ilmlich wie den Inhalt der vielkernigen Riesenzellen (Myélo-
plaques).  Krst wenn diese Grundsubstanz sich ringformig um
die einzelnen Kerne angelagert hat, kommt es zur Abscheidung
von elgentlicher Intercellularsubstanz, welche Anfangs auch
hyalin, spiiter kirnig und faserig ist.

3) Die Gefiisse. Sie haben bei den Sarkomen meistens
nichts Eigenthiimliches. Es sind gewdhnlich weite, dimnwandige
Rohren mit einem Netz von Capillaven, deren Lumen in der
Itegel betriichtlich grosser ist, als wir dieses in physiologi-
schen Geweben finden.  Die melanotischen Sarkome scheinen
meist drmer an Gefissen zo sein als die weissen, vielleicht
kommt dieses aber auch daher, weil die melanotischen hilufiger
spindelfirmig sind und diese haben gewthnlich weniger Gefiisse
als die Rundzellengeschwiilste.  Nicht unwahrscheinlich schieint
mir indessen der causale Zusammenhang gerade umgekehrt zu
sein: in gefissreichen Neubildungen besteht eine reichliche
Nahrungszufuhr, wodurch eine iippige Zellenneubildung bedingt
wird, ehbenso wie ein rascher Zerfall.  Die Spindelzellen mit
ihren deutlichen Hiillen sind vermuthlich eine langsamere und
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darum auch daucrhaftere und derbere Dildung als die runden,
namentlich kleinzelligen Elemente. Sie stehien gewiss dem fibriosen
Gewebe, welches sich iiberall durch Gefiissarmuth anszeichnet,
niher als die Rundzellen. Betrachtet man nun bei den Neu-
hildungen den grosseren oder geringeren Gefissgehalt des Mutter-
cewebes als das Destimmende fiir die Form und Derbheit der
neungebildeten Elemente, so miissten wir bei den Choroidealtumoren
Verschiedenheiten finden, je nachdem der Ausgangspunkt der
Neubildung mehr in dem fusseren gefissarmen Stroma, der
Haller’schen und Suprachoroidealschicht, oder mehr in den
innern Lagen, der gefissreichen Choriocapillaris, gelegen ist.
An und fiir sich sind die #dusseren Schichten der Aderhaut
eefissreich genug, jedoch verlaufen darin vorziiglich nur die
arisseren Gefissstimme, welche aber fiir die Neubildung von
Zellen in dem sie umgebenden Stroma ohne Belang sind, denn
die Reichlichkeit der einem Gewebstheile zugefithrten Nahrung
hiingt nicht von den durch ihn ziehenden grisseren Gefiss-
stimmen ab (sonst miisste das Mediastinum der veichlichst er-
nilhrte Bezirk des ganzen Korpers sein), sondern von der Fiille
der in ihm verbreiteten Capillaren. In der That, wenn wir
unsere Fille von Choroidealsarkomen durchsehen, bei welchen
der vorzugsweise Ausgangspunkt der Entwicklung noch nach-
gewiesen werden konnte, so finden wir bei den derberen,
spindelformigen Formen den Ursprung in den iussern Cho-
roideallagen, wie in Fall 9, 10 und 11, wovon Fig. 56 eine
bestiitigende Veranschaulichung liefert, ‘Dbei den weicheren da-
cegen ging die Neubildung von der innersten Stromalage der
Haller’schen Gefisssehicht und von der Choriocapillaris aus, wie
wir dieses im Fall 14 und 15 so ausgesprochen beobachteten.
Hierher gehort auch grisstentheils der Fall 13, von welchem
die auch fiir die Entwicklung der beiden andern Fille giiltige
Fig. 54 entnommen ist. Doch steht dieser Fall schon auf der
Grenze. Es ist die innerste Stromalage und die anstossende
Grenze der Choriocapillaris, in welcher die Ablagerung der
Bildungszellen geschieht. Die pigmentivten Stromazellen wer-
den schon in den wuchernden Zellenstrom mit aufgenomnen,
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withrend die dussern Lagen der Capillarschicht noch verhilt-
nissmissig lange als unversehrte Decke von der Neubildung
emporgehoben werden.  Der Gefissveichthum des Mutterbodens
ist hier ein mittlerer und so findet er sich auch in der Ge-
schwulst, deren FElemente spindelformig werden, aber klein
und zart bleiben, meist viel homogene Zwischensubstanz haben
(Fig. 53) und mit rundlichen Zellen an der Basis, der Deri-
pherie und auch zum Theil im Innern untermischt sind.  Auch
der Umfang einer Pigmentirung lisst diesen Fall, wie wir
sehen werden, als einen Uebergang zwischen beiden Formen
anffassen.

Mit Bezug auf die Gefisse des Mutterbodens haben
wir in IFall 14 und 15 ein sehr merkwiirdiges Verhalten ken-
nen gelernt, indem wir sahen, dass die Choroidealgefiiss-
stimme, sowelt sie zwischen lhrem Eintritt und der
Geschwulst, also im hinteren Choroidealabschnitt la-
oen, im Zustande der mechanischen Hyperimie waren.
Wie an dem betreffenden Orte p. 140 nither ausgefithrt wurde,
comprimirte die Geschwulst Arterien sowohl als Venen, da beide
von dem hinteren Pole des Bulbus zum Aequator laufen. Am
Aequator und weiter vorn sitzende Geschwiilste werden nach
der Sehnervenseite zu eine arterielle Stockung, nach der Cor-
nealseite zu eine venise hervorbringen, indem die Arterien alle
vom Sehnerven gegen die Iris ziehen, die Venen sich aber von
beiden Seiten her nach den am Aequator den Augapfel durch-
bohrenden Wirbelgefissen wenden. Die Stauung in den vorn
celegenen Venen wird auch nie den hohen Grad errveichen, als
die in den riickwiirts gelegenen, well erstere einen collateralen
Abzugsweg in dem Canalis Schlemmii besitzen. Diese mecha-
nischen Verhiilltnisse der Hemmung des choroidealen Blutstroms
sind eigenthiimlicher Art, weil die Stromrichtung in den Ge-
fiissen hierselbst auch eigenthiimlich ist, indem nicht, wie
gewohnlich, das Blut anf denselben Wegen zuriickkehrt, auf
welchen es einfliesst.  Ob dadureh nicht auch bei andern Pro-
zessen besondere Ervscheinungen hervorgerufen werden, scheint
mir des Nachdenkens werth zu sein.
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Elemente in der DBildungsschicht  pigmenthaltic  angetroffen
habe.

Neben diesem autochthonen, an die Zellen gebundenen,
braunen, kirnigen, kommt auch noch zufilliger amorpher
und in Klumpen und Schollen zusammengeballter
Farbstoff in den Sarkomen vor, welcher als metamor-
phosirter Blutfarbstoff aufzufassen ist. Er sieht in der
Regel picht braun aus, sondern Anfangs rothlich und gelblich,
spiter schwarz. Erist bei weitem weniger gewdhnlich und massen-
hatt als der an die Zellen gebundene und kommt in den weissen
rundzelligen Geschwiilsten, wegen ihres grosseren Gefissreich-
thums, hiufiger vor, als in den eigentlichen Melanosarkomen.

h) Produkte regressiver Metamorphose. Darunter ist
vorziiglich das Fett zu erwiithnen, welches in feinen Kornchen,
ihnlich wie der Farbstoff, im Innern der Zellen angehiiuft ist.
Zuerst findet man es spiirlich und diskret 1im Zellenprotoplasma,
dann hiiuft es sich, erfiillt die ganze Zelle mit Verdringung
und Auflosung des Kernes unter der Form der iiberall aunf-
tretenden Fettkornchenzellen, so lange der Kern noch vorhan-
den ist, oder der Fettkérnchenhaufen, wenn die ganze Zelle ein
Agglomerat von Fettmolekiilen darstellt. Dann kommen die
Fettkirnchen auch zerstrent in der Zwischensubstanz vor und
sind nicht selten zu grissern Nestern zusammengehiiuft.

Ausser dem Fett findet man Zellentriimmer als unregel-
miissige Korner und Faserschollen in zerfallenden Geschwulst-
particen, welche dann zusammen und hinfig mit Blutresten
vermischt einen weichen, =zerfliessenden DBrei oder eine ein-
oedickte kiisice Masse darstellen.  Auf der Oberfliiche erleiden
diese Destandtheile durch die Vertrocknung und DBeimischung
mit atmosphiirischen Stoffen noch die verschiedensten Ver-
inderungen, die als nekrotischer, jauchiger, eitriger Zerfall und
dergleichen  bekannt sind.  Die fliissigen und  vertrockneten
Produkte der Verschwiirung nither zu verfolgen hat an diesem
Ort keinen Werth.

Verkalkung, Verknicherung und Amyloidentartung
habe ich bei den beschriebenen Sarkomfillen nicht beobachtet,
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schiedenen leitenden Prinzipien geschehen. Halten wir die
Zellen und deren Gestalt fiir das Wesentliche, so kinnen
wir Rundzellen- und Spindelzellensarkome untersehei-
den, und wenn beide Arten von Zellen in einer Geschwulst
reichlich vertreten sind, so nennen wir sie gemisehte Rund-
und Spindelzellénsarkome. Die Form der Zellen ist ge-
wiss nicht ganz unwesentlich fiir die Beschaffenheit und Beur-
theilung des Sarkoms, indem die spindelzelligen im Allgemeinen
derber, fester und langsamer wachsend sind als die rundzelligen.
Sie verharren auch ldngere Zeit .an ihrer Ursprungsstelle,
ergreifen langsamer die Nachbargewebe und fithren spiter zur
Generalisation. Indessen gelten diese Bitze doch nur bedingt,
und wir haben in unsern Iillen davon schlagende Ausnahmen
geschen. So fiihrte das Spindelzellensarkom Fall 10 (Hauberger)
friith (nach 1 Jahr) zu einem Disseminationsherd aussen aunf der
Sklera und todtete bald nachher durch Metastasen auf innere
Organe, wihrend das Rundzellensarkom Fall 12 (Nauert) erst
nach Tjihrigem DBestehen den Bulbus iiberschritt und dann
allerdings auch rasch Herde in der Nachbarschaft und in ent-
fernten Korpertheilen setzte.

Nach der Griosse der geformten Elemente unter-
scheidet man klein- und grosszellige Choroidealsarkome
und diese haben wieder einen bedingten Einfluss auf die Be-
schaffenheit und Ausbreitung der Fremdbildung, indem in der
Regel die kleinzelligen schneller wachsen und sich rascher ver-
allgemeinern als die grosszelligen.

Das Mengenverhiiltniss der Zellen zur Zwischen-
substanz gibt einen praktisch nicht unwichtigen Eintheilungs-
grund ab, so wie es anatomisch zu bestimmt hervortretenden
Merkmalen fithvt. Ist némlich die Intercellularsubstanz reich-
lich, so wird sie auch gewohnlich faserig und das ganze Ge-
wiichs derb und widerstandsfihig, wichst auch in der Regel
langsam. Solche Geschwiilste nihern sich den Fibromen, sowohl
in Bezug auf ibren Habitus als auch ihre relative Gutartighkeit.
— Ein grosser Reichthum der zelligen Elemente filhrt zu den
weicheren, medulliren Formen, welche rascher wachsen und

i
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eine grossere lokale und allgemeine Ansteckungsfihigkeit be-
sitzen als die derben, fibromatésen Formen. Das vielzellige
oder medulliire Sarkom wurde daher auch von jeher fiir sehr
bisartig gehalten. F

All diese verschiedenen Verhiltnisse, welche nicht blos fiir
die Choroidealsarkome, sondern fiir die Geschwiilste im Allge-
meinen gelten, sind besonders von Virchow eingehend und
mit grossem Scharfsinn und iiberzeugender Klarheit erortert
und gewiirdigt worden.

Betrachten wir den Bau unserer mitgetheilten Sarkom-
fillle niher, so kinmmen wir 4 Arten derselben unterscheiden,
~ welche nicht nur anatomisch ausgezeichnet, sondern auch dia-
gnostisch als solche an ihrem Auftreten im Lebenden bestimmbar
sind, wenigstens Anhaltspunkte zu dieser Differentialdiagnose
bieten, wovon spiiter.

1) Das Melanosarkom, wovon die Fiille 8 his 12 als Bei-
spiele dienen. Das Auftreten von Pigment in grésseren Mengen
ist so auffallend, dass man diese Form schon lange als etwas
Besonderes betrachtete. Makroskopisch erscheinen diese Ge-
schwiilste selten gleichmiissig schwarz in all ihren Theilen,
sondern sind hiufig gefleckt, sowohl an der Oberfliche, als
auch im Innern (Fig. 49); nicht selten ist ihre Oberfliche, wie
ihre innere Masse durchzogen von schwarzen Streifen, welche
meistens nach der Mitte des Auges zu gerichtet erscheinen
(Fig. 34), aber auch seitliche Auslinfer haben (Fig. 33). Das
Melanosarkom ist wohl in der Mehrzahl der Fille aus Spindel-
zellen aufgebaut, doch findet man auch die Rundzellen vor-
wiegend (Fall 12) und selbst ausschliesslich (Fall 11) vorhanden.

2) Das weisse, einfache Sarkom. Diese Fiille scheinen
selten zu sein. In der Literatur ist kaum etwas davon bekannt,
vermuthlich weil dieselben als Medullarkrebs oder Markschwamm
beschrieben wurden. Hierher diirften die immerhin ziemlich sel-
tenen Fille dieser weichen Fremdbildungen gehéren, welche bei
Erwachsenen beobachtet wurden. Ein Fall z. B. von Jonathan
Hutchinson in Ophthalmic. Hosp. Reports V. p. 90 Case III.

Ein charakteristisches Beispiel dazu liefert unser Fall 13,
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der unter dem makroskopischen Bilde eines weissen, weichen
Schwammgewiichses sich als ein Spindelzellensarkom der Ader-
haut erwies.

Ein ganz analoges Deispiel theilt v. Grife mit (Zur Dia-
anose des beginnenden intraocularen Krebses. Arch. f. Ophth.
IV. 2. p. 218—229; p. 222 heisst es:) ,,Zwischen abgeloster
Netzhaut und Aderhaut lagerte gelblich serdse Fliissigkeit, die
iussere Fliche der Aderhant liegt der Sklera iiberall an. In
der Aderhaut eingebettet und zwar hart an der idusseren Grenze
des Optikus liegt cine scharf abgegrenzte Geschwulst von 17 Mm.
Liinge, 15 Mm. Breite und 9 Mm. Dicke. Die Innenfliche der-

selben, von der Pigmentschicht und inneren Gefisslage der

Choroides umwandet, ist . . .. durch eine Exsudatlage mit der
. . . . Netzhaut verwachsen. Nach aussen ist die Geschwulst von
der stark atrophischen Schicht der dussern Aderhautgefisse
bedeckt und lost sich von der Sklera leicht ab, nur an einer
ganz umschricbenen Stelle erscheint eine lockere Verwachsung.
Die Geschwulst bietet beim Durchsehnitt ein gleichmiissiges,
ziemlich weiches Gefiige, lisst keinen Saft ausdriicken, zeigt
auch bei der mikroskopischen Untersuchung keinen areoliren
Ban, sondern besteht durchweg aus grosskernigen, meist nach
zwel Richfungen ausgezogenen Zellen. Sie wird von Virchow
fiir ein Sarkom erkliirt.” :

Ob im weiteren Wachsthum diese weissen Sarkome der
Aderhant noch gefirbt werden konnen, kann ich nicht ent-
scheiden, doch scheint mir dies wahrscheinlich. Wir sahen,
dass der Pigmentgehalt der Aderhautgeschwiilste reichlicher
ist, wenn deren Entwicklung in den stirker gefirbten fussern
Lagen geschieht. Entsteht nun ein Fremdgebilde in der an
sich pigmentarmen Choriocapillaris, so wird es wohl eine ge-
wisse Menge von unpigmentirten neuen Elementen erzeugen
kinnen, damm aber dehnt es sich in die Nachbarschaft aus, die
pigmentirten Elemente des Muttergewebes werden in Mitleiden-
schaft gezogen und geben auf diese oder jene Art die An-
regung zur pigmentirten Neubildung.

In der That sehen wir auch in unserem 13. Falle (Fig. 51),

%
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dass an den Grenzen schon eine schwache Pigmentirung eintrat,
die unzweideutig von derselben Natur war, wie in den vorher-
gehenden Fiillen.

3) Das vaskulire Sarkom. Wenn die Gefisse in einem
Sarkom  vorwiegend und bestimmend auf die Anordnung der
Elemente werden, dann ist es passend die Geschwulst als eine
vaskuliire zu bezeichnen. Sind, wie es hiufig der Fall ist, die
(Gefiisse nur klein, den Capillaren nahe stehend oder Capillaren
im strengeren Wortsinn, dann bezeichnet man sie als telean-
cicktatische Geschwiilste. Fall 14 liefert ein hochst charak-
teristisches Deispiel ecines vaskuliren Sarkoms, das man auch
feleangicktatisch nennen kann, da eine grosse Menge der Ge-
fiisse den capillaren Charakter trigt. Der Bau bekam durch
die schichtweise Auflagerung der Zellen auf die Aussenfliche
der Gefisswinde ein eigenthiimliches cylinder- oder schlauch-
artiges Aussehen, so dass man die Form auch vaskulires Cylin-
der- oder Schlauchsarkom nennen kounte (Figg. 60, 6.2—66).
Solche gefissreiche Sarkome sind zuweilen erwiilnt, aber nicht
mit ausreichender Schirfe auf ibren feineren Bau untersucht
worden. Hierher diirfte auch die Beobachtung gehoren, welche
J.W.Hulke in seinem Fall 7 als Medullary Cancer of the Choroid
heschreibt (London Ophthalm. Hosp. Reports. Vol IV. p. 82).

4) Das entziindliche Sarkom. Davon habe ich nur ein
Beispiel gesehen, den FFall 15. Das ganze Krankheitsbild wich
von dem gewihnlichen des Sarkoms klinisch und auch ana-
tomisch nicht unbedeutend ab. Der entziindliche, wahrschein-
lich durch ein Trammwa verursachte Anfang und Verlauf fithrte
zu herdweiser Eiterbildung, wovon einer die Sklera in Mit-,
leidenschaft zog, auftriecb und zu durchbrechen drohte. In der®
Neubildung selbst fand ich noch kleinere Eiterherde, und die
Struktur des festeren Theiles des Gebildes zeigte so viel klei-
nere runde Zellen in einer sehr deutlich faserigen Grund-
substanz, dass sie die grisste Aehnlichkeit mit Granulations-
gewebe hatte.  Nebenbei kamen aber auch grissere runde
Zellen mit grossen Kernen und deutlichen, glinzenden Kern-
korperchen, sowie spindelformige Zellen mit denselben scharfen
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diese sich unmittelbar aus dem Muttergewebe heraushebt, welche
ich als Typus einer rein hyperplastischen Wucherung ofters
angefiihrt und gezeichnet habe (Fig. 36), nicht vollstiindig be-
weiskriiftig zu sein, indem daselbst die Entwicklung der neuen
Flemente schon abgelaufen sein kann, also die Beobachtung
der Anfangsglieder derselben uns entzogen ist. Wir miissen
die ganze Geschwulst untersuchen und wenn alle Theile der-
selben eine dihnliche Beschaffenheit der Elemente zeigen, so

sind wir berechtigt ein Wachsthum durch einfache Hyperplasie -

nach dem Schema der Zellvermehrung anzunehmen. Dieses
fand 1ch nun bei den vorhergehenden Untersuchungen nicht
gewohnlich, sondern es zeigten sich in der Regel neben solchen
Stellen einfacher Hyperplasie andere mit Granulationszellen.
So sehr diese letzteren durch die Forschungen der letzten
Jahre bei den Neubildungen auch in den Vordergrund getreten
'.he-imd‘1 s0 kann ich den Satz doch nicht gelten lassen, dass alle
neugebildeten Elemente einer Geschwulst von fern her zuge-
wandert seien, denn an vielen Orten habe ich isolirt und in
zart fasericem Gewebe Zellen mit mehreren Kernen gesehen,
desgleichen an andern Orten neben solchen Zellen noch kleine
teihen und Nester junger Zellen, welche denselben Ursprung
haben mussten, wihrend kein Gefiss in der Nihe lag. Da ich
zu diesen DBeobachtungen feinste Schnitte und ein gutes Im-
mersionssystem benutzte, so glaube ich vor Tiuschungen sicher
zu sein. Wenn ich nun auch annehme, dass die erste Zelle
cines solchen kleinen Herdes dahin aus dem Blute ausgewan-
dert ist (ebenso gut kann aber die Wanderung auch von dem
nichstliegenden Zellenstock aus erfolgt sein), so wiire es doch
ungereimt, annehmen zu wollen, dass ein Hiufchen von Zellen
immer denselben Weg der Wanderung genommen hitte und
dass die Zellen daselbst nach der Dauer ihres Aufenthaltes
verschiedene Entwicklungsphasen durchlaufen hiitten. Einfacher
ist’s anzunchmen, dass eine entwicklungsfihige Zelle dahin ge-
langte und daselbst die Brut erzeugte. In den weichen Theilen
der Geschwulst selbst findet man aber ganz dieselben Dilder,
und sie haben mir die Ueberzeugung aufgedrungen, eine Ver-
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Vielleicht steht das Alter des Patienten damit in Zusam-
menhang, denn wir finden gefissarme Formen hiufiger bei
iilteren Leuten. Involutionszustinde treten bei dlteren Leufen
an den Gefissen hiiufig und prignant hervor, und diese mogen
bei gleichen veranlassenden Momenten (Reizen) weniger leicht
Gefissneubildungen gestatten als in jugendlichen Individuen.

Damit in Uebereinstimmung steht, dass wir im Alter iiber-
haupt hiinfiger harte, skirrhose Neubildungen, in der Jugend
mehr weichere, medullire I'ormen beobachten. Der immer sehr
cefissreiche Markschwamm des Auges ist davon ein redendes
Beispiel.

Die Anwesenheit von Pigment habe ich an den Ent-
stehungsort gekniipft, dessen Einfluss wir auch durchgehends
nachweisen konnen. Das vorhandene Pigment pridisponirt in
solcher Weise zur Pigmentirung der neuen Elemente, dass wir
melanotische Geschwiilste primiir nur an Orten auftreten sehen,
wo sich schon friither Pigment befand: in der Choroides, der
Episklera, der Lamina eribrosa, der Pia mater, der Haut. Dass
die secundiren Knoten im Nachbargewebe und den entfernten
Organen nicht nur in Bezug auf Pigmentirung, sondern iiber-
haupt in ihren wesentlichen Eigenschaften den Typus der pri-
miiren Geschwulst mehr minder nachahmen, ist eine bekannte
Thatsache, die ganz besonders geeignet ist die Geschwulst-
infektion von lokalen Vorgiingen ihren Ausgangspunkt nehmen
zu lassen, anstatt anzunehmen, dass eine schon vorhandene
Dyskrasie der allgemeinen Siftemasse der primiven Geschwulst
voransgehe. Wenn wir z D. sehen, dass melanotische Tumoren
mit ansgesprochen infektiosen Eigenschaften sich primir nur
in physiologisch pigmentirten Organen entwickeln, so wire es
eanz ungereimt anzunchmen, dass eine urspriingliche Farbstoft-
entartung des Blutes sich nur die schon gefirbten Organe zum
Sitz der fremdartigen Ablagerung wiihlte.

Ueber die Entwicklung des entziindlichen Sarkoms
michte ich mir noch ein paar Worte erlauben. Dass cireum-
seripte Entziimdungen zur Entstchung gutartiger Geschwiilste
Veranlassung geben konnen, ist bekannt und gerade in der
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Ophthalmopathologic findet sich dazu ein gewihnliches und
typisches Beispiel. Die Entziindung der Driisen der Augen-
lider fithrt gewohnlich zur Eiterung, dem Hordeolum Zeisianum
und Meibomianum. Bei langsamerem Verlaufe sehen wir aber
das neugebildete (Granulations-) Gewebe zu dauernden Elemen-
ten heranwachsen und fibromatose Geschwiilste (Chalazia und
polypise Excrescenzen) erzeugen, welche nach und nach zu
recht ansehnlichen und persistirenden Knoten anschwellen konnen.
Ferner kann man nicht liugnen, dass an verschiedenen Korper-
stellen Traumen die Veranlassung zu Sarkomen und Carei-
nomen abgegeben haben. Diese haben dann wohl immer ein
entziindliches Anfangsstadium gehabt. So kann es kommen,
dass umschriebene (_“.-hﬂ1'uidealen'tzi‘lmlungnn neben verschiedenen
hyperplastischen Formen auch die sarkomatése Neubildung er-
zeugen. Gewohnlicher wird allerdings die dem normalen Ge-
webe niherliegende fibromatise Wucherung sein. Doch kann
sich aus und neben dieser auch das Sarkom, die nichste Ueber-
gangsform zu den Zellengeschwiilsten, entwickeln. Unsern Fall 15
machte ich als eine solche Uebergangsform, ein Sarcoma fibro-
matosum bezeichnen.

Einen in Bezug auf seine Entwicklung sehr merkwiirdigen
Fall von melanotischem Spindelzellensarkom erziihltJ. W. Hulke
(Ophthalm. Hospit. Reports V. p. 181—184). Ein 68jihriger
Mann hatte seit 10 Jahren Abnahme seines Gesichtes bemerkt.
Man nannte es Amaurosis. Das Auge war 2—3 Jahre spiiter
wiederholt roth und schmerzhaft gewesen und schrumpfte
dann langsam. Spiter trug er ein kiinstliches Auge. Der
Fabrikant bemerkte ihm aber schon beim Ankauf, dass sein
Auge stark mit Blut unterlanfen sei. DBald fing es an zu
schwellen und aus demselben und der Augenhéhle wucherte
ein krebsiges Gewiichs, welches nach der Exstirpation sich als
melanotisches Sarkom erwies. — Ob hier die Geschwulst schon
den Anfang der Sehstéorung bedingte, wage ich nicht zu ent-
scheiden. Jedenfalls ist die nachtrigliche Schrumpfung des
Augapfels auffallend. Doch ist diese Annahme noch wahrschein-
licher, als dass sich aus dem durch Iridochoroiditis phthisisch
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gewordenen Auge nachtriiglich ein Melanosarkom entwickelte;
denn die anfiimgliche Abnahme des Sehvermigens war 2—3
Jahre lang von keinen Reizerscheinungen am Auge begleitet.
Es liegt mir am niichsten zu glauben, dass das erste Stadium
der Tumorentwicklung das Sehvermigen dureh Netzhautablosung
und dergleichen stirte und zu Iridochorvoiditis mit temporirer
Verkleinerung des Dulbus fithrte, bis der hernach rascher
wachsende Tumor sich in gewdhnlicher Weise fortentwickelte.

E. Sitz und Ausbreitung des Choroidealsarkoms,

Am hiufigsten tritt das Sarkom in der eigent-
lichen Aderhaut auf, ob mehr im hinteren oder vorderen
Abschnitt, vermag ich nicht zu sagen. Der Ciliarkorper
scheint iibrigens auch nicht selten der Ausgangspunkt
zu sein (Fall 9).

Dahin gehiren zwei Fiille von v. Griife (Arch. f. Ophth. XI.
2 p. 283—237). Dei dem ersten entwickelte sich im vorderen
Abschnitt des Ciliarkirpers eines 20jihrigen Miidchens ein fein-
zelliges Spindelsarkom mit Anfang zur Melanose, breitete sich auf
die anstossende Ivis aus, wurde an deren peripherischem Theil
in der vorderen Kammer sichtbar, indem e¢s denselben von sei-
ner Ciliarinsertion abzudriingen schien und erstreckte sich nach
hinten nicht iiber die Grenzen des Ligamentum ciliave hinaus.

Der zweite Fall begann @hnlich bei einer 43jihrigen Fran.
Die Operation wurde lange verweigert, und erst ausgefithrt
nachdem die Geschwulst etwa die Hilfte des Bulbus ausfiillte.
Virchow fand bei der Untersuchung ,im subretinalen Abschnitt
der Geschwulst grosse Zellenhaufen in  driisiger Anordnung,
vielfach fettig degenerirt, mit braunem und schwarzem Pizment
durchsprengt. In dem mehr sklerotikalen Theil weniger alveo-
liive, mehr sarkomatise Anordnung®  Dieser kurzen Deschrei-
bung ist die Diagnose BSarcoma carcinomatosum melanodes
heigefiigt.

Ferner gehiért hierher ein Fall von G. Cowell (Ophthalm.
MHosp. Reports V. p. 188—190), in welchem cin schwach mela-
notisches Savkom im Ciliarkérper seinen wesentlichen Sitz hatte
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und als kleiner Tumor sich in den peripherischen Irvisabschnitt
fortsetzte. :

Ein anderer Fall wird mitgetheilt von Warren Tay (Oph-
thalmic Hosp. Reports V. p. 230), in welchem die Geschwulst
sich weiter in der vordern Kammer ausbreitete, die Hornhaut
beriihrte und die Pupille verlegte.

Fille von primirem Irissarkom sind meinem Gedichtniss
nicht gegenwiirtiz. Stellwag (Lehrbuch der Augenheilkunde
ITI. Aufl. p. 562) stellt in einer Abbildung eine vom Ciliar-
kirper und peripherischen Iristheil ausgegangene und die Horn-
haut durchbrechende weisse, weiche Geschwulst dar. Den da-
selbst citirten Fall von Dixon habe ich in der Originalmitthei-
lung (Medical Times 1863, May 16. p. B0T) nachgeschlagen und
finde im Wesentlichen Folgendes: 12jihriger gesunder Knabe,
geringe circumcorneale Rithe des rechten Auges, geringe
- Schmerzen.  Die vordere Kammer grisstentheils ausgefiillt von
einer hickerigen, gelbrothlichen Masse mit Gefissen, wie man
sie in den Auflagerungen bei schwerer syphilitischer Iritis sicht.
s der Iris worden von der Anschwellung eingenommen. Das
Uebel begann 3 Monate frither, die Ablagerung wuchs langsam,
bis sie fast die ganze vordere Kammer fiillte. Dann stellte
sich plitzlich betriichtliche Rithe des Auges ein, die Hornhaut
wurde triib, die anstossende Sklera ausgebuchtet, wie wenn das
(zewiichs durchbrechen wollte. Die niichstliegende Hornhaut-
partie erschien infiltrivt und erweicht. Dixon nahm das Auge
heraus. Die Geschwulst schien sich in den dusseren Lagen des
Ciliarkirpers entwickelt zn haben, war von da auf die Iris
ithergegangen und hatte die Sklera perforirt, so dass sie nur
von DBindehaut bedeckt erschien. ,Mikroskopisch untersucht
zeigte die ganze Masse Fasern durchsetzt von zusammen-
cesetzten Zellen in verschiedenen Entwicklungsstadien.”

Dixon bezeichnet diesen Fall als Encephaloid, Stellwag
fithrt ihn unter den Sarkomen auf und fiigte an, dass es sich
in solchen Fiillen anch um Granulome handeln kimne. Die
Dixon’sche Beobachtung ist weder fiir Gliom noch fiir Sarkom
beweisend. Es war ein entziindlicher Tumor, der als Gra-



176

nulationsgeschwulst dem Zerfall oder auch der Fortentwicklung
zum Iibrom oder Sarkom entgegengehen konnte. Genaunere
Untersuchungen und Verlauf kinnen dabei allein entscheiden.

Von den einzelnen Schichten der Aderhaut sahen wir
sowohl die #ussere (Suprachoroidea und Haller'sche Gefiiss-
schicht) als auch die inmere Bindegewebslage (Choriocapillaris)
die erste Entwicklungsstiitte dieser Neubildung abgeben. Ob
das Sarkom auch primér im Schnerven entsteht, ist mir nicht
bekannt. Nur in der ersten Zeit bleibt die Anfangs er-
griffene Choroidealschicht der Sitz der Wucherung, sehr
bald werden die benachbarten Lagen des Stromas mit in die
Wucherung hineingezogen. Zuerst entsteht eine knopfformige
Erhebung, welche von den inmmern Choroideallagen, Glashaut
und Pigmentepithel, lange iiberkleidet bleibt. Sind die dusseren
Schichten der Ausgangspunkt, so findet man auch noch lange
die Choriocapillaris als Decke der fremden Elemente.

Noch ehe Glashant und Epithel durchbrochen worden,
pflegen hilufig Nachbarknoten aufzutreten, die iiber die Briicke
des Ciliarkorpers zur Iris gelangen und an deren peripherischem
Abschnitt in der vorderen Kammer zum Vorschein kommen
(Fall 9. Figg. 26, 27 und 28). Im Ciliarkorper entwickelt sich
das Fremdgebilde wieder zuerst in dem bindegewebigen Stroma
der Fortsitze und greift dann von allen Seiten auf den Ciliar-
muskel iiber, bis dessen Elemente ganz von Sarkomgewebe
ersetzt sind (Figg. 532 und 37).

Die Glashaut der Choroidea und die Pigmentepithelschicht
werden im weiteren Wachsthum der Geschwulst durchbrochen
und zerstirt. Die Netzhaut iiberkleidet den Tuwmor von An-
fang und verwiichst gewdhnlich locker mit ihm, wihrend sie in
ihrem iibrigen Abschnitte meistens schon friihzeitig abgelist
wird (Fligg. 28, 33, 40 und 50). Seltener ist es, dass sie gleich
der Pigmentepithelschicht von dem Tumor durchbrochen und
iiberlagert wird (Fall 14. Figg. 58 und 60). Dieser wichst
knopffirmig in den Glaskirpervaum hinein, indem er gewihn-
lich nahe seiner Basis eine Einschniirumg erfihrt, wodurch
die ganze Bildung die Gestalt eines Pilzes oder Schwammes
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Tumoren noch nachweisen kann.  Schon frih dringt indessen
die Fremdbildung in den Sehnervenstamm ein und pHanzt sich
lings desselben fort. In gleicher Weise werden nach und nach
simmtliche Gebilde der Orbita ergriffen, worauf das zerstorende
Gewiichs auf die Weich- und Skeletttheile des Gesichtes iiber-
areift und die schauerlichsten Zerstirungen anrichtet.

Gewohnlich erreichen diese indessen nicht jenen hohen
Grad, wie wir es zuweilen bei Carcinomen und namentlich
Cancroiden der Aussentheile des Auges zu sehen pflegen, indem
frither schon durch Uebertritt in den Schidel und Metastasen
in wichtigen parenchymatisen Organen dem Leben ein Ziel ge-
setzt wird. Unter den Metastasen sind am ersten, gewiohn-
lichsten und ausgebildetsten diejenigen der Leber beobachtet
worden. In deren Gewebe entwickeln sich zahlreiche isolirte
Knoten, welche spiter zusammenfliessen, erweichen, Hohlen
bilden und das Organ enorm vergrissern (Fall 12). Die Folgen
sind Hydrops ascites und Anasarca. Ausserdem entwickeln sich
danm metastatische Sarkomknoten in der Lunge, der Pleura,
dem Peritoneum, der Niere, Milz, dem Magen, Gehirn u. s. w,
die indessen seltener zu grosser Ausdehnung gelangen, indem
gewohnlich schon die Storungen in der Leber den Kranken
unter dem Bilde der Krebskachexie und der Wassersucht hin-
raffen (FFall 9, 11 und 13). Die niihere Beschaffenheit der Me-
tastasen in Leber, Lunge und Gehirn ist bei Fall 12 p. 122 u. £
angegeben.

II. Klinisches Bild des Choroidealsarkoms.

A. Symptome und Verlauf des Aderhautsarkoms.

Die Erscheinungen der Erkrankung, deren anatomische
Grundlagen wir in dem Vorhergehenden ausfiihrlich erortert
haben, lassen sich in ihver Aufeinanderfolge zweckmiissig in
4 Stadien eintheilen:

1. Stadivm. Entstehung des primiren choroidealen
Geschwulstknotens und anfingliches Wachsthum ohne
nachweisbare Reizungserscheinungen am Auge.
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Die funktionellen Storungen bleiben im Anfangsstadium der
Entwicklung dem Patienten gewdéhnlich verborgen. Nur wenn
die Gegend des gelben Flecks einmal der Entstehungsort -eines
Choroidealtumors werden sollte, so miissten schon gleich An-
fangs Sehstérungen bemerkt werden und zwar Reizerschei-
nungen der Netzhaut, Amblyopie, Metarmorphopsie und
Hyperopie, denn die Funktion der Stibchenschicht ist ebenso
von der Integritit der Aderhaut als von derjenigen der Netz-
haut abhiingig. Sehen wir doch bei unbedeutenden congestiven
und entziindlichen Verinderungen der hinter dem gelben Fleck
gelegenen Aderhaut die Sehschiirfe oft ganz unverhiiltnissmiissig
stark verringert werden. Das Auftreten der Metamorphopsie und
Hyperopie ist aber ein nothwendiges Postulat der Lageverin-
derung der Netzhaut. Das erste, woriiber die Patienten klagen,
sind Sehfelddefekte und Verminderung der Sehschirfe.
Sie bemerken, indem sie zufillig das andere Auge zuhalten,
dass ein Vorhang einen Theil ihres Sehfeldes deckt. Hiufig
indessen wird dieser auch iibersehen und die Patienten geben
eine Abnahme ihres Gesichtes an, und wenn sie dieselbe priifen,
so erweist sich nebenbei das Fehlen eines Abschnittes im Seh-
felde (Fall 14). Deide Symptome nehmen gewihnlich gleich-
zeitig zu: je weiter das Sehfeld beschrinkt wird, desto mehr
sinkt auch die Sehschiirfe und zuletzt tritt vollstindige Erblin-
dung ein. Manchmal geschieht dieses durch rasch auftretende
Netzhautablosung plitzlich. Zuweilen ist es auch vorgekommen,
dass die ganz reizlos cintretende Blindheit von dem Patienten
erst dann entdeckt wird, wenn sie schon villig ausgebildet ist.

Selten hat der Arzt Gelegenheit eine physikalische Unter-
suchung im Anfangsstadium des Uebels, ehe noch Netzhaut-
ablisung hinzugetreten ist, zu machen. In Fall 14 war dieses
moglich. Es zeigt sich in der Tiefe des Augengrundes eine
kugelfirmige Erhebung, deren Lage vor der hinteren Brenn-
ebene des Auges mit Hiilfe der Untersuchung im aufrechten
Bilde aus der DBrechkraft des stiirksten positiven Hiilfsglases
bestimmt werden kann, mit welchem man den Gipfel der Ge-

schwulst noch deuntlich sieht. Ebenso erhilt man durch den
12*
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des vorderen Gefisshautabschnittes zukommende tiefe, rosen-
farbige Rothe um den Hornhautrand und selbst Bindehaut-
injektion und Schwellung auftreten.

Die Ciliarneurose dussert sich als Gefiihl von Spannung
und Schwere des Augapfels, als verschieden heftiger Schmerz
im Auge und dessen Umgebung, Stirn, Schlife und Wange,
mitunter auf den ganzen Kopf ausstrahlend. Die Schmerzen
sind mitunter kaum nennenswerth, mitunter aber auch dusserst
heftig, kommen anfallsweise oder sind dauernd. Thre Ursache
scheint weniger in der spezifischen Natur des Fremgebildes zu
liegen als in der ocularen Spannung, indem wir sie beim reinen
Glaukom mit ganz denselben Niiancen je nach der Heftigkeit
der Grundkrankheit, namentlich der Spannungsvermehrung, vor-
kommen schen.

Die Zunahme des intraocularen Drucks geschieht in
der Regel allmilig, doch sind auch Fille bekannt, wo sie
rasch auftrat und nebst den Entziindungserscheinungen wieder
nachliess und verschwand, um nach einer Zeit in neuen An-
fillen zuriickzukehren. Jonathan Hutchinson hat noch kiirz-
lich zwei Fille bekannt gemacht (Ophthalm. Hosp. Reports V.
p. 88—93), In welchen Abnahme des Gesichts und Netzhaut-
ablosung schmerzlos und reizlos iiber ein Jahr bestanden hatten,
worauf plitzlich die Erscheinungen eines ganz akuten Glaukoms
auftraten. Die Hohe der Spannungsvermehrung ist allen mig-
lichen Schwankungen unterworfen.

Ausser den genannten Erscheinungen bemerkt man [in
dieser Periode ferner:

eine Erweiterung und Starrheit der Pupille, welche
wieder ganz der Glaukompupille gleicht.

Missfarbige Schwellung der Iris.

Das Irisgewebe erhillt durch Beimischung von Oedem, ver-
mehrten Blutgehalt und wahrscheinlich auch zahlreicheres Auf-
treten von lymphoiden Zellen in dasselbe ein gedunsenes, ver-
firbtes, schmutziges Aussehen.

Vortreiben der Iris und Linse gegen die Hornhaut,

Diffuse Tribung des Kammerjwassers und
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Sensibilititsverminderung ohne und mit Triithun-
oen der Hornhaut. ’

Alles dieses sind Erscheinungen, welche, der intraoculare
Tumor mit dem Glaukom gemein hat, und deshalb hilt man
dieses Stadium aunch charakterisirt durch das Auftreten
glankomatiser Erscheinungen.

3. Stadiwm. Uebergreifen der Afterbildung auf die
Umgebung des Augapfels.

Kleinere episklerale Knoten, herrithrend von mikrosko-
pischen Giingen durch die Sklera, sind in den beiden ersten
Stadien zuweilen zu beobachten, deshalb die einzelnen Pe-
rioden klinisech mnicht immer abzugrenzen. Eine wesentlich
andere Phase nimmt die Erkrankung in diesem dritten Sta-
dinm an. Der Augapfel wird an irgend einer Stelle der Horn-
haut oder Sklera durchbrochen, seine Imhaltsmasse entleert
sich theilweise, dadurch schrumpft und runzelt sich die Cor-
neoskleralkapsel, das Aftergebilde breitet sich in der Orbita
aus, treibt den Augapfel nach vorn und gewohnlich auch zur
Seite, so dass man ihn hiufiz unter den Lidern zu suchen
hat; diese sind prall gespannt, gervithet und geschwollen, durch
thre Spalte driingt sich das hockerige, Anfangs noch von Con-
junktiva bedeckte Fremdgebilde, als meist rothliche oder bliu-
lich grauschwarze fleckize Geschwulst hervor, verschieden je
nach seinem wechselnden Gehalt an farblosen und pigmentirten
Elementen und an Blutgefissen.  Darvauf wird die Bindehaut
durchbrochen und eine Geschwiirsfliiche bildet sich, welche Saft
absondert, nekrotische und erweichte Theile abstiosst, dadurch
sehr iibel riecht, zuweilen blutet, dann sich flichenweise mit
trocknen Krusten bedeckt, welche sich wieder abstossen und
die unter ihnen angesammelten” zerfallenen Massen frei zu Tage
treten lassen. Dabei greift die Aftermasse immer weiter um
sich, zerstort die niichstliegende Haut, die Knochen der Orbita,
driickt die Nase zur Seite, zerstirt sie mehr oder minder und
bietet als verschieden grosses, stirker wucherndes als zer-
fallendes Gewiichs einen entsetzlichen Anblick dar. ;

Durch die Fissura orbitalis superior und mit dem ent-
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Jahre heftice Entziindungen aufgetreten waren, welche den
cegenwirtigen Zustand herbeigefiihrt hatten. Die Untersuchung
erwies ein miissig atrophisches, in der vordeven Hilfte stark
abgeflachtes Auge, cataracta accreta, grosse Schmerzhaftigkeit
bei der Betastung. Ich konnte hicrnach Nichts diagnostiziren,
als Choroiditis, vermuthlich nach vorausgegangener Netzhaut-
ablisung, vielleicht nach Cysticerkus. Dei der Eriffnung des
enukleirten Auges fanden wir ein melanotisches Aderhautsarkom,
welches ungefihr die Hilfte des Bulbus ausfiillte, und ge-
schrumptte Produlkte consekutiver Choroiditis.”

Kommen zur Drucksteigerung bei vorhandener Netzhaut-
ablisung noch andere glaukomatise Erscheinungen: Vortreiben
der Iris, Vaskularisation der Sklera, Vergrisserung des Aug-
apfels und dergleichen hinzu, so wird die Diagnose immer un-
zweifelhafter. Es kann sich dann nur um zwei Dinge handeln:
Tumor oder Glaukom, und in der That ist eine Verwechselung
beider im letztenn Dezennium oft genug gemacht worden. Beim
Glaukom kommt Netzhautablésung freilich nicht vor, aber
sowohl in der reinen, als in der durch Tumoren bedingten
olaukomatosen Entziindung kann die Pupille so triib sein, dass
wir den Augengrund nicht sehen, also die An- oder Abwesen-
heit einer Netzhautablosung nicht feststellen kimnen. Indessen
wird die Anammese dann meistens gute Anhaltspunkte geben.

Ist die Krankheit akut aufgetreten und das Sehfeld nicht
eingeschriinkt, so liegt keine Geschwulst vor. Hat der Patient
aber eine Verdunkelung des Sehfeldes von einer Seite her be-
obachtet, so kann dieses, ausser von einem Tumor, bedingt sein
durch chromisches Glaukom, Embolie eines Retinalgefisses oder
einer Ciliararterie, Himorrhagien aus Netzhaut- und Aderhaut-
oefissen, Cysticerkus und Netzhautabldsung.

Alle diese Zustiinde lassen sich ophthalmoskepisch, funk-
tionell und anamnestisch diagnostiziren. Ist einer derselben
vorausgegangen und es treten spiter glaukomatose Erschei-
nungen hinzu, so handelt es sich nur in dem Fall der Netz-
hautablisung um einen Tumor, bei den andern aber um reines

Glankom,
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die betreffende Vermuthung erwiichst, deren Wahrscheinlichkeit
um so mehr steigt, wenn mit dem Vorriicken jener Buckel der
Augendruck sich progressiv steigert.”

Iis ist nicht mdéglich, die bisherigen, fiir die Diagnostik
und Therapie (denn in diesem Stadium kann sie noch lebens-
rettend sein) so trostlosen Wahrnehmungen klarer und biindiger
auszusprechen. Unser Bestreben muss in Zukunft sein, in diesen
Fillen den Tumor durch die abgeloste Netzhaut hindureh sicht-
bar zu machen und zu dem Zweck empfahl ich bereits wieder-
holt die Anwendung des direkten Sonnenlichts im dunkeln
Zimmer. Ferner wird eine sorgfiltigere Analyse der Fille
vorzunchmen sein, um zu finden, ob denn wirklich im friithesten
Anfangsstadium des Sarkoms die Netzhautablisung die Regel
sel. Fehlend fanden wir sie in Fall 8, wo sogar schon grosse
Knoten in allen drei Aderhautabschnitten vorhanden waren
(Siehe Fig. 28. und pag. 90). Ebenso war die Netzhaut an-
liegend in Fall 145 iiber dessen Verwerthung ich sogleich reden
werde. Fall 11 und 12 kamen in einem spiiteren Stadium zur
Beobachtung. In Fall 9, 10 und 13 war Netzhautablosung vor-
handen, durch dieselbe hindurch liess sich aber in zweien der
Tumor sichtbar machen, wie das in den frither angefiihrten
Fillen von v. Grife und Bowman-Hulke geschah. Es war
also in fiinf der mitgetheilten Fille zwel Mal die Netzhaut an-
liegend und nur in einem, dem Walter’schen, verhinderte die
Ablosung die Diagnose des Tumors. Ist diese Zahl auch klein
gegeniiber der grossen Erfahrung v. Grife’s, so beweist sie
doch, dass in gar manchen Fiillen eine friihzeitige Diagnose des
Choroidealsarkoms méglich ist. So wie es aber bel den vor-
deren von Netzhaut bedeckten Sarkomen moglich gewesen ist.
unter dem Netzhautgefissnetz noch ein anderes, unregelmiissiges,
oder schwarze Streifen und Buckel zu erkennen, so wird man
wohl auch 1m Stande sein, solche Vorkommmisse bei weiter
hinten gelegenen Tumoren zu verwerthen.

Mit dem ersten Stadium des Cysticerkus wird man den
Tumor nicht verwechseln, weil man an der Form der Blase,
den Bewegungen und der eigenthiimlichen Gestalt des Thieres
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dieses erkennt. In spiteren Stadien, wenn dasselbe abgestorben,
die Ablosung der Netzhaut, sowie die Trithung: der brechenden
Medien stiivker geworden sind, schiitzt die meist eingetretenc
Verminderung der Augapfelspannung vor Irrthiimern.

Ueber die Unterschiede des Netzhautglioms und anderer
damit zu verwechselnden Erkrankungen habe ich oben, bei Be-
sprechung der Differential-Diagnose des Glioms, geredet. Nur
auf einen Fall v. Griife’s (Arch. f. Ophth. XIL 2. p. 239—242)
muss ich hier niher eingehen, welcher als Gliom oder Glio-
sarkom der Netzhaut gedeutet wurde, aber ein vollkomme-
nes Analogon zu Fall 14 darstellt. Da das Auge erst spiiter zur
Enukleation gelangte, so dient diese hochst interessante Beo-
bachtung zugleich als Erginzung der DBeschreibung des von
mir aufgestellten weissen, vaskuliren Choroidealsarkoms. Die
ophthalmoskopische Untersuchung, welche ganz mit der von Fall
14 iibereinstimmt, wird durch den anatomischen Befund und
die Zeichnungen 57 bis 60 meines Falles in jedér Hinsicht be-
friedigend aufgeklirt. v. Grife erzihlt im Wesentlichen Fol-
gendes: ,Ein 30jihriger Mann klagte seit einigen Monaten iiber
Sehstirung scines Auges unter dem Charakter glaukomatiser
Anfille: periodische Verdunkelungen des Sehfeldes mit Regen-
bogensehen, Hirte des Bulbus, Erweiterung der Pupille, Ver-
engung der vorderen Kammer, Triitbung der brechenden Medien,
so dass der Augengrund nicht zu sehen. In der Remission
Verschwinden dieser Erscheinungen und brechende Medien klar.
Ich constatirte eine sehr auffillice bliulich-weisse Intumescenz
im Augengrunde zwischen dem Nerv. opticus und dem nasalen
Aequator, von reichlich drei Papillendurchmessern Breite, un-
aleichmiissiger Oberfliche; sie erhob sich zu einer Kuppe von
ungefihr 1/, (durch Verschicbungen ihres Bildes zum Augen-
hintergrund geschiitzt) Die Netzhautgefisse waren an den
weniger prominenten Theilen noch sichtbar, obwohl strecken-
weise durch vor ihnen liegende Gewebs-Triibung verschleiert,
wiihrend in der Nihe der Kuppe jedwede Vaskularisation fehlte;
auch schien hier die sonst scharf abgeschlossene Oberfliche
etwas unbestimmt, als wenn kleine Ausliufer iiber die innerc
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tung fing man an, in der entsprechenden Richtung einen weiss-
lich-zchillernden Reflex vom Augengrunde zu erhalten. 1In den
mittleren, prominentesten Abschnitten wurden keine Gelisse
wahrgenommen, gegen den Randtheil trafen sie in so kurzen
Strecken hervor, dass man ihre Beziehungen zu den Netzhaut-
oefiissen schwer wiirdigen konnte, ihre Zahl und Vertheilung
sprachen indessen fiir Neubildung. Ueber die Entwicklung
des Netzhauttumors blieb jetzt kein Zweifel

Die Beschreibung passt ganz auf den Zustand des Auges
von Fall 14 unmittelbar vor der Operation, so dass sie sich
auf den Befund dieses Bulbus beziehen kinnte. Fig. 57 wibt
eine Abbildung der Oberfliche, Iig. 58 eine solche des Durch-
schnitts in natiiclicher Grisse und die schwach vergrisserte
Durchschnittszeichnung Fig. 60 zeigt, wie die Geschwulst seit-
lich die Netzhaut und Aderhaut iiberlagert.

Ist somit der v. Griife’sche Defund durch anatomische
Grundlagen gedeutet, so finden wir weitere Bestitigungen fiir
unsere Ansichten in dem ferneren Schicksal dieses Patienten,
welches uns Mooren und Iwanoff berichten: (A. Mooren,
Ophthalmiatrische Beobachtungen. DBerlin 1867. p. 35--40).
Das Auge wurde wegen unaufhirlicher Schmerzen spiter von
Mooren exstirpirt und Herrn Iwanoff zur anatomischen Unter-
suchung iibergeben. Iis war eine episklerale, haselnussgrosse
Geschwulst vorhanden und das ganze Inmere des Auges wurde
von drei Geschwulstmassen ausgefiillt, wovon eine vom Stamm
des Optikus, die beiden andern aber von der Choroides aus-
oingen. Sie hatten diese durchbrochen und in ihrem Wachs-
thum iiberlagert, sowie die Reste des Glaskirpers und die Re-
tina dicht an die Sklera gedringt. Ihrem Baue nach war die
Afterbildung ein sehr gefissreiches ungefirbtes Rundzellensar-
kom, also ganz identisch mit Fall 14. Das Verhalten der Ge-
fiisse zu den Zellen ist nicht niher angegeben, blos dass die
Adventitia derselben stellenweise verdickt und mit Kernen
durchsetzt gewesen sei.

In dem zweiten p. 242 und 243 andemselben Orte mitgetheilten
Falle beobachtete v. Griife die Entwicklung eines ungefirbten

Knapp, intracenlare Geseliwilste., 15
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Tumors im Augengrund aus einer Anzahl kleiner, spiter zu-
sammenfliessender Knotchen. Das Aussehen des Tumors war
bei der letzten Untersuchung ihnlich wie in den fritheren Sta-
dien des vorigen Falles.

Ich bin deshalb so ausfiihrlich auf diese Fille eingegangen,
weil es wohl bis jetzt die einzigen sind, in welchen so frithe
ophthalmoskopische Untersuchungen von Geschwiilsten des Augen-
hintergrundes gemacht wurden. Sie als ungefirbte Sarkome
der Aderhaut mit Perforation und Ueberlagerung der iiberall
der Choroides anliegend bleibenden Netzhaut autfassen zu miisseﬁ,
ist das Ergebniss der anatomischen Untersuchung des Auges in
IFall 14, von welcher der Belund des Grife-Mooren-Iwanoff’-
schen I"alles bestiitigt und in seinem Anfangsstadium ergiinzt wird.

Statt  weiterer Angaben iiber Differential - Diagnose der
Netzhaut- und Aderhauttumoren beziehe ich mich auf das Vor-
hergehende.

Ich habe jetzt noch zweier Fille zu gedenken, in
welchen ich irrthiimlich die Diagnose auf Aderhaut-
sarkom gestellt hatte. Dass sie zogleich zu den ophthalmo-

logischen Seltenheiten — wenigstens in  Bezug auf unsere
Kenntnisse dariiber — gehiren, wird ecine eingehendere Mit-

theilung derselben rechtfertigen. Der erste moge als Illustra-
tion dienen zur Differentialdiagnose zwisehen Choroi-
dealtumoren und Ablésungen der Aderhaut von der
Sklera.

SECHZEHNTER FALL.

Ablisung des Ciliarkirpers und der anstossenden Aderhautpartie
von der Sklera.

Daniel Grub v. Niedermohr in der Pfalz, 46 Jahre alt, kam
am 10. Nov. 1867 zu mir mit der Klage, dass er nie sehr scharfe
Angen gehabt habe. Auf dem rechten sei das Gesicht schon
seit 20 Jahven geringer gewesen, doch habe er damit noch
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grissere Gegenstiinde iiber die Strasse erkemnen kinnen, bis
vor einem halben Jahre sich ein weisser Fleck in der Pupille
cebildet und das Gesieht rasch abgenommen habe.

Stat. praes. Linker Augapfel in Aussehen, Spannung
und Beweglichkeit normal; ebenso vordere Kammer, Iris und
Pupille. Linse am Aequator und hinteren Pol getriibt. Augen-
arund dadurch etwas verschleiert, aber noch in seinen, nichts
Abnormes zeigenden Einzelnheiten zu sehen. Sehfeld vollstindig,
Sehschirfe =1/, .

Rechter Augapfel in Spannung, Beweglichkeit und ius-
serem Aussehen gleichfalls normal; vordere Kammer aber in
der innern Hilfte durch leichte Vortreibung der schlotternden
Iris verengert. Pupille mittelweit, beweglich. Linse getriibt, in
beiden Rindenschichten am dichtesten, an der vorderen ungleich-
formig mit weissen IFleckehen; Kern noch halb duvchsichtig.
Linse nach innen verschoben. Dei erweiterter Pupille wird der
dussere Linsenrand sichtbar und jenseits desselben noch ein
schmaler sichelformiger Ring, welcher durch den Augenspiegel
roth erscheint, aber keine Einzelnheiten im Auge erkennen
liisst. Patient ziihlt bei erweiterter Pupille Finger auf #/, Fuss.
Das Sehfeld zeigt sich in allen Richtungen erhalten, wiewohl
nach aussen der Schein eines Lichtes nur miithsam wahrgenom-
men wird. Die Prognose fiir eine Extraktion des Staares wurde
mit Bezug die zu erzielende Sehschiirfe nicht sehr giinstig ge-
stellt, aber doch die Operation des Versuchs wiirdig erklirt.
da namentlich das andere Auge auch angefangen hatte, stark
krank zu werden.

Nach dem in gewihnlicher Weise mit dem schmalen Grife’-
schen Messer vollzogenen Schnitt im oberen Limbus sclerae
floss eine betriichtliche Menge Wassers aus, welches mehr war,
als die vordere Kammer halten konnte. Die Iris prolabirte
nicht, wurde deshalb mit dem Tyrell'schen stumpfen ITiikchen
hervorgezogen und abgeschnitten. Darauf fithrte ich einen
arossen Liffel hinter die Linse und extrahirte sie sammt der
Kapsel ohne Schwierigkeit, jedoch mit weiterem Verlust von

ganz wisserigem Glaskirper. Die Hornhant sank trichterférmig
F
3 15*
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ein, sonst war aber an dem Operationsverlauf keine abnorme
Erscheinung, DBlutung u. dgl. aufgetreten. Er war demmnach
nur mit so vielen Zufillen verbunden, als man unter den ge-
gebenen Umstinden: Linsenluxation und  Glaskirperverfliissi-
cung, vielleicht Netzhautablisung, erwarten musste.

atient hatte keine Beschwerden am ersten Tag und in
der ersten Nacht, ebenso wenig in der Folgezeit. Als aber am
niichsten Morgen der Verband gewechselt wurde, war ich er-
staunt, in dem Auge eine colossal grosse Lufthlase zu finden,
welche die ganze vordere Kammer ausfiillte und auch noch
durch den erweiterten Pupillarranm hindurch in den hinteren
Augenraum reichte. Sie wurde daran erkannt, dass ihr Rand
sich bei Bewegungen des Patienten bewegte, wobel sie immer
die hochste Stelle im Auge annahm. Neigte der Patient den
Kopft nach vorn, so fiillte sich der untere Abschnitt der vor-
deren Kammer angenblicklich mit klarer Flissigkeit, wihrend
die Luftblase entsprechend tiefer in den oberen Glaskorperraum
zuritckwich. Ieh dachte daran, die Luft mit einer Pravaz’schen
Spritze herauszuziehen, da sie sich aber vollkommen reizlos
verhielt und die Extraktionswunde so gut verheilt war, wollte
ich damit wenigstens noch etwas zuwarten. Am Abend dieses
Tages derselbe Zustand; am darauffolgenden Morgen hatte die
Luftblase sich unzweifelhaft verkleinert und dieses geschah
mit jedem Tag immer mehr, bis sie nach 8 Tagen vollstindig
verschwunden war. .

Von der verheilten Schuittwunde aus war leichte streifige
Triibung im Hornhautparenchym eingetreten, wie man sie in
verschiedenen Graden so gewohnlich sieht. Das Sehvermigen
oing nicht iiber quantitative Lichtempfindung hinaus. Der
Augengrund erschien bei der Augenspiegelpriiffung schmutzig
roth und zwar, wie man sich bei schiefer Beleuchtung iiber-
zeugen konnte, durch in den Glaskirper ausgetretenes Blut.

Patient wurde 13 Tage nach der Operation entlassen. Er
sah Bewegungen der Hand und hatte noch viele streifige Glas-
kirpertriibungen ohne nachweisbare Netzhautablosung.

Am 20. Dez. 1867, also b Wochen spiter kam er wieder
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und gab Folgendes an: In den ersten 8 Tagen nach seiner
Entlassung wurde das Auge ein wenig heller, er konnte damit
aber doch keine Gegenstinde erkennen. Jetzt vor 4 Wochen
bemerkte er eines Abends, dass aus dem Auge sehr viel klare
Fliissigkeit auslief, welche wie Wasser iiber die Dacke herunter-
rollte. Er hatte dabei gar keine Schmerzen, konnte aber die
Nacht kawm schlafen und bemerkte so, dass aus dem Auge
noch 10 bis 12 Stunden lang Wasser ausfloss. Darauf nahm
seine Lichtempfindung immer mehr ab, bis sie nach 3 Wochen
ganz verschwunden war. 8 Tage nachher kam er dann wieder
zu mir und bot folgenden Zustand. Der Augapfel ist fast frei
von Riothe, nur oben ziehen etwas mehr Gefiisse iiber die Sklera;
er ist offenbar verkleinert und sehr weich (—7', DBowman),
auf Druck im oberen Skleraltheile schmerzhaft. Vordere Kam-
mer wieder hergestellt. Die Extraktionswunde gut vernarbt,
bis auf eine centrale Stelle, die glasig und leicht eingezogen
erscheint. Hornhaut noch leicht streifig, vordere Kammer klar,
in der Pupillarebene ein sehr zarter, blauweisslicher, schmaler
Streifen.  Bei schiefer Beleuchtung und auch schon bei giinstig
einfallendem Tageslicht sieht man dicht hinter der Pupillar-
ebene im Glaskorperraume 3 briunliche, halbkugelformige
Geschwiilste von sammetartiger Oberfliche (Fig. 68. fu);
sie sitzen siimmtlich in der Ciliarregion, beriihren sich mit ihren
Riindern und verdeckenden obern und innern Theil des Glaskir-
pers vollstiindig. Der untere und fussere Abschnitt des hintern
Angenraumes ist von einer weisslichtriiben, hautartigen Masse
gefitllt; auf der untersten der 3 Geschwillste liegt parallel zur
Hornhautbasis ein weisser, hiuntiger Streifen; die mittlere der
Geschwiilste geht mit ihrer vorderen Grenze bis zu den Firsten
der Ciliarfortsiitze, die sie etwas vorwiirts verschoben zu haben
scheint, denn man sieht dieselben deutlich hinter dem oberen Cor-
nealrande und ihrve Fortsetzung verliert sich in der Oberfliche der
Anschwellung. Gefiisse oder irgend ecine hervorstechende Zeich-
nung werden anf keiner der Geschwiilste, ebensowenig auf an-
dern Stellen des Augenhintergrundes bemerkt. Das Sehver-
migen ist villig erloschen.
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Die Diagnose wurde auf die Wahrscheinlichkeit eines me-
lanotischen Choroidealsarkoms gestellt und zwar, weil man
die kugelformigen Knoten von sehmutzig brauner Farbe
direkt schen konnte. Auffallend erschien dabei allerdings
der Umstand, dass der Patient schon iiber 20 Jahre auf diesem
Auge schlecht sah. Ist dieses der Anfang sciner Erkrankung
cewesen, so kann es kein Sarkom gewesen sein, da hiervon kein
Beispiel so langsamer Entwicklung bekannt ist. Ferner sprach
die grosse Weichheit des Bulbus dagegen. Nur ein ecinziges
Mal wird angegeben (v. Guriife, S. oben p. 186.), dass im An-
fangsstadium der Entwicklung eines intrabulbiven Tumors die
Spannung des Auges vermindert gewesen sei, aber in viel ge-
ringerem Grade. Die im Heilverlauf der Extraktion aufgetre-
tene Blutung in den Glaskorper liess mich an ergossene Blut-
massen denken, welche in irgend einer Form abgekapselt im Bul-
bus ligen. Wenn nun auch selehe Blutungen nach der Extrak-
tion mit der Kapsel durchaus nichts Seltenes sind (Siehe die
Abhandlung meines Assistenzarztes Dr. Bergmann: Ueber die
Extraktion des grauen Staares mit der Kapsel. Arch. f. Ophth.
XIII. p. 385—397), so pflegen dieselben doch bald aufgesogen
zit werden und das Innere des Auges wird wieder klar und das
Gesicht meistens befriedigend gut.

Trotz diesen gegen die Anwesenheit von Geschwiilsten spre-
chenden Erscheinungen, war das direkte Aussehen der kugelfor-
migen, schmutzighraunen Erhebungen im Ciliarkorper so dhnlich
dem der Ciliarkorpersarkome, dass die Wahrscheinlichkeit fiir
diese mir viel grisser erschien, als fiir irgend etwas Anderes.

Damit waren auch die Prognose und Indikationen sehr
kritischer Natur. Zu warten his die Diagnose eines Sarkoms
durch das Auftreten von Schmerz und Druocksteigerung sichrer
ceworden wiire, hiitte in demselben Grade auch die Prognose
quoad vitam ungiinstiger gemacht.

Da das Auge hier als Schorgan unretthar verloren war,
indem auch die letzten Spuren von Lichtempfindung bereits er-
loschen, so wiirde cine falsche Diagnose nur die Entfernung
eines unbrauchbaren Augapfels zur Folge gehabt haben, wiih-
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rend die Unterlassung der Exstirpation des mit Wahrschein-
lichkeit angenommenen Sarkoms das Leben in der unzweifel-
haftesten Weise beeintrichtigt hitte, wenn die Diagnose sich
bestiitigte. Diese Gefahr bei Unterlassung der Operation auf
der einen, die Unschiidlichkeit bei Ausfibrung derselben auf
der andern Seite, bestimmte mich denn auch ohne Schwanken
zum Handeln. Da auch der Patient damit einverstanden war,
so enucleirte ich das Auge am 31. Dec. 1867.

Anatomische Untersuchung des enucleirten Augapfels.

Mittels eines durch die Mitte des Coloboms gehenden Me-
ridionalschnittes halbirte ich den DBulbus. Serdse Fliissigkeit,
ganz leicht blutig gefirbt, floss aus und damit waren auch
simmtliche Feuchtigkeiten des Aungapfels entleert, indem der
Glaskirper vollkommen wiisserig war. Die Fliche des Meri-
dionalschnitts, durch welchen der Bulbus halbirt worden war,
mass 21,5 Mm von vorn nach hinten und 20,5 Mm von rechts
nach links. Der Augapfel war also in all seinen Durchmessern
um ungefihr 3 Mm verkleinert.

Von Sarkom- oder andern Geschwiilsten war Nichts zu
entdecken, wohl aber cine sehr merkwiirdige Ablosung des
Ciliarkorpers und vordern Abschnittes der Aderhaut
von der Sklera, wodurch jene halbkugelfirmigen Erhebungen
hervorgerufenen worden waren. Die Sklera war in der Ciliarregion
verdiinnt, in der Aequatorialgegend (Fig. 69. scl) aber betriicht-
lich verdickt. Ihre Gewebe iiberall derb und sehnig weiss. Die
Ivis (ir) war normal, die Aderhaut (¢/) lag im hinteren Bulbus-
abschnitt der Sklera an und sah gesund aus. Sie war in ihrem
vorderen Abschnitt, sowie der ganze Ciliarkirper (s.eh), von der
Sklera abgelist, so dass sich hier ein ringférmiger von klarer
Fliissigkeit gefiillter Raum (», ») zwischen beiden befand, dessen
Hohe 8 Mm und dessen Breite 4 bis 5 Mm betrug. Der so ein-
gestiilpte Ciliarkorper hatte jene im Leben fiir sarkomatise Ge-
schwiilste gehaltenen buckelformigen Vorsprimge erzeugt. Er
war an einigen Stellen mit grauweissen, hiutigen Fleckchen be-
deckt, die wohl Entziindungsprodukte sein mochten.
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Die Netzhaut (re, re ) war nicht von der Aderhaut abgelost,
hatte auch ihre Ansiitze am Sehnerven und der Ora serrata be-
walirt. Ich habe vorliufig das sehr demoustrative Priiparat, wo-
von Fig. 69 die beiden auseinandergeschlagenen Hilften darstellt,
durch eine genauere Untersuchung nicht angreifen wollen. Ich
will mur noch bemerken, dass der Ciliarkorper (c.c) mit abge-
list und die Inmenfliiche der Sklera (»), soweit sie von der ab-
gelosten Aderhaut unbedeckt lag, vollkommen glatt und weiss
war. Als Ursache dieser Ablosung des Ciliarkdrpers und der
anstossenden Aderhaut scheint mir jene, gewiss chronische, Ver-
dickung der Sklera betrachtet werden zu miissen, wozu viel-
leicht eine, auf die gewaltsame Entfernung des Krystalls fol-
vende, plastische Entziimdung aunf der Oberfliche der Ciliarfort-
sitze als begiinstigendes Moment hinzutrat. War einmal serdses
Exsudat zwischen Ciliavkorper und Sklera ergossen, so konnte
dieses eine Lockerung und Verdiinnung zur Folge haben, die
indessen nicht betrichtlich erschien.

Fiir die Diagnose giebt dieser wohl nur ansnahmsweise
vorkommende Fall den wichtigen Anhaltspunkt, dass man die
Beschaffenheit der Oberfliche eines BDuckels recht genau in’s
Auge fassen muss: je unihnlicher diese der Innenfliche der Ge-
fisshaut ist, schmutzig grau oder gefleckt und kleinhockerig
aussieht, desto mehr wird man an cine Entartung, ein Pseudo-
plasma, zu denken haben. Wenn sie dagegen dem Normalen
gleicht, regelmiissig braun und sammetartig aussieht, so denke
man an eine einfache Ablisung.

Der nun folgende Fall mige als Ilustration dienen zur
Differentialdiagnose zwischen Choroidealsarkom und
Ablosungen der Hyaloides von der Netzhaut.

e e e

SIEBZEHNTER FALL.
Abldsung der Membrana hyaloidea von der Netzhaul.

Frau Ruch von Strassburg spiirte seit 2 Jahren ecine all-
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miliche Abunahme ihves friither ganz gesunden, nicht kurzsich-
tigen Auges und seit einem Jahre sah sie damit fast gar nichts
mehr. Dabei hatte sie keinerlei Schmerzen oder Beschwerden
litt aber hiufie an Kopfweh. Als sie sich vor drei Tagen zum
ersten Male in meiner Klinik vorstellte, waren das iiussere Aus-
schen, die Grosse, Spanmung und Beweglichkeit beider Augen
canz gleich und vom Gesunden nicht abweichend. Deide Augen
hatten normale vordere Kammern und Regenbogenhiiute, normal
welte und bewegliche Pupillen und ungefihy gleich weit vorge-
riickten Aequatorialstaar, welcher im linken Auge noch die
klare Einsicht des nicht veriinderten Augengrundes gestattete.
Im rechten Auge war scheinbar totale Ablosung der Netz-
haut vorhanden. Man konnte das Innere des Auges nicht mehr
roth beleuchten. Nach oben und aussen erschien es grau, nach
unten und innen zu aber gelbgrau und weisslich. Mit schiefer
Beleuchtung trat dieses in derselben Weise hervor und man
erkannte dabei, dass die weissgelbe Masse bis dicht an die
Linse heranragte, von der Ciliarkorpergegend ausging, unten
am dichtesten und von einigen rothen Streifen und Flecken
durchzogen war und nach einem scheinbaren Aufsteigen von 4
bis b Linien nach der Augenaxe zu mit verwischter Begrenzung
endigte, dabei aber immer von Netzhaut bedeckt bliebh. Um
iiber die Natur dieser weissgelben, vom Ciliarkiorper ausgehen-
den Masse klarere Aufschliisse zu erhalten, untersuchte ich die
Patientin in einem villig verdunkelten Zimmer, in welches
durch einen Heliostaten Sonnenlicht geworfen wurde, in direktem
Sonnenlicht mit dem Augenspiegel und Fokalbeleuchtung. Die
Patientin ertrug diese intensivere Beleuchtung olme alle De-
schwerden, da sie nur nach unten und aussen noch schwache
Spuren von Lichtempfindung hatte. Das Ergebniss dieser Unter-
suchungsmethode war das gleiche, nur konnte die Undurchsich-
tigkeit der weissgelben Masse noch mehr bestitigt werden. Ich
forschte schr sorgfiltig, ob darin nicht irgendwo ecine graue oder
schwarze Iirbung vorhanden war, was die Diagnose eines Cho-
roidealsarkoms gesichert haben wiirde; doch auch die intensivste
Beleuchtung mit direktem Sonnenlicht zeigte davon keine Spur,
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Die Diagnose blieh unsicher. Ieh schwankte zwischen
ginem citrig plastischen Prozesse und einem Choroidealsarkom.
Fiir ersteres sprach das Aussehen und die unregelmiissige
Begrenzung, dagegen aber in hohem Grade die vollstindig
schmerz- und entziindungslose Entwicklung, welche es
mir wahrscheinlich erscheinen liess, dass sich langsam ein weiches,
weisses Ciliarsarkom bildete, worin mich noch das Vorkommen
der Gefiisse am dichtesten Theil der Masse bestiivkte. Ich hielt
also die Annahme eines Sarkoms fiir am wahrscheinlichsten
und damit auch die Enukleation dieses Auges fiir gerechtfer-
tigt in Anbetracht dessen, dass auch ein Fehler der Diagnose
bei der schon wegen der Netzhautablosung unheilbaren Erblin-
dung der Kranken hochstens einen leicht zu ertragenden kos-
metischen Nachtheil bringen konnte. Welcher Natur auch der
vorliecgende Wucherungsprozess am Ciliarkorper sein mochte,
er war immerhin entweder fiir den Organismus oder fiir das
andere Auge gefahrdrohend, mochte er mehr zur Entziimdung
oder zur Neubildung neigen.

Das Auge wurde in Folge dessen enucleirt und gleich da-
rauf durch einen Schnitt im vertikalen Meridian getrennt. KEs
floss eine wisserige, gelblich mit Blut gemischte Fliissigkeit aus.

Unter dem Mikroskop zeigte diese eine DBeimischung von
zahlreichen Blut- und Eiterkorperchen.

Die Netzhaut war scheinbar in ihrem ganzen Umiange ab-
gelist, hing jedoch am Sehnerven und der Ora serrata rings-
um noch an. Durch den im Auge gebliecbenen Glaskirper
zogen sich im vorderen und namentlich im untern Abschnitt
aelbe (eitrig aussehende) Flocken. Dieselben liessen sich mit
der Pincette aufgreifen und in der sie umgebenden, zihen, noch
klaren Glaskirperfliissigkeit auf dem Objecttriiger ausbreiten.
Unter dem Mikroskop erwiesen sie sich als feinkornige Massen
zwischen ziemlich dicht beisammenliegenden Eiterkérperchen.

Das Auge wurde in Weingeist gelegt und mein Erstaunen
war nicht gering, als ich mehrere Stunden danach die Netzhaut
vollkommen unversehrt iiberall auf der Aderhaut anliegend fand.
Sie war bei der frischen Eroffnung so durchsichtig gewesen,
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dass sie ganz iibersehen wurde. Jene Membran aber, welche
am Sehnerven und der Ora serrata festsass und den trichter-
formigen, gelblich tritben Glaskérperraum umschloss, war nichts
Anderes als die von der Netzhaut abgeloste Hyaloidea.
Zwischen ihr und der Netzhaut hatte sich Fliissigkeit in der-
selben Weise angesammelt, wie gewihnlich zwischen der abge-
listen Netzhaut und Aderhaut.

Die mikroskopische Untersuchung wies eigenthiimliche Ver-
hiltnisse nach, auf die ich hier nicht in’s Einzelne eingehen
kann. Die Hyaloid®a stellte eine deutliche homogene Glashaut
dar, an deren Innenfliche ovale kernhaltige Zellen mit zwei
sehr langen und deutlichen doppelcontourirten Ausliufern in
kleineren und grisseren Abstiinden von leinander angehiiuft
waren. ‘In die homogene Substanz traten sie, weniger dicht
oruppirt, auch ein und man konnte deutlich verfolgen, dass die
Ausliufer der einzelnen Zellen mit einander zusammenhingen.
seitliche Ausliufer sind mir an diesen lang gestreckten und
breiten Spindelzellen nicht aufgefallen. Die dusserste, nach der
Netzhaut sehende, Lage der Aderhaut war frei von geformten
Elementen. Nach dem Glaskirper zu aber riickten die Spindel-
zellen immer niher an einander, berithrten sich, wurden weiter
nach innen immer kiirzer und runder, bis sie zuletzt in Eiter-
zellen iibergingen. Diese lagen zahlreich in einer feinkdrnigen
Gerinnungsmasse und bildeten an der Hyaloidea, dem untern
und innern Abschuitt der Ciliargegend entsprechend, ecine dicke
Lage. Nach der Augenaxe zu und nach hinten waren die Eiter-
kirperchen immer spiirlicher in die geronnene Glaskirper-
fliissigkeit eingebettet.

Das Ganze stellte demmach eine eitrig plastische Hya-
litis dar, welche durch Contraktion der an der Innen-
wand der Hyaloidea liegenden Bindegewebszellen die
Hyaloidea von der Netzhaut abgeliost hat.

Dieser Fall hat mich ungemein zur Vorsicht in der Diag-
nose ermahnt. Dass entziindliche Vorginge im Glaskor-
per unverhiltnissmiissig geringe Reizerscheinungen
geben, ist mir lange bekannt, dass sie aber ganz ohne
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dieselben so bedeutende eitrig plastische Produkte
setzen und dabei die Hyaloidea in ihrem ganzen Um-
fange von der Netzhaut ablisen kénnen, war mir neu.
Zu Verwechslungen mit andern Zustiinden, und speziell
Tumoren, wird die Seltenheit dieses Vorkommmisses natiirlich
auch selten Veranlassung geben. Von weissen Sarkomen unter-
scheidet sich die eitrige Hyalitis init Abhebung der Hyaloidea
durch ihre diffuse Begrenztheit von gewihnlicher Netzhautab-
lisung durch die Sichtbarkeit der gelben FEiterherde und das
Fehlen einer Gefissverzweigung, welche der ®etinalen fihnlich ist.

C. Aetiologie der Choroidealsarkoms.

Ueber die veranlassenden Momente der Sarkombil-
dung geben die vorliegenden Beobachtungen meiner eigenen
Exfahrung nur sehr geringe Anhaltepunkte. DBel dem Knaben
in Fall 16 ging ein Trauma voraus und dieses kann wohl den
Anstoss zu den hyperplastischen, entziindlichen Vorgingen ge-
eeben haben, welche theilweise vergiingliche Produkte, Eiterung,
theilweise aber auch stindige Gewebstheile erzeugten, niimlich
Bindegewebselemente im ausgesprochenen Uebergang zu der
eigenthiimlichen Anordnung und Gestaltung der Sarkomgeschwulst.

Dass spontane Entziindungen im Innern des Auges,
namentlich Iridochoroiditis, gelegentlich auch cinmal den
Anstoss zur Sarkombildung geben konnen, stelle ich durchaus
nicht in Abrede, wiewohl ich den frither citirten (p. 173) hier-
her zu passen scheinenden Fall von Hulke lieber anders deute.
Ich verweise indessen auf das p. 173 iiber die Entwicklung des
entziindlichen Sarkoms Gesagte.

Es ist bekannt, dass Traumen die Veranlassung zu Tu-
mworenbildung der verschiedensten Art abgeben, deshalb will ich
hier das nicht wiederholen, was Andere und namentlich Vir-
chow an verschiedenen Orten so lichtvoll dargestellt haben.

M. Landsberg (Arch. £ Ophth. XI. 1. p. b8) exrziihlt einen
Fall, wo in einem durch Schielen seit Kindheit amblyopischen,
aber sonst reizfreien Auge ein auffliegendes Stiick Holz ent-
zilndliche Reizerscheinungen und Verlust des Sehvermogens zur
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lung ist mit Sicherheit constatirt. Dieser Satz gilt von den
Choroidealsarkomen ganz besonders, welche deshalb mit aller
Entschiedenheit zu den bisartigen Gewiichsen gerechnet wer-
den miissen.  Indessen stehen sie in Bezug auf den Grad
ihrer Malignitit nicht in erster Linie und den eigentlichen
Carcinomen nach. Die Choreidealsarkome sind homooplastische
Geschwiilste und deshalb schon gutartiger als die Carcinome.
Dass die Spindelzellensarkome, die gefiissarmen und derberen
Formen iiberhaupt, namentlich je grisser ihr Gehalt an fase-
riger Zwischensubstanz ist, gutartiger sind als die stark gefiiss-
haltigen, zellenreichen Formen, ist allgemein bekannt, und in
der reichlicheren Nahrungszufuhr, also in den giinstigeren
Bedingungen zur raschen Vergrisserung dieser letzteren be-
oriindet. TFerner sind die kleinzelligen Sarkome, einerlei ob
spindel- oder rundzellig, bisartiger als die grosszelligen.

Gehen wir unsere Fiille durch, so fanden wir in Fall 9 ein
derbes melanotisches Spindelzellensarkom mit dem ersten Auf-
treten stecknadelkopfgrosser iiusserer Herde bis jetzt, 3 Jahre
nach der Operation, vollkommen geheilt, desgleichen ein weisses
Spindelzellensarkom (Fall 13) und ein weisses Fibrosarkom
(IFall 15), die beiden letzten noch streng intrabulbir. Diese
drei Fille diirfen, wenn wir optimistisch sein wollen, als
danernde Heilungen angesehen werden; sind wir aber noch so
pessimistisch -gestimmt, so hat die Operation das Leben der
Patienten mindestens verlingert. Im 14. Fall starb der Patient
an einer andern Erkrankung. Da indessen die Zeit nach der
Operation erst. ein halbes Jahr betrug, so kann man nicht
sagen, dass hier die Operation das Leben verlingert hat.
Sicher hiitte sie aber die von dem Sarkom drohende Todes-
gefahr entweder beseitigt oder wenigstens hinausgeschoben.

Die iibrigen vier Fille starben innerhalb des ersten Jahres
nach der Operation durch die Generalisation des Choroideal-
sarkoms.

Wollte man aus diesen 8 Fiillen den Schluss ziehen, dass
etwa die Iilfte der Chorvoidealsarkome durch Exstirpatio bulbi
danernd geheilt wird, so ist dieses fiir unsere heutige Praxis
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und noch viel mehr fiir digjenize der Vergangenheit ein viel
zu giinstiges Verhiiltniss. Sicher geht daraus wenigstens der
Satz hervor, dass sich die Prognose der Choroidealsarkome
durch die Kunsthiilfe giinstiger gestaltet, der Arzt also bei
dieser Krankheit etwas niitzen kann. Wie weit nun die Kunst-
hiilfe die Prognose zu bessern im Stande ist, hiingt einmal von
der Natur des vorliegenden IFalles, ganz besonders aber von
dem Stadium der Entwicklung ab, in welchem die Geschwulst
zur Operation kommt. Da derbe, gefissarme Spindelsarkome
langsam wachsen, so ist dem Patienten, abgesehen von jeder
Behandlung, eine lLingere Lebensfrist geginnt; eine Heilung
bringende Operation wiirde also das Leben um eine geringere
Anzahl von Jahren verlimgern, als wenn sie ein rasches wach-
sendes Geschwulstleiden beseitigt.

In Bezug auf den zweiten Punkt lisst sich behaupten,
dass die Operation um so sicherer und linger hilft, je frither
die Geschwulst entfernt wird. Geht man, nach Art der Mathe-
maftiker, bis an die Grenze dieses Satzes, so folgt dargus, dass
die im friithesten Stadium der Geschwulstbildung vorgenommene
Operation das Leiden sicher beseitigt und heilt. Diese Be-
hauptung nun ist schon vor langer Zeit bis auf die Gegenwart
vielfach angefochten und vertheidigt worden. ODb die Carcinome
cin Anfangsstadium haben, in welchem sie noch rein értliche
Leiden sind, ist trotz der besten Autorititen noch zweifelhaft.
Dass aber die Sarkome im Anfang rein oOrtliche, also gut-
artice Uebel sind, ist viel weniger bestritten als bei den Carei-
nomen. Ich selbst neige mich entschieden dieser Ansicht zu,
halte aber weitere Studien iiber diesen Punkt fiir unerlisslich.
Solche Studien kinnen an keinem andern Kérpertheile beweis-
kriiftiger unternommen werden als am Auge, weil hier die
kleinsten Anfinge durch die Sehstéorungen den Patienten ver-
anlassen sogleich érztliche Hiilfe zu suchen. Ist unsere Dia-
anostik hinreichend ausgebildet, um diese Anfangsstadien zu
erkennen, dann wird die Enucleatio bulbi das rationelle Heil-
verfahren sein und die totale Ausrottung der Fremdbildung
hier wm so gewisser und in um so zahlreicheren Fillen er-
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miglichen, als die Sklera der Ausbreitung in die Nachbarschaft
einen wirksameren Damm entgezensetzt als das Nachbargewebe
der Geschwiilste an irgend welcher andern Korperstelle. Unsere
Beurtheilung, ob eine Infektion des Nachbargewebes schon er-
folgt sei oder nicht, wird am Auge auch weniger irren als
sonst, weil wir wegen der Kleinheit des Objekts im Stande
sind, die ganze Geschwulst mit ihrem umgebenden Gewebe in
mikroskopische Schnitte zu zerlegen. Finden wir weder Sar-
komknoten auf der Aussenfliiche der weissen Haut, noch mikro-
skopische  Sarkomzellengiinge in ihrem Querschnitte, so sind
wir vollkommen berechtigt anzunehmen, dass eine Ausbreitung
in die Nachbarschaft noch nicht stattgefunden hat.

Nun kann die allgemeine Infektion durch Lymph- und
Blutgefiisse allerdings schon erfolgt sein, ehe die Ausbreitung
in die Nachbarschaft stattfindet; indessen scheint diese Reihen-
folge der Erscheinungen nicht die gewidhnliche zu sein, iiber-
haupt die Allgemeininfektion bei den meisten Sarkomen erst
in spiiten Epochen einzutreten.

Zur Beurtheilung dieser Fragen miissen wir klinische Be-
obachtungen iiber den weiteren Verlauf anatomisch genau unter-
suchter Fille besitzen. FEs scheint mir daher wiinschenswerth,
wenn bei den Veriftentlichungen solcher Fille die Adressen
der Patienten mit angegeben werden, damit Jeder, der sich
fiir den Gegenstand interessirt, iiber den Verlauf Erkundigungen
cinziehen kann. Gehen wir unsere Fille durch, so finden wir
in den vier Illen von Heilung drei Mal das Leiden noch
rein intrabulbir (Fall 13, 14 und 15) und einmal (Fall 9) mikro-
skopische Giinge durch die Sklera und drei kleine stecknadel-
kopferosse, episklerale Knitchen, weleche aber auch noch voll-
kommen isolirt waren.

Es kann auch in diesem Falle angenommen werden, dass’
die Ausrottung eine totale gewesen ist und die allgemeine In-
fektion in allen vier Fiillen, in welchen eine Dissemination in
die Nachbarschaft noch nicht stattgefunden hatte, auch noch
nicht erfolgt war. Deweisender noch als diese Fille ist der
von Herrn Prof. Dor (Arch. fiir Ophthalmol. VI. 2. p. 244).
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Der HGjihrige Kranke hatte im Jahr 1858 zuerst einen schwarzen
Theil des Sehfeldes seines rechten Auges beobiachtet. Die Enu-
cleation des Auges wurde Januar 1860 im Stadium gliuko-
matéser Enfzimdung gemacht. Der Augapfel war in seinen
Dimensionen ein wenig vergrossert; die Geschwulst ein mela-
notisches, derbes Spindelzellensarkom der Aderhaut. Vor Kurzem
schrieb mir Herr Prof. Dor, dass der Patient seitdem kein
lokales Recidiv, keine Sehstérung am andern Auge bekommen
habe und bis jetzt, 9 Jahre spiiter, vollkommen gesund gewesen
sei. In diesem Falle war also auch noch keine Ausbreitung
in die Nachbarschaft erfolgt. — Weiter darf ich als giinstige
Beispiele zwel Fille anfithren, welche, gelegentlich einer Dis-
kussion iiber diesen Gegenstand, Prof. O. Weber in der Med.-
Naturhist. Gesellschaft zu Heidelberg mittheilte, nimlich dass
von den beiden Fillen von Choroidealmelanose der eine Patient
jetzt 13, der andere 20 Jahre nach der Operation sich noch
ganz gesund fithlten.

Wenn ein pessimistischer Anhiinger der Melanosenmalignitiit
solche Fiille noch nicht als dauernde Heilungen bezeichnen will,
so wird er doch zungeben kiémnen, dass durch die Exstirpation
das Leben verlingert wurde.

v. Grife stellt die Prognose der melanotischen Ge-
schwiilste als giénzlich ungiinstig dar. Er sagt (Arch. f. Ophth.
X. 1. p. 176) dariiber: ,Ich selbst weiss mich, wenn ich meine
simmtlichen Erfahrungen itberblicke, keines Falles zu entsinnen,
wo nach noch so griindlichen Ausrottungen einer derartigen
Geschwulst der Zustand scheinbarer Heilung sich linger als
4 Jahre erhalten hiitte. In der Mehrzahl stellten sich Riick-
fille theils ortlich, theils in andern Organen schon nach '/,
1/, oder 1 Jahr ein.

Wenn wir die Erfolge der im ersten Stadium
des Uebels vorgenommenen Operation als giinstig im
Allgemeinen bezeichnen miissen, so gilt dieses schon
weniger im 2. Stadium, dem der glaukomatisen Ent-
ziindung vorgenommenen Exstirpation des Organs, weil

in demselben die allgemeine Vergiftung durch Lymph- und Blut-
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aefiisse schon eher eingetreten sein kann. So erlag der Kranke
unsers achten Falles 9 Monate nach der Operation an Meta-
stasen auf inmere Organe. Doch werden in diesem Stadiam
auch Operationen von dauernder Heilung ausgefiithrt, wie unser
Fall 13 und der angefiihrte von Dor beweisen.

Ist einmal das folgende Stadium, Ausbreitung in die
Nachbarschaft, mit secundiiren episkleralen oder orbi-
talen Herden eingetreten, so wird das Uebel nur aus-
nahmsweise durch die Operation ausgerottet werden,
wenn es sich, wie in Fall 9, noch um die ersten, isolirten An-
finge episkleraler Ablagerung handelt, welche noch vollstiindig
mit entfernt werden kinnen. DBeispicle dazu sind die Fille 10
und 11. In ersterem war noch keine glaukomatise Reizung
am Auge aufgetreten, aber der episklerale Tumor hatte schon
betriichtliche Grisse erreicht und die allzemeine Infektion war
zur Zeit der Operation bereits cingeleitet. Dass dieses der
Fall war und die Vergiftung der Siftemasse nicht dureh in der
Orbita zuriickgebliebene Geschwulstkeime spiter erst geschah,
beweist der Umstand, dass kein orbitales Recidiv withrend
9 Monaten, welche der Patient noch lebte, bemerkbar wurde,
weshalb man annehmen muss, dass Keime in der Nachbarschaft
nicht zuriickgelassen worden waren.

Ist einmal der DBulbus durchbrochen und sind
Knoten in der Orbita vorhanden, so sinkt die Hoffnung
danernder Heilung auf ein Minimum. Moglich ist es, dass eine
totale Exstirpation des ganzen Augenhéhleninhalts noch Heilung
schafft, doch wird es unendlich viel wahrscheinlicher sein, dass
die Geschwulstkeime dureh die Gefiisse schon in die Entfer-
nung verschleppt worden sind.

Die Metastasen sind absolut todtlich.

E. Behandlung des Choroidealsarkoms.

Die Behandlung des im Friiheren so ausfiihrlich bespro-
chenen Leidens lisst sich in kurzen Worien angeben. Ist die
Diagnose festgestellt, so darf man mit der Enucleation des
Auges nicht ziogern, wihrend die Erkrankung noch
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intrabulbiir ist. Dieselbe ist nicht nur im ersten Stadium,
wenn noch keine Druckvermehrung und Reizerscheinungen auf-
aetreten sind, indizirt, sondern auch im zweiten, wenn bereits
alankomatise Entziindung mit Spannung und sclbst Ausdeh-
nung der Augenkapsel vorhanden sind. Wie der Dor’sche
und unser dreizehnter Fall beweisen, ist dann noch Heilung
miglich.

Es 1st zweckmiissig, sogleich nach der Exstirpation den
Augapfel genau zu untersuchen, namentlich das Sehnerven-
Ende, demn zuweilen setzt sich die Fremdbildung noch eine
kleine Strecke in denselben fort, worauf Jonath. Hutchinson
(Ophthalm. Hosp. Rep. V. p. 88—93) besonders aufmerksam
macht. Man muss in solchen Fiillen dann noch ein grisseres
Stiick vom Sehnerven aus der Orbita herausschneiden. Man
fithlt den Sehnerven leicht im Orbitalgewebe durch, fasst ihn
dann mit einer breiten Pincette, zieht ihn nach vorn, iibergibt
die Pincette einem Assistenten, geht mit dem Zeigefinger der
linken Hand fiithlend in die Orbita und schneidet den Seh-
nerven, dessen Lage man so ermittelt hat, so .weit hinten als
mdiglich durch. Dei Sarkomen ist die Nothwendigkeit zu die-
ser Nachoperation seltener als bei Gliomen, wie wir gesehen
haben.

Sind schon secundire Herde in der Orbita oder
lokale Recidive anwesend, so ist die totale Exstir-
pation des Orbitalinhalts angezeigt. Man kann dabei
selbst Knochenstiicke mitentfernen; denn wenn man den Pa-
tienten auch nicht mehr vom Tode errettet, so erspart man
ihm doch die Widerwiirtigkeiten, welche eine zerfallende,
stinkende, hiiufig blutende Fremdbildung in seinem Gesichte
hervorbringt, indem dieselbe nicht nur fir den Patienten selbst,
sondern auch fiir seine Umgebung ein abstossendes DBild des
Schreckens und des Ekels darstellt.

Die Ausfiihrung der totalen Exstirpation und des Orbital-
inhaltes darf ich als bekannt voraussetzen. Hinzufiigen will ich
indessen, dass diese in fritherer Zeit hiiufiger geiibte Operation

nicht ganz ohne Lebensgefahr ist. Indessen sind tidtliche Aus-
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kann nicht sagen, dass ein Sarkom carcinomatis geworden.
Denn es lisst sich deutlich nachweisen, dass die carcinomatise
Wucherung aus dem DBindegewebe hervorgeht, ohne dass zwi-
schen dem urspriinglichen Zustande des Bindegewebes und
dem spiiteren des Krebses ein sarkomatoser Zwischenzustand
existirt.”

Ganz ihnlich ist die DBeschreibung des Landsberg’schen
Falles (Arch. f. Ophth. XI. 1. p. 58 bis G8). Durch ein Trauma
war ein Tumor entstanden, welcher von der Choroides aus-
gehend in den Glaskdérper hineingewachsen war und sich als
ein von runden und Spindelzellen gebildetes, weiches Sarkom
erwies, nebenbei war aber die Sklera von einer derberen Ge-
schwulstmasse durchsetzt, welche sowohl in’s Innere des Dulbus
als auch auf dessen Aussenfliche im Orbitalraum sich aus-
breitete. Sie schloss in den Liicken eines derben Fasernetzes
spindelférmige, runde und polygonale Zellen ein. Diesen Theil
hiilt Landsberg fiir ein Carcinom und die ganze Fremdbildung
fiir eine gleichzeitiz entstandene Combinationsgeschwulst.
Dieselbe Ursache, das Trauma, habe in der Choroides die Ent-
wicklung eines Melanosarkoms, in der Sklera die eines Carci-
noms angeregt.

E. Klebs (Arch. £ Ophth. XI. 2. p. 253—57) beschreibt
einen Fall von gemischtem Sarkom und Carcinoma telean-
aiectodes, welcher mit unserm Fall 14 grosse Aehnlichkeit hat
und wohl ebenso aufzufassen ist. Nur scheint die Netzhaut
dabei nicht durchbrochen gewesen zu sein. |

Von Schiess-Gemuseus wird (Arch. f. Ophthalm. X. 2.
p- 109—136) eine intraoculare Geschwulst mit fdusserem IKnoten
beschriecben, die theilweise von der Aderhaut, theilwelse aber
auch von der Sklera (?) ausging. Der griossere Theil der-
selben sei ein Carcinom, ein kleiner Theil ein Tuberkel
Nach der Beschreibung habe ich mich von der Richtigkeit
dieser Deutung des Objektes nicht iiberzeugen kinnen, viel-
mehr schien mir ein theilweise gefirbtes Spindelzellensarkom
mit Durchbruch durch die Sklera vorzulicgen und in dem-
selben sekundiire Metamorphosen, Verfettung, Erweichung und
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dergleichen die gleichzeitige Anwesenheit von Tuberkel vor-
oetiuscht zu haben,

Als Bestandtheile des Tumors werden angegeben: reichliche
Spindelzellen von besonderer Schionheit, kleine und grossere
runde Zellen, Getiisse, Produkte regressiver Metamorphose und
ein spirliches bindegewebiges Stroma, ,welchem gegeniiber die
Zellenmasse eine so grosse ist, dass wir offenbar von Carcinom
sprechen miissen  Alveoliver Bau und epitheliale Natur der
Zellen wird aber in der Beschreibung nicht hervorgehoben.

2) Myosarkom des Ciliarkdrpers wird in einem Fall
von Iwanofit beschrieben (Compte-rendu du Congrés inter-
national d’Ophthalmologie. 3¢ Session p. 118. DParis. [J. B.
Bailliere] 1868). Eine haselnussgrosse Geschwulst dringte die
Iris nach vorn, die Linse zur Seite und bewirkte Netzhaut- und
Aderhautablosung. Das Auge wurde von Wecker enucleirt.
DBis jetzt, 21/, Jahre spiiter, kein Recidiv.

Die Durchschnittstliiche der Geschwulst war weiss, leicht
streifig, nur auf dem peripherischen und dem der Iris niichst
liegenden Theile leicht pigmentirt. Sie nimmt den innern Ab-
schnitt des Ciliarkiorpers seiner ganzen Liinge nach ein. In
dem der Sklera zunichst gelegenen Abschnitt besteht der
Tumor in einer Dicke von 4 bis b Mm. aus biindelartig an-
geordneten Spindelzellen, mit deutlich stibehenformi-
gem Kern. Die Zellen haben alle Eigenschaften der glatten
Muskelfasern des Ciliarmuskels, sind aber doppelt so gross.
Die innern Geschwulstlagen, in eciner Dicke von 2 Mm., be-
standen aus runden und zum Theil auch aus stark pigmen-
tirten stern- und spindelférmigen Zellen. Zwischen bei-
den Zellenarten und im Nachbargewebe der Geschwulst waren
Bildungs- (embryonale) Zellen reichlich eingestreut. Das Alter
des Patienten ist nicht angegeben. Verf. hillt die Geschwulst
fir ein Myosarkom und fiir gutartig. Die Hypertrophie und
Hyperplasie der Muskelzellen des Ciliarkirpers erscheint gut
begriindet und das Vorkommen von Myomen des Ciliarkorpers
der Beachtung werth zu sein.

3) Syphilitische Geschwiilste (Gummata) im Auge
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sind nur zwei Mal anatomisch beschriehen worden: das erste Mal
von Alfred Grife und Colberg (Arch. f Ophth. VIIL 1.
p. 288—296), als ein linsengrosser Irisknoten; das zweite Mal von
v. Hippel und Prof. Neumann in Konigsberg (Arch. f. Ophth.
XIIL 1. p. 66—74), wo ein ungefihr bohmnengrosser Tumor im
Corpus ciliare sich entwickelt und auf die benachbarte Iris und
Choroides iibergegriffen hatte. Die Struktur dieser Geschwiilste
war die bekannte der Gummigewiichse: kleine lymphkorperchen-
artice Zellen in spiirlicher Grundsubstanz mit mchr minder
reichlichen Gefissen.

Im Lebenden beobachtet man an der Ivis syphilitische
Knoten nicht selten. Sie sind nicht immer gleich in ihrem
Auftreten. Dei der einen, wie mir scheint, seltneren Form,
sind in der Zone des Iriswulstes durchscheinende, wachs-
ihnliche, runde, gut umschriebene Knitchen von Hirsekorn-
bis Stecknadelkopf-Grosse eingebettet. Dabei sind die iibrigen
Zeichen der Ivitis anwesend. Dic zweite Form tritt auf als
umschriebene rothliche Anschwellung auf der Vorderfliiche
der Iris (Papel), welche in ihrem Wachsthum sich immer mehr
iiber die Oberfliche erhebt und als eine einfache oder zer-
kliiftete condylomartigce Excrescenz in die vordere Kammer
hineinwiichst. Diese DBildungen bleiben nicht lange vereinzelt,
sondern es bilden sich nene in der Nachbarschaft, die dhnlich
der ersten wachsen, nicht selten theilweise zerfallen, bluten,
die hintere Wand der Hornhaut erreichen und die vordere
Kammer als eine markschwammartice Masse mehr oder minder
vollstiindig ausfiillen. In ungestortem Fortschreiten zerstoren
sie den Bulbus, bei antisyphilitischer Behandlung werden sie
allmillic aufgesogen und hinterlassen grissere oder kleinere
Narben, je nachdem mehr oder weniger von dem Muttergewebe
in die Fremdbildung mit hineingezogen war.

Manchmal bilden die gummisen Produkte einen die Pu-
pille umlagernden graurothlichen, schmutzigen Wualst.
Dieses scheint eine weniger dichte, diffuse, Infiltration von
lymphoiden Zellen in’s Irisgewebe zu sein, wie denn auch etwa
in der Hilfte der Fille die Lues zu keinen geschwulstartigen
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Bildungen fithrt, sondern sich in ihrem Ausschen von der ge-
withnlichen Iritis nicht unterscheidet. ;

4) Tuberkeln in der Aderhaut wurden zuerst anatomisch
befriedigend beschrieben von Manz in Freiburg i. B. (Arch. f.
Ophth. IV. 2 p. 120 und ibid. IX. 3 p. 133). Ferner machte
Busch emmen Fall bekannt (Virchow’s Archiv XXXVIL p. 448)
Am ausfiihrlichsten aber beschreibt sie im vorigen Jahre Cohn-
heim (Virchow’s Arch. XXXIX. p. 49—69), welchem dann eine
klinisch-anatomische Abhandlung von v. Griife und Th. Leber
(Arch. f. Ophth. XIV. 1. p. 183—206) gefolgt ist. Danach
kommen miliare Knoten in der Aderhaut in allen oder doch
fast allen Fillen von akuter allgemeiner Miliartuberkulose, aber
nicht bei lokalisirter Lungen- oder Darmtuberkulose vor. Sie
finden sich als kleine runde, weissliche Knoten von '/, bis
21/, Mm. Durchmesser in die Aderhautsubstanz eingesprengt. Ihr
Sitz ist gewohnlich der hintere, -um den Sehnerven gelegene
Abschnitt, doch kommen sie zerstreut auch bis in dem vor-
dersten Aderhautabschnitt vor. Die kleineren sind von Pigment
regelmiissig  itherdeckt und entgehen leieht der ophthalmo-
skopischen Untersuchung, die grosseren. aber — von 'f; Mm.
Durchmesser an — entbehren in der Mitte der Pigmentdecke
und erscheinen als vorspringende runde Kndtchen. Sie sind
makroskopisch und mikroskopisch von dem gewdhnlichen Tu-
berkelkorn nicht verschieden. Sie entstehen nach Manz durch
eine Wucherung der Adventitialzellen der Gefisse, nach Busch
aus den pigmentlosen Stromagzellen der Aderhaut und nach
Cohnheim aus den lymphoiden, in’s Choroidealgewebe unregel-
missig eingestreuten Korperchen, die er fir bewegliche Zel-
len hiilt.

5) Cysten in der Iris sind noch nicht hiufig heobachtet
worden. L. Weeker (Etudes Ophthalmolog. Tom. I p. 397)
gibt eine Zusammenstellung der auf sie beziiglichen Literatur.
W. Bowman (Lectures on the Parts concerned in Operations
of the Eye; p. 76. Lond. 1849) sagt darither Folgendes: Diese
langsam wachsende Evkrankung tritt als eine kleine nmschriebene
Erhebung der Iris gegen die Hornhaut anf. Wie mir scheint,
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ist die erste Dildung der in der Hohle enthaltenen Fliissigkeit
mit eciner Anschwellung der Irvis gegen die Linse und die Zo-
nula Zinnii verbunden; aber da der Widerstand dieser Theile
ilas Vordringen der Anschwellung nach hinten sehr bald hemmt,
s0 driingt die sich ansammelnde Flissigkeit die vordere Lage
der Iris nach vorn und bildet einen halbkugelférmigen Vor-
sprung in der vorderen Kammer.”

Die Grosse der Iriscysten ist schwankend, meistens nicht
iither diejenige einer Erbse hinausgehend. Zuweilen jedoch auch
ragen sie weiter in die vordere Kammer hinein, beriithren die
Hornhaut und verlegen die Pupille. Sie schen meistens gelb-
lich aus.

Wecker hiilt, wie auch ehemals Mackenzie, die Cyste fiir
ein urspriinglich abgesacktes Exsudat in der hintern Kammer.
Eine hufeisenfirmige Verlothung der Hintertliche der Iris an
die Linse und ihr Aufhingeband gebe die Veranlassung zur
Absackung der Fliissigkeit, welche spiiter die Iris blasenfirmig
nach vorn driinge. Mackenzie schliesst sich in der letzten (IV.)
Auflage seines Lehrbuchs (p. 705) der Evklirung von Bowman
an, nimlich dass die Krankheit in einer pathologischen Bildung
von Fliissigkeit zwischen dem Irisstroma und dem hinteren
[ipithel (Uvea) besteht.

Den merkwiirdigsten FFall von Cystenbildung im Auge be-
schreibt v. Griife (Arvch. f. Ophthal. IIL. 2. p. 412—418 und
ibidem VIL 2. p. 39 und 40). s betraf dieses eine Dermoid-
cyste, welche sich nach einer Verletzung (Stich durch die
Hornhaut mit einem spitzen Stahlstiick) in der Iris entwickelte
und langsam wuchs. Sie sah weissglinzend aus, war 21/, hoch
und 1%/, breit, ragte halbkugelférmig iber die Vorderfiiche
der Iris hervor, aber auch, wiewohl flacher, @ber die Hinter-
fliche und driickte die Linse etwas zuriick. v. Griife offnete
die Hornhaut mit einem Lanzenmesser, nahm die zarte vordere
Wand der Cyste fort und entleerte mit einem Daviel'schen
Liftel den Inhalt, welcher aus Klumpen einer griitzihnlichen
Masse (Epidermisschuppen) und kurzen, straffen Hirchen
hestand, — Der Tumor recidivirte, brach durch die Hornhaut
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durch, entleerte sich und verwuehs mit der Hornhautnarbe. Das
Auge blieb damn relativ gesund, indem ein Wiederwachsen jetzt
nicht mehr beobachtet wurde.

Mackenzie u. A. punktirten Ivis-Cysten durch die Horn-
haut. Die Cysten fiillten sich wieder, verschwanden aber nach
der zweiten oder dritten Punktion ohne Schaden fiir das Auge.
Wenn sie zu gross sind und dennoch wiederkehren, was nach
der Punktion bei diesen, wie bei aundern Cysten, nicht unge-
withnlich ist, so wird es am besten sein, die vordere Wand
derselben zu excidiren, auch wird man sich zuweilen gendthigt
schen, die ganze Cyste mit einem stumpfen Haken oder einer
Pincette herauszuziehen, oder aber das ganze Stiick Iris, in
welchem die Cyste sitzt, auszuschneiden.

Eine Beschreibung von zwei neuen Fillen und Zusammen-
stellang aller bis jetzt bekannten — 19 an der Zahl — hat
vor Kurzem J. W. Hulke gegeben (Ophtalm. Hosp. Reports,
VL p. 15): Die meisten entstanden nach einer Verletzung, und
H. denkt, dass ein Stiickchen Descemet’scher Haut in die Iris
geschleudert sein mag und dort den Anstoss zu der dem Iris-
agewebe und iiberhaupt dem innern Auge ganz fremdartigen
Bildung einer Cyste abgegeben habe. Wenn diese kithne An-
nahme auch fiir die serdsen Cysten passt, welche eine glatte
oder bindegewebige Hiille mit innerer Epithelauskleidung haben,
s0 bleiben doch die in der Iris vorkommenden Dermoideysten
eine unerklirte Heterotopie. — Ausser in der Iris schienen in
einigen Iillen die kleinen Cysten im Ciliarkorper entsprungen
zu sein. Ein Fall (Richard, Gaz hebdomat. T. 1. 1082) schien
ein erweichtes Myxom zu sein. Hulke nimmt an, dass alle
Iriseysten zuletzt verderbliche Iridecyclitis hervorrufen; daher
miissten sie frithzeitiz und so vollstindig als méglich excidirt
werden.

6) Einfache Melanome (Pigmentgeschwiilste) der Iris.
Abgesehen von den hilufig vorkommenden, nicht prominenten
Pigmentflecken, gibt es in der Iris seltene Bildungen von mehr
oder minder braun pigmentirten kleinen Geschwiilsten. Sie be-
stehen, wie ich mich an einem Priparate von Prof. J. Arnold
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iiberzeugt habe, in civcumscripter massenbhafter Entwicklung
kleinerentheils ungefiirbter, grosserentheils gefirbter Stroma-
zellen der Iris, welche meist vieliistig sind und reichlich anasto-
mosiren. Gegen das Nachbargewebe haben sie keine scharfe
Grenze und die iibrigen Theile der Iris sind vollkommen
normal.

Die Irismelanome stellen rein gutartize Hyperplasien dar,
ihnlich den Pigmentwarzen der Haut, mit welchen sie auch
noch das gemein zn haben scheinen, dass sie leichter als anderes
Gewebe sich in Melanosarkome umbilden. Sie scheinen iibrigens
schr selten zu sein.

Ein Fall wird von v. Grife beschriehen (Arch. f. Ophth.
VIL. 2. p. 35 und 36). Eine etwa erbsengrosse, leicht ovale,
schwiirzlich braune Geschwulst von glatter Oberfliche ragte
iiber den kleinen Iriskreis bis fast zur DBerithrung mit der
Hornhaut vor. FEin schwarzer Streifen war noch lings des
Ciliaransatzes im grossen Iriskreis und die zwischen beiden ge-
legene Irispartie leicht emporgehoben, woraus v. Griife schliesst,
dass die Wucherung ,ohne Zweifel von der Pigmentlage der
Irvis ansgeht und das Gewebe der Iris durchwichst.“ Die 15jih-
rige, gesunde Patientin hat das Uebel vor einem Jahre zufillig
bemerkt. v. Gr. beobachtete es wiithrend dieser Zeit und konnte
keine Verinderung daran walinehmen. Er hilt es fiir ange-
boren. Da ausserdem das Sehvermdgen gar nicht gestort war,
,50 konnte selbstverstiindlich von irgend einem Eingriffe keine
Rede sein.”

Einen andern Fall beobachtete ich selbst. Er betraf einen
S1jihrigen gesunden Mann, der sich mir unter der simulirten
Adresse Jak. Resch von Kaiserslautern am 27. Juni 1867 pri-
sentirte. r hatte seit 15 Jahren einige kleine braune Ge-
schwiilste in seinem linken Auge bemerkt, welche seine Seh-
kraft nicht im mindesten beeintriichtigten, ihm iiberhaupt keine
Beschwerden machten, als dass sie ofters (alle 3 bis 4 Monate
in letzter Zeit) leichte, rasch wieder verschwindende Dlutungen
in die vordere Kammer verursachten. Ich fand bei der Unter-
suchung ein in Bau, Aussehen und Funktion normales Auge.

%
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Im unteren inmeren Ivisabschnitt, und zwar im grossen Kreise,
sassen neben einander drei halbkugelférmige, craubraune, sammt-
artie aussehende Geschwiilstchen, wovon die beiden grosseren
einen scheinbaren Durchmesser von je ungefilhr 5 Mm., die
kleineren einen solchen von 3 Mm. besassen. Die zwischen
ihnen und dem Pupillarrande liegende Irispartie war graubraun
pigmentirt und matt, wihrend die ibrige Iris glinzend hell-
braun gefirbt war. Zwischen den Geschwiilstchen und der Ivis-
insertion lag noch ein schmaler Streifen Irisgewebe, welcher
gleichfalls matt dunkelbraun pigmentirt war. Ausserdem zeigten
sich aber im innern untern Irvisabschnitt, in der Mitte des
grossen I{r‘eises, drei von einander getrennte, nicht ganz steck-
nadelkopfaerosse, leicht iiber die Iris vorspringende, matt grau-
braune Flecken, welche ganz das Aussehen der vorhin er-
wiilhnten grisseren hatten und als dieselbe Bildung betrachtet
werden mussten. Gefisse waren in keiner der Geschywiilste
wahrzunehmen.

Ich glaube nicht, wie v. Grife meint, dass derartige Ge-
schwiilste von der Pigmentlage der Iris ausgehen, sondern kann
sic nur fiir einfache Hyperplasien der pigmentirten und un-
pigmentirten Stromazellen der Iris halten.

Einen operativen Eingrift hielt ich bei dem eben erwiihnten
Patienten fiir nicht angezeigt, weil das Lelden seit 15 Jahren
beobachtet war und keine Fortschritte gemacht hatte. Es war
méglicher Weise angeboren.

7) Einfache Granulationsgeschwiilste. Nach Ver-
letzungen kommt es nicht selten vor, dass sich im Innern des
Auges, von der Iris, dem Ciliarkérper und der Choroides
ausgehend, weiche, gefissreiche, Kkleinzellige geschwulstartige
Wucherungen bilden, die nichts Anderes sind als die gewohn-
lichen Wundgranulationen an andern Korpertheilen. Schliesst
sich die Oeffnung in der Corneoskleralkapsel rasch, so wachsen
sie nach innen fort unter grosserem oder geringerem Reiz fiir
das Auge. Zuweilen gehen sie zuriick, gar nicht selten aber
durchbrechen sie die Augenkapsel, namentlich die Hornhaut,
wuchern dann eine Zeit lang als eine weiche, rothliche, leicht
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blutende Schwammmasse nach aussen, schrumpfen aber zuletzt
und hinterlassen einen reizlosen phthisischen Bulbus.

Die nach Traumen sich rasch entwickelnden Geschwiilste
ochoren alle hierher, was zur Differentialdiagnose und Prognose
sehr  Dbeachtenswerth ist.  Nach einer einfachen Staphylom-
amputation bei einem Kinde habe ich cinmal einen exquisiten
Fall der Art beobachtet. Die Oeffnung schloss sich nicht,
sondern aus derselben sprosste unter micht sehr heftigen Ent-
zilndungserscheinungen eine weiche rithliche Geschwulst, welche
aus dem Innern des Auges hervorkam, an der Skleraléffnung
eingeschniirt war und sich dann kropffirmig verbreiterte.

Ich hielt das schwammartige Gewiichs fiir einfaches wildes
Fleisch, reinigte das Auge, legte emmen Druckverband an und
fand, dass es im Laufe von etwa 6 Wochen vollstindig ver-
schwunden und die Oeftnung in der Augenkapsel wie gewdhnlich
ceschlossen war.

Hierher gehirvige Fille sind beschricben in Mackenzie's
Lehrbuch (IV. Edit.) p. 705 u. £, sowie von verschiedenen Autoren.
Viele der als bosartiz bezeichnete, in Phthisis bulbi endende,
oder nach Exstirpation nicht recidivirende Geschwiilste gehiren
i diese Gattung.

Dass Granulationsgeschwiilste im Inmern des Auges auch
Lokalerscheinungen constitutioneller Leiden sind, ist z. B. fiir
die Syphilis nicht zweifelhaft. Dasselbe wird aber auch fiir
Tuberculose und Skrophulose von Stellwag von Carion,
Mackenzie u. A. behauptet, wonach nicht die oben besproche-
nen miliaren Tuberkel, sondern grossere derartige Knoten sich
im Auge entwickeln sollen. Von den verschiedenen Produkten
eitrig - plastischer Choroiditis sehen manche in der Periode
ihres Wachsthums oder der Schrumpfung Geschwiilsten nicht
ganz uniihnlich, unterscheiden sich davon aber durch den
Verlauf.

Ein spontanes Entstehen von Granulationsgeschwiilsten Iiisst
sich nicht liugnen, mag aber selten sein. Dass die Unter-
scheidung solcher von dyskrasischen Wucherungen, namentlich
von syphilitischen Bildungen, ihre uniiberwindbaren Sehwierig-
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