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Vorwort.

In den achtzehn Jahren, welche seit dem Erscheinen von
E. Fuehs erschopfender Monographie iiber das Sarkom des Uveal-
tractus verflossen sind, wurden neben einer iiberwiiltigend grossen
Menge von Einzelnbeobachtungen, in pathologisch-anatomischer
Beziehung so manche wertvolle, neue Gesichtspunkte ersfinet und
haben sich unsere onkologischen Anschauungen in mehrfacher
Richtung veriindert und erweitert, so dass es gewiss als ein
durchaus zeitgemiisses Unternehmen bezeichnet werden diirfie,
dem Gegenstande neuerdings eine ausfiihrliche Untersuchung
und Bearbeitung zu Teil werden zu lassen. Ich habe daher
die Verfasserin in ihrer Absicht, sich dieser miihsamen und um-
fangreichen Arbeit zu unterziehen, ermuntert und die Arbeit,
deren Fortgang ich mit lebhaftem Interesse verfolgte, durch
Uberlassung des reichen Geschwulstmaterials meiner Sammlung
enukleierter Bulbi zu fordern gesucht. Dadurch dass der Ver-
fasserin eine ungewdhnlich grosse Zahl von Fillen und Priipa-
raten, teils aus eigenen, teils aus meiner Beobachtung stammend,
zur Verfiigung stand, war flr die Arbeit eine mdaglichst breite
Grundlage gewonnen. Dank der vervollkommiten modernen
histologischen Technik waren nicht nur in topographischer Be-
ziehung, sondern auch fir das Studium der feinen histologischen
Verdnderungen besonders giinstige Bedingungen geschaffen. Eine
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origsere Zahl guter Abbildungen, die teils von Frl. Dr. Hopfen-
hausen in St. Pelersburg, und von Frl. Hartmann in Leipzig,
teils von dem rithmlichst bekannten Zeichner Herrm Kirchner
in  Leipzig stammen, werden geeignet sein, den Nutzen der
Arbeit wirksam zn erhhen. Die in dem Werke niedergelegten
Beobachtungen diirften wohl auch von Seiten der allgemeinen
Pathologie einiges Interesse heanspruchen. Nebst den Kranken-
oeschichten der selbst beobachteten Fille standen der Verfasserin
auch die der Leipziger Augenklinik und eine Anzahl ausfiihr-
licherer Notizen iiber frither von mir behandelte Fille zur Ver-
figung, so dass, im Zusammenhalt mit zahlreichen in der
Litteratur gesammelten Erfahrungen, auch nach der klinischen
Seite hin die Arbeit geeignet ist, unsere Kenntnisse zu be-

reichern und zu vm"imllstémdig::n_
Hubert Sattler.

Leipzig, September 1899.
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Anatomie und Histologie der Sarkome
des Auges.

Das primiire Sarkom des Auges.

Das primiire Sarkom des Auges zeigt nach vielen Rich-
tungen hin ein von den Sarkomen anderer Korperteile ver-
schiedenes Verhalten,

Diese Verschiedenheit ist durch die anatomischen Eigen-
tiimlichkeiten und die physiologische Dignitit des Sehorganes
bedingt. Wenn wir den anatomisch-physiologischen Griinden
dieser Verschiedenheiten nachforschen, so ergiebt sich, dass bei
den intraokularen Sarkomen der Erndhrungsapparat des Auges
— die Uvea — die Matrix des Neugebildes ist. Wenn daher
Alterationen der Uvea entstehen, so miissen diese je nach ihrer
Intensitiit, oder ihrem Sitze, bestimmte Ernihrungsstérungen auch
in anderen Organen des Auges herbeifithren. So sehen wir bei-
spielweise, dass intrackulire Sarkome schon in friithen Stadien der
Entwickelung nicht nur das Sehvermigen hochgradig schiidigen,
sondern noch eine Reihe von konsekutiven Erkrankungen des
Auges herbeifiihren, die ihrerseits geeignet sind das Sehver-
mogen zu Grunde zu richten. Auch in étiologischer Beziehung

Putiata-Kerschbanmer, Sarkom des Aunges. ’ 1
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nimmt das Auge bei den sarkomatisen Erkrankungen eine
Sonderstellung ein.

Wir unterscheiden bekanntlich bei der Atiologie der bisartigen
Neubildungen im allgemeinen:

1. Die Bedeutung embryonaler Keimesverirrung (Cohn-
heimsche Theorie.

2. Den Einfluss traumatischer und entziindlicher Momente.

3. Die Umwandlung gutartiger in bisartige Geschwiilste.

4, Die parasitiire Theorie)

Was die Augensarkome anbelangt, so findet hier die Cohn-
heim sche Theorie nur selten eine sichere Bestitigung. Denn
gegen diese Theorie spricht vorerst das relativ hohe Alter der
Patienten, im Vergleiche mit den Sarkomen anderer Korperteile.
Nach der Zusammenstellung von Fuchs féllt ndamlich das
Haupterkrankungsalter zwischen 30. und 60. Auch ich habe bei
meinen Untersuchungen ihnliche Resultate gefunden. Siehe
klinischer Teil.

Gegen diese Theorie spricht sodann der Umstand, dass
diejenigen Erkrankungsformen, die als Stiitze derselben im all-
gemeinen herangezogen werden, wie die Entstehung von Sar-
komen aus den Naevi pigmentosi der Conjunctiva und der
Iris, relativ nur selten vorkommen. Ob aus Naevi pigmentosi
der Aderhaut Sarkome entstehen, ist nicht bekannt (siehe hierzu
Kapitel 1 B. Melanosarkom, und Kapitel 2 epibulbiires Sarkom).

Wie ich weiter unten ausfiihren werde, ist uns die Atiologie

der Sarkome des Sehorganes noch ein ziemlich unbekanntes
Gebiet. Zuweilen entstehen die Sarkome des Auges nach trau-
matischen Einfliissen; zuweilen in Augen mit entziindlichen
Storungen spontaner oder konstitutioneller Natur. Ein sicherer
Kausalzusammenhang ist jedoch nicht einwandsirei nachge-
wiesen,

Manchen Sarkomen, besonders denjenigen, welche ich als
Angiosarkome besprechen werde, geht eine Erkrankung der



Chorioidealgefisse ohne nachweisbare entziindliche Verinde-
rungen voraus. :

Was die Umwandlung gutartiger Geschwiilste in Sarkome
betrifft, so sind mir mit Ausnahme der aus Naevi pigmentosi
entstehenden Sarkome, weder aus der Litteratur, noch aus
eigener Beobachtung Fiille bekannt geworden, die als Belege
hierfiir gelten kiénnten.

Die parasitire Theorie der Entstehung der bisartigen Neu-
bildungen hat gerade fiir die Sarkome trotz wiederholter Unter-
suchungen stets negative Resultate ergeben, so dass weitere
Untersuchungen in dieser Richtung nur zwecklos erscheinen,

Seitdem Virechow, der Begriinder der modernen Geschwulst-
lehre, dem Sarkom seinen Platz in onkologischer Beziehung
anwies und sein Gebiet nach allen Richtungen hin abgrenzte,
galt das Sarkom als einfach gebaute histoide Geschwulst,
deren Hauptunterschied von anderen Geschwulstformen die
bedeutende Zellenentwickelung bildet. Das physiologische Proto-
typ des Sarkoms ist das embryonale Bindegewebe.

In den letzten Jahren sind von verschiedener Seite, besonders
von Lubarsch (452), Benecke (59) und Hansemann (267) die
Sarkome als kompliziert gebaute Geschwiilste aufgefasst worden:
es wird an ihnen ein ausschliesslich aus Gefiissen bestehendes
Stroma und ein Zellenparenchym unterschieden, letzteres ist das
wuchernde Element. Nach den Ergebnissen meiner Unter-
suchungen der Sarkome des Auges muss ich, wenigsten fiir die
Mehrzahl der Fille, die Angaben genannter Autoren bestiitigen.
. Die Beschaffenheit des Sarkomgeriistes ist sehr verschieden.
Wir sehen manchmal ein sehr dichtes, aus verschiedenkalibrigen
Gefissen bestehendes Netzwerk, das zuweilen diinnwandige, zu-
weilen auch sehr dickwandige Gefiisse fiihrf. Diese sind glasig,
homogen, mitunter hyalin oder myxomatis, seltener amyloid
entartet. Hiufig finden sich bei Augensarkomen die schon von
Waldeyer (780), Fuchs (207), Hansemann und anderen er-

: i
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wihnten wandungslosen blutfiihrenden Kanile oder Gewebs-
spalten.

Ich habe am Rande solcher Spalten meist langgestreckte
(Gefisswandkerne, manchmal auch Andeutungen einer Gefiss-
wand gefunden. Bei aufmerksamer Betrachtung lisst sich
nahezu ausnahmslos ein Zusammenhang dieser scheinbar wan-
dungslosen Kaniile mit dem eigentlichen Gefissgeriiste der Ge-
schwulst nachweisen. An Reihenschnittfolgen oder Schiittel- und
Pinselpriparaten lisst sich meistenteils ein zusammenhingendes
Geschwulststroma nachweisen.

Eine Geschwulst, die ausschliesslich wandungslose, bluat-
fiihrende Kaniile enthilt, habe ich nicht gefunden.

In Bezug auf die Zellen der Sarkome lisst sich kein be-
stimmter Typus aufstellen. Nach meiner Erfahrung besteht
dieser Typus in der Mannigfaltigkeit in Form, Grisse und Lebens-
dusserungen der Zellen und zwar innerhalb der Grenzen des
mesodermalen Gewebes.

Die gegenseitige Anordnung des Geschwulststromas und
Parenchyms wird durch die Weite der Gefiisse ihre Verzwei-
gungen und eventuell durch die Form der Maschen des Gefiiss-
netzes bestimmt. Da diese wechselnd und ungleichmiissig ist,
liisst sich ein bestimmter Anordnungstypus, oder ein allgemeines,
mehr oder minder gleichmiissiges Bild des Sarkoms nicht ent-
werfen.

Zu dieser Ungleichmiissigkeit tragen mehr als die eigent-
lichen Gefiisse die oben erwiihnten blutfiihrenden Gewebsspalten
bei. die mit wechselnder Weite ihrer Lichtung, sowie in unregel-
missicem Verlaufe den Zellkorper des Sarkoms in den ver-
schiedensten Richtungen durchziehen,

Die Zwischenriume zwischen den Gefiissen sind durch die
Geschwulstzellen ausgefiilltt, die so Zellennester oder Alveolen
von verschiedener Grosse und Form je nach der Gefiissanord-
nung bilden. Diese Zellnester lassen sich hiiutig, besonders bei
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an blutfiihrenden Gewebsspalten reichen Sarkomen, sowie bei un-
gleichmiéssiger Anordnung der spiirlichen Gefiisse nicht deutlich
abgrenzen.

Diese Fiille sind es, die wohl zur Auffassung des Sarkoms
als einfach gebaute Geschwulst Veranlassung gaben.

In Bezug auf das anatomische Material meiner Abhandlung
muss ich folgendes bemerken: Der griosste Teil der Priiparate
stammt aus der Sammlung meines hochverehrten Lehrers und
Freundes Herrn Geheimrates Sattler, dem ich bei dieser Ge-
legenheit, sowohl fiir die freundliche Uberlassung seines Materials,
sowie fiir seine wertvollen Ratschlige meinen besien Dank aus-
spreche.

Eine Anzahl Augen sind von auswirtigen Kollegen Herrn
Professor Sattler zugeschickt worden, zum Teil mit mangel-
haften, zum Teil ganz ohne anamnestische Daten. Aus diesem
Umstande erkliren sich die teilweise liickenhaften Kranken-
geschichten.

Einen Teil der Bulbi habe ich meiner eigenen in Salzburg
angelegten Sammlung entnommen.

Eine grosse Schwierigkeit bietet die Beschaffenheit von
Daten der Nachoperationsperiode: Der weitaus grosste Teil der
Kranken kommt nicht wieder, sei es, dass sie von ithrem Leiden
geheilt sind, sei es, dass sie an Metastasen zugrundegehen.
Am ehesten bekommen wir die Kranken mit Lokalrecidiven zu

sehen, die sich behufs Vornahme einer Operation vorstellen.

Schriftlich sind selbst auf behidrdlichem Wege nur selten
brauchbare Daten zu erfabhren. Dieser Umstand ist die Ursache
einer Liicke in Bezug auf die Prognose in meiner Arbéit.

Was die anatomische Technik anlangt, so sind viele der
dlteren Priparate in Miillerscher Flussigkeit konserviert und
dadurch fiir manche Untersuchungen unbrauchbar geworden.
Préparate, die aus den letzten Jahren stammen, sind zumeist



e

in 10% Formalin, einzelne in Sublimat vorgehiirtet, darauf in
Alkohol in immer steigender Stirke entwiissert worden.

Als Einbettung wurde fiir Totalschnitte Celloidin, fiir kleinere
Objekte Paraffin bentitzt. Die Priiparate sind in Reihenschnitt-
folgen zerlegt und so auch untersucht worden.

Ich bediente mich meistens der {iblichen Tinktionsmethoden
Fosin-Himatoxylin sowie der v. Giesonschen Methode. Ausser-
dem sind je nach Bedarf die verschiedenen Tinktions- und Im-
priignationsmethoden, die fiir Differenzierung normaler, wie auch
pathologischer Gewebe dienen, verwendet worden.

Dariiber niheres weiter unten in den beziiglichen Kapiteln.

[. Kapitel.

Einteilung der Sarkome mach der Form.

A. Das Angiosarkom.

Die Bezeichnung ,, Angiosarkom* ist Gegenstand einer leb-
haften Kontroverse geworden. Kinige Autoren, Franke 199),
Marchand (467), Eckardt (169), wollen dieselbe gegen Wal-
dever und Kolaczek (374) durch die Bezeichnung ,.Endothelioma
intravasculare'* ersetzt wissen. Sie stiitzen sich darauf, dass die
Geschwulst meist aus einer Wucherung der Gefiissendothelien
hervorgehe.

Lubarsch teilt mit von Hippel (287) die Angiosarkome
in Him- und Lymphangiosarkome ein. Ersterer trennt mit
Klebs (365) und Braun (95) die eigentlichen Endotheliome
von den Sarkomen ab.

Die Lymphangiosarkome konnen am Auge nur in der
Conjunetiva vorkommen, was sich durch den Mangel an eigent-



lichen Lymphgefissen im Bulbus erklirt. Das uns zuniichst
hier interessierende Himangiosarkom soll nach Lubarsch
und Hippel in ein intravaskulires und ein perivaskulires
zerfallen.

Nach meiner Erfahrung am Auge ist das Angiosarkom
immer ein Haemangiosarcoma perivasculare und nur bisweilen
auch ein Haemangiosarcoma intravasculare. Die Angiosarkome
kommen in meiner Beobachtungsreihe nur im hinteren Abschnitte
der Chorioidea vor. Im Corpus ciliare iris oder bei epibulbiren
Sarkomen habe ich keine Angiosarkome gefunden. Die Angio-
sarkome entwickeln sich meist (in 10 Fillen meiner 11 Fiille)
im Anschluss an Erkrankungen der Choricidealgefiisse.

Die Gefiisse der Hallerschen, zuweilen auch der Sattler-
schen Schicht und der Choriocapillaris, manchmal auch alle diese
Gefiisse zugleich, erfahren eine Verdickung, die in der Regel
eine homogene, wie aufgequollene, selten eine streifige Beschaffen-
heit zeigt. Parallel mit der Dickenzunahme der Gefiisswand
geht gewohnlich eine Verengung, ja selbst eine Oblitterierung der
Gefiisslumina einher.

Ab und zu ist eine Vermehrung der Gefisswandkerne zu
konstatieren. In einzelnen Fillen sind die Kapillarwiinde der
Choriocapillaris ebenfalls glasig verdickt.

Dies ist der Befund, wie er sich in den von dem Neo-
plasma freien Teilen der Chorioidea darstellt.

Das Neoplasma sitzt meist dem hinteren Teile der Sklera
mit breiter Basis auf. Sein Wachstum ist kein schnelles, wie
einerseits nach den nicht zahlreichen Mitosen und den ebenfalls
nicht zahlreichen Doppelkernen angenommen werden muss,
und andererseits durch den langsamen Krankheitsverlauf be-
statigt wird.

Die Geschwulstbildung beginnt in der Regel mit einer
Hyperplasie der Perithelzellen der Hallerschen, manchmal
auch der Sattlerschen Schicht, indem diese Zellen Zellmiintel
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oder Zelleylinder um die Gefiisse bilden. Zuweilen beteiligen
sich die Gefissendothelien an der Bildung des Neoplasmas und
zeigen eine vielfache Schichtung.

Das Stroma der Geschwulst besteht aus einem dichten
(zefissnetze , mit verdickten, hiiufig glasig aussehenden Wan-
dungen, ihnlich denen in der Chorioidea beschriebenen.

Wie durch die anatomische Beschaffenheit und die mikro-
chemische Reaktion nachweisbar ist, liegt hiufiz entweder eine
myxomatise oder eine hyaline, selten eine amyloide Degene-
rierung der Gefiisswand vor, die manchmal bedeutende Ausdeh-
nung erreichen kann und meistens eine Verengung oder selbst
eine Oblitterierung des Gefiissrohres zur Folge hat. An die so
degenerierte Gefisswand schliessen sich dann die aus Zellen
von verschiedener Form und Grisse bestehenden, oben erwithnten
Zellmiintel an. Zwischen diesen und der Gefdsswand sind mit-
unter noch Leukocyten eingelagert.

An der Peripherie der Zellmidntel zeigen die Zellen einen
mehr oder weniger lebhaften Zerfall, was zur Bildung mehr
oder weniger ausgedehnter nekrotischer Zellenmassen fiihrt,
wodurch sich die Zellnester deutlicher von einander abheben.

Die Nekrotisierung des Geschwulstgewebes erzeugt so nach
ihrer Intensitit eine mehr oder weniger ausgedehnte reaktive
Entziindung, die in einigen Fillen zur Dildung von Exsudaten
in der Chorioidea, Corpus ciliare und Iris gefiihrt hat.

Die Angiosarkome entbehren vielfach der Pigmentierung, ich
habe in meinen beziiglichen Fillen nur zwei Melanosarkome
gesehen (34 und 37) und drei Félle (30, 31, 36) von mehr oder
weniger ausgesprochener hiimatogener Pigmentierung und zwar
letztere im Anschluss an Extravasate angetroffen; in den iibrigen
Fiillen handelte es sich um Leukosarkome.

Die Angiosarkome neigen zu sekundiren Verinderungen,
die von der Gefisswand ausgehen und sich im Geschwulstge-



webe mit mehr oder weniger Intensitit verbreiten; sie betreffen
sowohl die Zellen wie auch stellenweise die Intercellularsub-
stanz. In einigen Fillen tritt an die Stelle der Intercellular-
substanz eine glasig aufgequollene Masse. Ausserdem zeigen
die zelligen Elemente der Angiosarkome stellenweise eine homogene
Entartung, bei stiirkerer Volumzunahme der Zellen in toto, wobei
diese eine Vergrisserung ihres Kernes um das 4- bis H-fache
erfahren, meist bei dem Verluste seiner IFFirbbarkeit.

Die homogen verinderte Intercellularsubstanz, sowie die
Zellen zeigen dasselbe mikrochemische Verhalten, wie die Ge-
fiisswiinde. Bemerkenswert ist es, dass die Angiosarkome keine
wandungslosen, blutfiihrende Kanile, sondern meist nur wohl-
charakterisierte Gefdsse besitzen.

Eine Propagation der Geschwulstelemente ausserhalb des
Bulbus ist in vier Fillen nachzuweisen. In den Fillen 34, 37
ist eine Durchwucherung der Geschwulstmassen lings der Ver-
zweigung der Venae vorticosae wahrscheinlich, jedoch wegen
des fortgeschrittenen Stadiums nicht mit Destimmtheit nachzu-
weisen. Im Falle 28 ist die Propagation an der Korneo-Skleral-
grenze erfolgt, wiihrend im Falle 31 die Stelle des Durchbruchs
der Bulbuskapsel wegen der Unvollstiindigkeit des Priparates nicht
zu eruieren ist. Im Falle 32 ist die Sklera im hinteren Pole
mit Geeschwulstelementen teilweise infiltriert. Lokalrecidive oder
Metastasen sind aus den anamnestischen Daten nicht zu entnehmen.
Nach meinen Beobachtungen liegt das Charakteristische des Angio-
sarkoms in der vorausgehenden Erkrankung der Chorioideal-
gefisse, in der Bildung von Zellménteln im Anschlusse an diese
Gefiisse, und in mehr oder weniger ausgedehnten Degenerations-
vorgiingen, die stellenweise zur Nekrose der Geschwulstzellen an
der Peripherie der Zellmiintel fithren. Endlich in der teils
hyalinen, teils myxomatisen, in einzelnen Fillen amyloiden De-
generation sowohl des Gefissstromas, wie auch des Parenchyms
der Geschwulst.



B. Das Melano-Sarkom.

Beziiglich der Frage der Pigmentierung der Sarkome stehen
sich zur Zeit drei Ansichten gegeniiber.

Die Ansicht, dass das kirnige Pigment direkt aus den roten
Blutzellen stamme, ein Derivat des Blutfarbstoffes sei, hat in
Langhans (410) einen der ersten und eifrigsten Verfechter ge-
funden. Langhans wies niimlich an der Hand eingehender
experimentell - mikroskopischer Untersuchungen nach, dass die
aus den Gefidssen ausgetretenen roten Blutkirper in kontraktile
Zellen gelangen, dort =ich verfirben, schrumpfen und schliess-
lich zu kérnigem Pigmente werden.

Die Ergebnisse seiner Experimente konnte er noch durch
anatomische Untersuchungen von melanotischen Tumoren des
Auges lberpriiffen und bestitigen.

Auch von seite anderer Autoren haben die Befunde Lang-
hans Bestitigung gefunden. In der letzten Zeit waren es
Vossius (739), Brunner (104), Walter (747), Rindfleisch
und Harris (595), Hamburger (266), Hirschberg und Birn-
bacher (313) und andere mehr, die sowohl den biologischen,
wie auch den mikrochemischen Beweils erbrachten, dass das
kornige Pigment himatogenen Ursprungs sei.

Das die bekannten Eisenreaktionen gebende kornige Pig-
ment wurde von N eumann (509) Hamosiderin genannt. Dasselbe
entsteht aus dem Himoglobin, wenn das Blut in das lebende
Gewebe extravasiert wird und ist ein Eisenalbuminat. Die Um-
wandlung zu Pigment scheint fiir den in das lebende Gewebe
extravasierten Blutfarbstoff das unvermeidliche Schicksal zu sein.

Jedoch giebt das hiimatogene Pigment nicht immer die
Eisenreaktion und ist die Zeit der Eisenreaktion als voriiber-
gchendes Stadium der Entwickelung des kirnigen Pigmentes
anzusehen. Dementsprechend haben verschiedene Autoren, unter
anderen Perls (544), Kiithlenkampf (385), Oppenheimer (524)
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und Decking (140) die Eisenreaktion in einzelnen Melanosar-
komen nicht erhalten. Vossius hat aus 10 Fillen in 6 ein
positives, in 4 ein negatives Resultat bekommen. Uber das
spitere Schicksal des Hidmosidering ist wenig bekannt. Lang-
hans beobachtete, dass die groben Pigmentkérner allmiihlich
in feine zerfallen, die sich in der Folge auflosen, das Zellproto-
plasma diffus tritben und dann resorbiert werden. Winter-
steiner (777) hat bei Gliomen das Pigment aus Blutungen ent-
stehen sehen, er fand nimlich rote Blutkérper und deren Um-
wandlungsprodukte in Wanderzellen.,

Die chemischen Untersuchungen des Pigmentes melanotischer
Sarkome haben auch keine tibereinstimmenden Resultate ergeben.
Nadina Siebert (669) fand im Pigmente der Chorioidea und der
Haare weder Eisen noch Schwefel. Berdez und Nencky (502)
untersuchten melanotische, metastatische Geschwiilste und fanden
kein Eisen, jedoch Schwefel und zwar in grosseren Mengen. Dem-
gegeniiber stehen die Angaben Brandls 7 und Pfeiffers (94)
und Mérners (492), die aus melanotischen Tumoren grosse
Mengen Eisen gewonnen haben, allerdings in einzelnen Fiiilen
auch Schwefelgehalt nachweisen konnten.

Nach den chemischen Untersuchungen von John Abel (1)
ist das Blutpigment, Himosiderin, von dem Pigmente, das aus
Haaren, Haut und Chorioidea gewonnen wird, streng zu unter-
scheiden und letzteres vielmehr als Melanin zu bezeichnen.

Aus den Ergebnissen embryologischer Forschungen lisst
sich ein bestimmter Kausalnexus zwischen der Entstehung des
Pigmentes und der Entwickelung des Gefiisssystems im Auge nach-
weisen. Koelliker (375) und Kessler (361) haben némlich nach-
gewiesen, dass das Pigment im Auge des Menschen und der Siiuge-
tiere gerade so, wie das Gefisssystem, zuerst im Innern des Auges
und zwar an der Innenfliche der proximalen Lamelle der sekun-
diiren Augenblase, dagegen bei Vigeln, wo ein inneres Giefiiss-
system im Auge fehlt, zuerst an der #usseren Fliche der proxi-
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malen Lamelle der sekundiiren Augenblase auftritt. In neuester
Zeit hat Ehrmann (170) zahlreiche embryologische Objekte unter-
sucht und den Beweis gefiihrt, dass die zeitliche und riinmliche
Entwickelung der Pigmentzellen in innigem Konnex mit dem
Auftreten der Blutgefisse steht. Die ersten Melanoblasten kommen
im Kopfteile des Mesoderm wvor, an derselben Stelle, wo die
ersten Blutgefiisse auftreten, schmiegen sich an diese an und
scheinen sogar Liicken in der Gefisswand abzuschliessen. Ehr-
mann glaubt, dass das von den Erythrocyten in den Gefissen
gebildete Himoglobin in die Gewebsfliissigkeiten diffundiert, von
den Melanoblasten aufgenommen, und zu kirnigem Pigment
verarbeitet wird.

Bei Menschen und Tieren fand Ehrmann in der Cutis
die Melanoblasten ebenfalls in der Nihe der Gefiisse, was aber-
mals auf einen innigen Zusammenhang zwischen der Bildung
des Pigmentes und dem Gefisssytem hindeutet.

Dieser Ansicht gegeniiber stehen die Anhiinger der meta-
bolischen Bildung des Pigments v. Recklinghausen (580),
Nelson (499), Virchow (736}, Waldeyer L. c., Mertsehing (478),
Ritter (696), Ziegler (782) und andere mehr.

Diese lassen nimlich das Pigment nieht aus dem Blutfarb-
stoffe entstehen, sondern schreiben den Zellen die Thitigkeit
zu, aus sich selbst heraus, durch Umsatz ihrer Eiweisstoffe
Pigment zu bilden.

Eine dritte Ansicht wird durch Ribbert (588) vertreten, der
alle Sarkome des Auges von den pigmentierten Stromazellen der
Chorioidea ableitet und seine Ansicht durch die Ahnlichkeit
der Zellen der Melanosarkome mit den pigmentierten Elementen
der Chorioidea stiitzt. Die runden ovalen, grossen und plumpen
Pigmentschollen sollen nach ibm kontraktile Zustinde der
Stromazellen sein, selbst die unpigmentierten Sarkomzellen
sollen den sogenannten Chromatophoren ihre Entstehung ver-
danken. In Metastasen bei primidren Sarkomen des Auges



finden sich dieselben Chromatopboren, wie in der urspriing-
lichen Geschwulst, deren Zellen den pigmentierten Stromazellen
der Chorioidea ihnlich seien.

Nach den Beobachtungen Lebers (451) scheinen bei einigen
pigmentierten Sarkomen ein Teil der Geschwulstzellen von Pig-
mentepithelien abzustammen, indem sie von der Oberfliche des
Tumors in diesen hinein wuchern.

Leber stitzt sich auf den Nachweis der Hiamosiderin-
reaktion in diesen Zellen. Wie némlich von Hippel (289) nach-
gewiesen hat, besitzen die Pigmentepithelien die Eigenschalt, aus-
getretenen Blutfarbstoff anzuziehen und lingere Zeit In sich
zn behalten und infolge dessen die Eisenreaktion zu geben.

Meine Untersuchungen am Auge haben ergeben, dass es
zwel von einander vollkommen verschiedene Formen pigmen-
tierter Sarkome giebt, die nach ihrer Entstehung und ihrem bio-
logischen Verhalten streng auseinander zu halten sind. Es
sind dies das eigentliche Melanosarkom und das Sarkom mit
sekundiirer, hiimatogener Pigmentierung.

Die Melanosarkome gehen aus den pigmenthaltigen Stroma-
zellen der Uvea hervor, oder verdanken ihre Entstehung einem
Naevus pigmentosus der Conjunctiva oder Iris, vielleicht auch
der Chorioidea. Bei den autochton aus den pigmentierten Stroma-
zellen entstehenden Tumoren tragen die Geschwulstzellen im
allgemeinen den Charakter der Mutterzellen, und sind diesen
meist in Form ., zuwellen auch in Grisse und Verhalten des
Kernes idhnlich. In solchen Neoplasmen kann man in den
einzelnen Zellen noch immer die Kornelung der Stromazellen
erkennen. Das pathologische Pigment ist entweder amorph
oder ziemlich gleichmiissig, feinkdrnig und braunschwarz. Bei
stiirkerer Pigmentierung werden die Zellen grisser, plump und
verlieren die zarten schlanken Fortsiitze, wiihrend ihre Gestalt
immer eine lingliche oder sternférmige bleibt. Bei stirkerem
Pigmentgehalte ist der Kern nicht mehr 2zu sehen. Von
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feineren Vorgingen an den Zellen konnte ich der starken
Pigmentierung wegen nichts wahrnehmen. Bei der Resorption
des Pigmentes scheinen die Kerne durch Karyolyse zu ver-
schwinden, da nirgends Chromatinkérner zu sehen sind. Die
Pigmentzellen der melanotischen Sarkome haben starke Neigung
zum Zerfall: man begegnet niimlich in grosseren Gebieten der
Geschwulst Zellen mit diffuser Pigmentierung, ferner freien
Kernen, oder Haufen von Pigmentkérnchen und haufig Zell-
membranen, denen nur vereinzelte Pigmentkirnchen anhaften.
Es ist auffillig, dass trotz des raschen und umfangreichen Zer-
falles der Pigmentzellen weder Verfettung noch grissere oder
bedeutendere nekrotische Zellenmassen sich hier vorfinden. Dem
entsprechend ist selten eine Reaktionszone, um die zu Grunde
egehenden Pigmentzellen nachzuweisen.

Das Melanosarkom der Chorioidea besteht nur selten aus-
schliesslich aus pigmenthaltigen Elementen, die aus den verzweigten
pigmentierten Stromazellen stammen, indem auch die tbrigen
Schichten der Chorioidea sich an der Sarkombildung beteiligen.

Da alle Schichten der Chorioidea mit Ausnahme der Stroma-
zellen nur unpigmentierte Elemente liefern, entstehen bei der
Beteiligung der anderen Schichten an der Geschwulstbildung
Kombinationen von Melanosarkomen mit Leukosarkomen, die nach
der stirkeren Beteiligung dieser oder jener Schichten abwechse-
lungsreiche Bilder liefern. Bei der Klassifizierung der Geschwiilste
als Melanosarkome habe ich stets diejenigen Fiille, in welchen eine
Wucherung der pigmenthaltigen Stromazellen einen Anteil an
der Geschwulstbildung zeigte, zu den Melanosarkomen gerechnet.

Eine nicht seltene Komplikation der Melanosarkome bildet
die himatogene Pigmentierung, die sowohl in pigmentierten,
wie in nichtpigmentierten Geschwulstelementen auftritt, worauf
ich noch zuriickkomme. Bei diffusen Sarkomen habe ich noch
niemals eine Beteiligung der Zellen der Suprachorioidea bei der
Geschwulstbildung gesehen.
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Die Gefiisse der Melanosarkome bieten keine Besonder-
heiten gegeniiber den Gefiissen anderer Sarkomformen dar,
Der pigmentierte Teil einzelner aus Naevi pigmentosi ent-
standener Sarkome der Korneoskleralgrenze besteht aus stern-
und spindelférmigen Zellen, die vermischt mit weissen Geschwulst-
elementen vorkomimen.

Die pigmenthaltigen Zellen gehen aus den pigmentierten
Niivizellen hervor, wiihrend die nicht pigmentierten teils Ab.
kémmlinge der unpigmentierten Nivizellen sind, teils und zwar
hiiufiger aus einer Hyperplasie der Adventitiazellen der Gefiisse
hervorgehen.

Ein idhnliches Verhalten zeigen die aus Niivi pigmentosi her-
vorgegangenen Melanosarkome der Iris, wo die pigmentierten
Zellen teils aus den Nivizellen, teils aus denen des Stroma-
pigmentes entstehen. Niiheres dariiber siehe unten bei der Be-
sprechung der Irissarkome. Es ist auffillig, dass zuweilen bei
Melanosarkomen der Iris und der Korneoskleralgrenze, auch
bei solchen der Chorioidea, eine stirkere gleichmissige Pig-
mentierung der Uvea bei sonstigem normalen Verhalten vor-
kommt. In solchen Tillen kommt eine stirkere Pigmentierung
im retinalen Pigmente vor, sowohl im Pigmentepithel, wie auch
im Pigmente der Ciliarfortsitze und der hinteren Iriswand. Die
vermehrte Pigmentierung iussert sich sowohl in der Zunahme
der pigmenthaltigen Elemente, wie auch in der stirkeren Pig-
mentierung derselben,

Fiir die kongenitale Entstehung des obenerwiihnten stiirkeren
Pigmentgehaltes spricht die gleichmiissige Verteilung desselben
im Uwealtraktus und dem Retinalpigmente wie auch die Koin-
cidierung dieser mit Naevi pigmentosi der Korneoskleralgrenze
und der Iris. Fille von angeborener Melanose sind schon in der
Litteratur durch Hirschberg (297), Hul ke (334), Marte ns(464),
Treacher Collins (716) bekannt geworden. Eine stiirkere Pig-
mentierung des normalen Uvealtraktus zeigen meine folgenden drei
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Félle: — Zwei Fiille von epibulbiren, aus Naevi pigmentosi ent-
standenen Melanosarkomen (8 und 9) und ein Fall von Leuko-
sarkoma corporis Cil. mit Melanosarkoma Iridis (26). Der Fall
Y zeigt ausserdem eine stiirkere Zunahme des Pigmentes, wihrend
im Falle 26 eine besonders starke Entwickelung der Pigment-
schicht der Iris auffillt.

C. Das Leukosarkom mit himatogener Pigmentierung.

Die Pigmentiecrung entsteht entweder aus Blutextravasaten
und tritt dann herdweise auf; oder im Anschluss an die Gefiisse
oder blutfiihrenden Gewebsspalten, in welchem Falle die Pigment-
zellen sich um die Gefiisse herum verteilen und gleichsam die Ein-
fassung derselben, bezichungsweise der Gewebsspalten bilden und
hierdureh ein bunt marmoriertes Bild erzeugen. Diese Form wird
von emigen Autoren unter anderem von Fuchs, als Sarkom mit
als arcolierter Pigmentierung bezeichnet. Da das hiimatogene Pig-
ment der Sarkome genetisch und morphologisch immer identisch
ist, gleichgiiltig, ob die pigmentierten Zellen den Extravasaten
oder den Blutgefiissen ihre Entstehung verdanken und ob sie herd-
weise, oder dem Verlaufe der Gefisse folgend, sich wvereinzelt
entwickeln; so ist es zweckmiissig, die zwei Typen, zwischen
denen iibrigens viele Ubergangsformen vorkommen, voneinander
nicht zu trennen und den Ausdruck ,areolierte Pigmentierung*,
um [rrtiimern vorzubeugen, fallen zu lassen. Der Vorgang
bei der himatogenen Pigmentierung ist in Kiirze folgender:
Die Geschwulstzellen spielen die Rolle von Phagoeyten, nehmen
die roten Blutkirper, die per Diapedese die Gefiisswand ver-
lassen, oder aus Extravasaten auf und verarbeiten sie zu
kornigem Pigmente. Dieser Vorgang liisst sich in manchen
Filllen sehr deutlich von Stufe zu Stufe verfolgen: Man sieht
nimlich in den Zellen neben ganz frischen, ihre Form, Grosse
und FFarbe noch behaltenden roten Blutkérperchen auch solche,



die in verschiedenen Stadien der Schrumpfung begriffen sind und
dabei die mannigfaltigsten Formen, Griossen und Farbentine auf-
weisen. So entsteht in den Zellen des Sarkoms eine ungleich-
miissige Pigmentierung, indem die Farbe des einzelnen Kornes
zwischen dem hellsten Gelb der Blutkérperchen und dem tief-
braunen des schon ausgebildeten Pigmentkornes in verschiedenen
Abstufungen und Grissen variiert. Ich mochte hier die eigen-
tiimliche Thatsache erwiihnen, dass das Blutpigment in den
Gefiisswandkernen und innerhalb der Gefisswandlumina selbst
auftritt. Leber L. e. erwiihnt solche Befunde und Ziegler (783)
bildet ein Sarkom mit pigmentierten Gefisswandkernen ab.
Ebenso findet Sehieck (629) in der Blutbahn grosse Pigment-
schollen, welche die Himosiderin-Reaktion geben. In einem
meiner Fille und zwar im Falle, einem epibulbiiren Leukosarkom
mit hiimatogener Pigmentierung, habe ich in der Gefisswand
und im Gefisslumen Pigmentzellen vorgefunden. Diese Thatsache
diirfte die Entstehung der pigmentierten Metastasen bei primiiren
Leukosarkomen gewissermassen erkliiren.

Weil das Pigment in allen Zellformen der Sarkome sich
ausbildet, so sind auch die Pigmentzellen an Grisse und Form
sehr wverschieden. Das himatogene Pigment giebt in seinem
grobkiornigen Stadium die Ferrocyankalium - Reaktion. Wenn
das Pigment feinkérnig wird, nimmt die Intensitit dieser Reak-
tion ab und verschwindet schliesslich ganz.

Zwischen der hiamatogenen und der autochtonen Entstehung
des Pigmentes haben wir daher differentialdiagnostisch folgende
Unterscheidungen zu machen.

1. Bei den Melanosarkomen eine gleichmiissige Verteilung
der Pigmentzellen; bei der himatogenen Pigmentierung dagegen
eine ungleichmiissige herdweise Verteilung in der Nihe von
Extravasaten oder lings der Gefiisse.

2. Bel den melanotischen Tumoren eine mehr braunschwarze
Farbe und mehr gleichmissige und feinere Kornelung; bei

Putiata-Kerschbanmer, Sarkom des Aunges. L]



himatogener Pigmentierung hingegen eine mehr gelbe bis tief
braune, in den verschiedensten Abténungen vorkommende
Farbe des Kornes und eine mehr ungleichmissige und grobe
Kornelung.

3. Bei den Melanosarkomen behalten die Zellen meist den
Typus der pigmentierten Stromazellen der Chorioidea bei, hingegen
gehioren bei der himatogenen Pigmentierung die Zellen der
verschiedensten Grisse und Form an. IEndlich

4. Bei Melanosarkomen kommt keine Eisenreaktion wor,

wohl aber bei der hiimatogenen Pigmentierung und zwar besonders
im Stadium der groben Kornelung.

Das relativ héufige Vorkommen himatogener Pigmentie-
rung der Sarkome des Auges muss einesteils auf die Beschaffen-
heit der Gefiisswand zuriickgefiihrt werden, die sowohl die Ent-
stehung von Extravasaten als auch die Diapedese der roten
Blutkorper begiinstigt, andererseits bieten die hiufig vorkommen-
den wandungslosen blutfithrenden Gewebsspalten Gelegenheit
zur unmittelbaren Kommunikation der Blutzellen mit den Ge-
schwulstelementen, und in der That kann man nicht selten rote
Blutkérperchen frei zwischen den Geschwulstzellen am Rande
der Gewebsspalten beobachten. In den Lokalrecidiven kommt
hiimatogenes Pigment nahezu ausnahmslos vor. Dieselben er-
innern beziiglich ihrer Beschaffenheit und ihrer Zellform meist
an die primire Geschwulst.

Die Recidive, die ich bei Melano- oder Leukosarkomen
beobachtet habe, zeigten sich durchwegs pigmentiert.

Als ich der Pigmentfrage bei den Sarkomen des Auges
niher getreten bin, begegnete ich Bildern, die ich weder zu der
autochtonen, noch zn der rein himatogenen Pigmentierung ein-
reihen konnte und die mir eine Beteiligung des Pigmentepithels
an der Geschwulstbildung wahrscheinlich machten. Meine dies-
beziiglichen Befunde stehen in Ubereinstimmung mit den Be-
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funden Lebers (431). Es handelt sich nimlich in den hierher-
gehorigen Fillen um eine mehr oder weniger ausgedehnte Hyper-
plasie der Zellen des Pigmentepithels der Retina, oder der Pig-
mentschicht der Ciliarfortsiitze und der Iris. Die Zellen werden
grosser und plump, biissen die charakteristische Stibehenform
ihrer Pigmentkérnchen ein, weleh letztere meist durch ein grob-
korniges, ungleichmissiges, in der Farbe abwechslungsreiches
Pigment ersetzt werden. Man kann hier auch Einschliizsse von
roten Blutkdrpern vorfinden.

Eine Reihe von Ubergangsstadien vom normalen Pigment-
epithel zum ausgebildeten pathologischen Pigmente lassen sich
an den beziiglichen Priiparaten verfolgen. Zuweilen ist der Vor-
gang ein dhnlicher, wie wir ihn bei der himatogenen Pigmen-
tierung vorgefunden haben.

Gleich Leber fand ich mehr oder weniger ausgedehnte
Blutungen, sowohl im Gewebe der Chorioidea, wie auch zwischen
Chorioidea und Retina, die ich als Quelle fiir das grobkirnige
Pigment auffassen zu miissen glaube.

Ausserdem spricht fiir die himatogene Entstehung des Pig-
mentes in diesen Fillen der Umstand, dass gerade diejenigen *
Pi:gmentepithelze]lﬁm die den Gefiissen oder den blutfiihrenden
Gewebsspalten entlang in das Innere des Neoplasmas hinein-
wuchern, viel pathologisches Pigment in den verschiedensten
Entwickelungsstadien, wie auch rote Blutkdrper enthalten.

In solchen Fillen ist eine lebhafte Himosiderinreaktion er-
hiiltlich, worauf schon Leber aufmerksam gemacht hat.

Fir die Annahme, dass die eben beschriebenen Zellen aus
dem Pigmentepithele stammen, spricht vor allem ihr Sitz, denn
sie befinden sich stets auf der Oberfliche der Geschwulst und
wachsen in dieselbe hinein; sodann ihre Gestalt; ferner die fiir
das Pigmentepithel charakteristische Kirnelung der einzelnen
Pigmentmolekiile, die sich vielfach in solchen Zellen nachweisen

g%
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lassen, die schon pathologisches Pigment enthalten. Schliesslich
die zahlreichen Ubergangsstadien von den eigentlichen Pigment-
epithelzellen zu den pigmentierten Geschwulstzellen, die sich
hier vorfinden

Die Beteiligung der Pigmentepithelzellen an der Geschwulst-
bildung ist eine verschiedene, in den meisten Fillen bilden sie
nur einen kleinen Teil der Geschwulst; mitunter aber einen
ziemlich bedeutenden, wie beispielsweise im Falle 40, wo sie
etwa /s des Geschwulstknotens ausmachen. Meist sind die
hyperplasierten und in Veriinderung begriffenen Epithelien nur
aunf der Oberfliche der Geschwulst vorhanden und dringen nur
wenig in dieselbe hinein; seltener trifft man sie, wie im
Falle 40 in der ganzen Geschwulst, mit anderen Geschwulst-
zellen vermischt. In keinem meiner Fiille fand ich ein Neo-
plasma, das ausschliesslich aus Abkémmlingen der Pigment-
epithelien bestanden hiitte, dagegen kommt eine nicht hoch-
gradige Wucherung des Pigmentepithels nicht gar selten vor.

Dass die Beteiligung des Pigmentepithels an der Geschwulst-
bildung in den gegebenen Fillen nur eine accessorische Rolle
spielt, geht daraus hervor, dass die Geschwulst ihren ganz ent-
schiedenen und charakteristischen sarkomatisen Bau beibehélt.
Das Stroma besteht nimlich ausschliesslich aus Gefiissen, um
die sich die Zellen in #hnlicher Weise gruppieren wie wir es
beim Sarkom in der Regel vorfinden. Ausserdem ist zwischen
den Abkommlingen des Pigmentepithels dieselbe feinkdrnige
Intercellularsubstanz vorhanden, wie zwischen den Sarkomzellen.
Nach den bisherigen Erfahrungen ist nur soviel sichergestellt,
dass sich die Pigmentepithelien an der Geschwulstbildung be-
teiligen kimnen. Die Frage, ob es Neoplasmen giebt, die aus-
schliesslich aus Pigmentepithelien oder ihren Abkommlingen be-
stehen, bleibt noch offen.

Aus meiner Beobachtungsreihe habe ich in 4 Fillen von
Melanosarcoma chorioideae (Fille 38, 39, 40 und 45), in einem
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Falle von Leucosarcoma Iridis mit himatogener Pigmentierung
(Fall 17), ferner in einem Falle (23) von Leucosarcoma corp.
ciliar- und Melanosarcoma Iridis eine ausgesprochene Wucherung
des Pigmentepithels respektive der Pigmentschicht und eine Be-
teiligung derselben an der Geschwulstbildung konstatieren kinnen.

D. Das Spindelzellensarkom.

Das Spindelzellensarkom des Auges beansprucht seinem in
vielen Beziehungen von den iibrigen Sarkomformen verschie-
denen Verhalten nach eine besondere Besprechung.

Dasselbe unterscheidet sich in seinem klinischen Verlaufe
durch ein im Verhiltnis zu den iibrigen Sarkomformen lang-
sames Wachstum, durch seltenes Vorkommen von Entziindungs-
erscheinungen; ferner durch relativ spites Vorkommen von
glaukomatosen Zustinden.

Ein Austritt des Neoplasmas aus der Bulbuskapsel tritt
ebenfalls seltener und spiiter als bei anderen Sarkomformen in
die Erscheinung, wodurch eine relativ seltene Verallgemeinerung
des Leidens bedingt ist.

Das klinische Verhalten wird durch den anatomischen Be-
fund gestiitzt: Das Spindelzellensarkom entwickelt sich in der
Chorioidea aus der Schicht der grossen Gefisse und zwar meist
im hinteren Augenpole, seltener im Aquator und kommt nicht
selten im Ciliarkorper vor, wo es als Ausgangsstiitte den hinteren,
der Chorioidea zuniichst liegenden Teil beniitzt.

Es ist im ganzen gefiissarm : — ein eigentliches Gefiissstroma
liasst sich nicht immer nachweisen; wenn ein solches vorhanden
ist, besteht es der Hauptsache nach aus blutfihrenden Gewebs-
spalten, es fiilhrt nur wenig ausgebildete Gefiisse.

Die Zellen sind in der Regel spindelférmig und in ihrer
Grosse verschieden; auch runde und polyedrische Zellen kommen



in wechselnder Menge vor, die je nach ihrer Zahl Uber-
gangsstadien zwischen dieser und anderen Sarkomformen ver-
mitteln.

Die Spindelzellen legen sich aneinander zu stiirkeren oder
schwicheren Biindeln, die sich in verschiedenen Richtungen
durchkreuzen und so ein straffes dichtes Gewebe bilden. Die
Intercellularsubstanz ist meistenteils spirlich vorhanden und zeigt
bei starker Vergrisserung zuweilen eine zarte Streifung.

Die Spindelzellen haben nur wenig Neigung zur Hyper-
plasie, Mitosen und mehrkernige Zellen kommen selten vor.
Bei den runden und polyedrischen Zellen lassen sich Mitosen
hdufiger nachweisen, somit steht die Raschheit des Wachstums
im umgekehrten Verhiiltnis zur Anzahl der Spindelzellen. |

Nur ausnahmsweise findet sich 1m Spindelzellensarkome ein
nennenswerter Zerfall der Zellen, was auch die geringe Neigung
dieser Sarkomform zu konsekutiver Entziindung erklirt.

Symptome von Drucksteigerung treten erst spiit in die Er-
scheinung und konnen selbst bei grosseren Geschwiilsten voll-
stindig fehlen.

Ein Ubergang des Neoplasmas der Kontinuitit nach auf
die benachbarten Gewebe der Retina, der Sklera, des Sehnerven
kommt selten und zwar bei fortgeschrittenen Iiillen vor, Ebenso
ist ein Ubergang des Spindelzellensarkoms aus der Chorioidea
auf die pm*ivaskuliirén Riume selten, ich habe nur zwel solche
IFille beobachtet.

Spindelzellensarkome des Ciliarkorpers machen hiervon eine
Ausnahme, sie zeigen hiufiger als die Choricidealsarkome einen
Ubergang der Geschwulstmasse durch die vorderen perivaskuliren
(rewebsspalten, besonders aber durch den Canalis Schlemmii.
Dem entsprechend besitzt das Spindelzellensarkom der Chorioidea
weniger Neigung als andere Sarkomformen zur Verbreitung im
Orbitalgewebe, somit auch zur Bildung von Lokalrecidiven und
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Metastasen sowie zur Verallgemeinerung des Leidens. Aus diesen
Griinden kann das Spindelzellensarkom im allgemeinen als eine
minder bisartige Form des Sarkoms aufgefasst werden.

E. Kombinations-Geschwiilste.

Kombinations-Geschwiilste scheinen im Bulbus sehr selten
vorzukommen: in der Litteratur sind nur einige wenige Fiille
vorfindlich.

Fuchs (207) hat in seiner Monographie keinen eigenen Fall
von Kombinations-Geschwiilsten beschrieben. Auch aus meinen
67 Fillen konnte ich keinen Fall finden, der in diese Kategorie
passen wiirde.

F. Degenerations-Prozesse.

Die verschiedenen Sarkomformen priidisponieren in ver-
schiedener Weise zu Degenerationsprozessen: Die Angiosarkome
sind am reichsten an Degenerationsprozessen, wihrend die
Spindelzellensarkome nur selten solche enthalten. Die {ibrigen
Sarkomformen bieten in Bezug auf Hiufigkeit des Auftretens
der Degenerations-Prozesse kein konstantes Verhalten. Von allen
Degenerationsprozessen kommt die hyaline Degeneration
in den Sarkomen des Auges am hiufigsten vor.

Sie befillt vorzugsweise die Gefidsswand, diese nimmt an
Dicke zu, wird strukturlos, homogen, glinzend. Nach der
van (Giesonschen Methode gefirbt, bekommt das hyaline Ge-
webe ein intensiv rotes, glinzendes Aussehen; auch in jenen
Priiparaten die mit Eosin behandelt werden, erscheinen die
degenerierten Partien intensiv rotglinzend gefirbt und heben
sich im Gegensatze zur mattblass roten Firbung der umgeben-
den Gewebe scharf ab.
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Die Gefiisswandkerne sind spirlich, fehlen hiufig ganz.
Nicht selten geht die Verdickung der Gefiisswand mit Verenge-
rung, zuweilen mit Oblitterierung des Gefiisslumens einher.

Es konnen mehr oder weniger ausgedehnte Geschwulst-
oebiete der hyalinen Degeneration anheimfallen und zwar sind es
neben den Gefisswiinden das faserige Bindegewebe, das zunéchst
erkrankt. Mant rifft auch vereinzelte Zellen, auch Zellengruppen,
die von hyaliner Entartung ergriffen sind. Die Zellen werden
sehr gross, homogen glinzend, ihre Gestalt wird kugelig, der
Kern wird grasser, zeigt ebenfalls homogene Beschaffenheit, er
nimmt die Kernfirbung nur schlecht an; zuweilen verschwindet
er ganz und die Zelle bleibt als hyaline Kugel zurlick. Doppel-
kerne gehiren in diesen Zellen zu den Seltenheiten. Hyaline,
im Geschwulstgewebe zerstreute Schollen, sowie hyaline Ein-
schliisse in den Zellen kommen in vielen Fillen vor.

Nebst der hyalinen ist die schleimige oder myxoma-
tise Degeneration in den ﬂllgﬂl‘llﬁurkﬂlﬂﬁll ziemlich hiufig
nachzuweisen. Sie befillt wie jene vorzugsweise die (Gefiiss-
wiinde, insbesondere bel Angiosarkomen. Sie unterscheidet sich
von der hyalinen Degeneration durch ein stark gequollenes
Aussehen und giebt mit verschiedenen IMirbemitteln (Himatoxylin,
Toluidin und Tionin) die bekannte Mucinfirbung. In einzelnen
Geschwiilsten habe ich Einschliisse von Glyvkogenkugeln in
den Geschwulstzellen gesehen, diese geben die Jod-Jodkalinm-
reaktion, zum Unterschiede von Ampyloid losen sich diese Ein-
schliisse in Ptyalin.

(Ganz vereinzelt konnte ich in den Sarkomen meist neben
anderer Degeneration auch amyloide Reaktion nach-
weisen. Is ist bekannt, dass Amyloidentartung in verschiedenen
Organen als Ausdruck der Kachexie hiufig vorkommt, meines
Wissens aber ist das Vorkommen von Amyloid in den Sarkomen
nicht bekannt. Ieh michte aber diesem Befunde keine weitere
Bedeutung beilegen, sondern denselben als Ausdruck der Ver-
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wandtschaft der verschiedenen glasig homogenen Entartungen
unter einander auffassen.

Diese Vermutung wird durch den gemeinschaftlichen
Sitz dieser Degenerationen in den Gefisswiinden, ferner durch
ihre morphologische Ahnlichkeit und schliesslich durch den
Umstand, dass sie in einem Préaparate zuweilen nebeneinander
vorkommen, gestiitzt.

1I. Kapitel

Einteilung der Sarkome nach dem Sitze.

A. Das diffuse oder Fliachensarkom.

Das diffuse oder Flichensarkom der Choricidea ist sowohl
nach seinem anatomischen Baue, wie nach seinem klinischen
Verlaufe eine ganz eigentiimliche, von den anderen in der
Chorioidea vorkommenden Sarkomarten verschiedene Erkran-
kung.

Das diffuse Sarkom entstehit zumeist in den hinteren Partien
der Chorioidea, von wo es sich rasch und gleichmissig auf die
ganze Membran ausbreitet, ohne in ihr eine cirkumskripte Ver-
dickung zu erzeugen.

Von der Chorioidea geht das Neoplasma auf das Corpus
ciliare und die Iris iiber, wo es ebenfalls eine gleichmissige
Infiltration bildet. Die Geschwulst der Chorioidea schliesst sich
eng an die Sklera an, so dass der Perichorioidealraum schon in
frithen Stadien verschwindet. Die ausgedehnte Berithrungs-
fliche der Geschwulst mit der Sklera begiinstigt das Einwandern
der Geschwulstzellen zwischen die Faserbiindeln der Sklera, so-



wie ihre Weiterverbreitung und die rasche Bildung der retro-
bulbiiren Geschwulst. Man kann in den meisten Fillen die
Durchwanderung der Sarkomzellen durch die Sklera, und zwar
manchmal an verschiedenen Stellen zugleich, besonders hiufig
am hinteren Pole, beobachten. Dementsprechend entwickelt sich
der extrabulbiire Teil der Geschwulst in der Regel zuerst nach
Izintén, dann umwuchert derselbe die vorderen Skleralpartien,
schliesst sich denselben innig an, und oblitteriert so den tenoni-
schen Raum.

Dies ist der Verlauf, wie er sich in der Mehrzahl der von
mir anatomisch untersuchten Fille abspielt. Eine Ausnahme
davon sehen wir im Falle 7, hier durchbricht die Geschwulst
die Bulbuskapsel in der Gegend des Aquators und verbreitet
sich von hier sowohl nach vorne, wo sie iiber die Korneo-Skleral-
grenze wuchert, als auch nach hinten, wo sie die temporale,
dussere Skleralfliiche bis zum Sehnerven umwuchert und schliess-
lich einen etwa 3—4 mm breiten Wall um denselben herum
bildet. Ausser der flichenhaften Verbreitung der Sarkomele-
mente in der Sklera, finden diese ihren Weg auch in die
Orbita durch die Gewebspalten um die die Sklera durch-
bohrenden Gefiisse und zwar sind es hier die hinteren Ciliar-
gefisse, die hauptsiichlich in Frage kommen. Weniger hiufig
scheint die Verbreitung des Neoplasmas durch die perivaskuliiren
Lymphspalten der Venae vorticosae zu sein, ich beobachtete
diese nur einmal mit Sicherheit im Falle 4 und mit Wahrschein-
lichkeit im Falle 7.

Die Neoplasmazellen gelangen aus dem Bulbus nach hinten
durch den Sehnerv oder den Zwischenscheidenraum und lagern
sich meistenteils zwischen dem Bindegewebsgeriist und den Nerven-
fasern, die sie bei stirkerer Entwickelung zur Atrophie bringen
oder sie kommen manchmal in den Bindegewebsbalken selbst vor,

Ein eigentiimliches Verhalten zeigt die Retina, die in den
meisten Fillen nicht abgehoben ist, wie bei cirkumskripten
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Sarkomen, sondern mit der sarkomatos entarteten Chorioidea
in Berithrung bleibt. Die Folge davon ist, dass die Sarkomele-
mente nach Usurierung der Basalmembran zuniichst in die
dusseren, dann in die inneren Schichten der Retina eindringen
und dort entweder in Form von Zellen Anhéufungen sich im
(Gewebe verbreiten, oder ohne bestimmte Anordnung die Retina
diffus infiltrieren. Auch in der Retina sind es die an die
Papilla grenzenden Partien, die zuerst erkranken. Das Neoplasma
oeht néimlich vom Foramen opticum chorioideae auf die Ein-
trittstelle der Retinalgefiisse iiber und bildet hier meistens eine
cirkumskripte Geschwulst, die in den Glaskorperraum hervor-
ragt. Ihre Grosse iiberschreitet nur in einem meiner Fiille
3—4 mm und zwar im Falle 3, wo sie etwa 8 mm im
Durchmesser erreicht. Der Retinalanteil des Neoplasmas hat
bis auf den Fall 6 einen ausgesprochenen angiosarkoma-
tisen Bau. Die Sarkomzellen gruppieren sich um die (Gefisse
herum und bilden um diese bald grossere, bald kleinere Zell-
miintel, die hiufig von der Gefisswand durch eine Ansamm-
long von Leukocyten getrennt sind. Am Querschnitte haben
sie die Gestalt von Zellnestern mit einem Centralgefiisse. Die
Zellnester sind von einander durch nekrotische Zellsubstanz
getrennt und es sind auch Leukocyten, sowie stellenweise An-
hiufungen von roten Blutkdrperchen anzutreffen. ;

Die Geschwulst setzt sich von der Retina nach vorne auf
die Pars ciliaris retinae, zuweilen auch auf die Ciliarfortsiitze
fort und geht dann auf die hintere und vordere Irisfliche bis
zum Kammerwinkel iiber. In solchen Fillen verlaufen die aus
der Retina und chorioidea sich fortsetzenden Sarkomzelleninfil-
trationen neben einander parallel, hiufiz ohne mit einander in
Beriihrung zu treten. Die Grenze zwischen ihnen ist teils durch
die Glasmembran, teils durch das Pigmentepithel angedeutet.
Besonders deutlich ist dieser Vorgang im Falle 2.



Unter 7 Fillen von Flichensarkom fehlte die Retinalge-
schwulst nur in den Fillen 4 und 7. Im Falle 7 ist die Netz-
haut abgehoben und in einen dinnen Strang umgewandelt,
der nahezu ausschliesslich aus Bindegewebe, respektive hyper-
trophischen Stiitzfasern besteht. — IIs ist wahrscheinlich, dass
hier die Retina schon 1 frithen Stadium der Entwickelung der
Chorioidealgeschwulst abgehoben war und von dem Neugebilde
wegen mangelndem Kontakte mit demselben freigeblieben ist.
Im Falle 4 ist es wahrscheinlich wegen der bedeutenden Ver-
dickung der Glasmembran zur Geschwulstbildung in der Retina
nicht gekommen, obwohl zwischen dieser und der Chorioidea
eine Verlotung besteht. Ks war ndmlich in allen Fillen, wie
oben schon angedeutet wurde, tberall dort, wo die Sarkom-
massen von der Chorioidea auf die Retina tibergingen, eine Kon-
tinuitiitstrennung der Glaslamelle nachweisbar. An Totalschnitten
durch den Bulbus und den extrabulbéiren Anteil der Gesehwulst
in horizontaler oder vertikaler Richtung, ist zuweilen keine
Grenze zwischen Chorioideal,, Retinal- und Sehnervenneoplasma
zu unterscheiden. Die Geschwiilste gehen vielmehr unmittelbar
ineinander iiber.

Die Verteilung der Sarkomzellen im Uvealtraktus folgt
keiner bestimmten Anordnung; sie bilden im Gewebe eine
diffuse Infiltration und nur in der hinteren Retinalpartie ist ein
ausgesprochen angiosarkomatiser Bau nachzuweisen.

Die Gefiisse in diffusen Sarkomen sind meistens zahlreich, sie
durchziehen das Neugebilde in wverschiedenen Richtungen und
bilden bald dichtere, bald weitere kontinuierliche Gefissnetze. Das
Gefiisskaliber und die Dicke der Gefiisswiinde sind sehr verschieden:
man trifft oft in derselben Geschwulst wandungslose, blutfithrende
Kaniile neben Gefiissen mit verdickten, zuweilen auch mit glasig
entarteten Wandungen.

An der Grenze der Geschwulst, wo die Aderhaut noch er-
halten 1st, zeigen sich in den meisten Fillen die Gefiisse
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erweitert, oft mit verdickten und zwar sklerosierenden oder glasig
aussehenden Wandungen. Oft ist das Gefiisslumen mehr oder
weniger verengt.

Was die Zellen des Flichensarkoms anlangt, so haben
dieselben nichts Charakteristisches, sind aber sehr mannigtaltig in
Form und Grisse.

Am hiufigsten sind es ziemlich grosse polyedrische Gebilde,
die eine lebhafte Hyperplasie und Neigung zum Zerfalle zeigen.
Mit diesen vermischt kommen auch runde und ovale Zellen
vor, welche dieselben Eigenschaften, wie die obigen, — die Nei-
gung zur raschen Entwickelung — sowie zur regressiven Meta-
morphose zeigen.

Seltener kommen in diffusen Sarkomen Spindelzellen, die
keine rasche Entwickelung und nur wenig Neigung zum Zerfall
haben, wvor. Die Pigmentierung ist meist hédmatogen und
schliesst sich vielfach an grissere Extravasate an, die in Flichen-
sarkomen nicht selten vorkommen.

Mit Ausnahme der Fille 2 und 4, die sehr viel pigmentierte
Elemente enthalten, sind die iibrigen 5 Fille arm an Pigment.
Als Matrix fiir die Entstehung von diffusen Sarkomen muss
in der Regel die Hallersche, und dann, aber nicht so hiufig,
die Sattlersche Schichte angesehen werden. Die Chorio-
capillaris beteiligt sich nicht. primér an der Geschwulstbildung,
Bemerkenswert ist, dass bei den diffusen Sarkomen im Gegen-
satze zu den anderen Formen nicht selten eine Wucherung der
Endothelzellen vorkommt und dass diese Zellen an der Ge-
schwulstbildung teilnehmen. Die Suprachorioidea zeigt Atrophie
ihrer pigmenthaltigen Elemente. In den weitaus meisten Fillen
von diffusem Sarkom kommen mehr oder minder ausgedehnte
Residuen abgelaufener Entziindungen wvor.

Diese Beobachtung steht mit den Angaben von Fuchs und
anderer Autoren vollkommen im Einklange, nach welchen das
diffuse Sarkom oft unter dem Bilde einer Iridocyclitis auftritt.
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Nebst der Entwickelung entziindlichen Bindegewebes in der
Iris, dem Corpus ciliare und der Chorioidea, kommen zuweilen
auch formative Exsudate vor, die teils vom Corpus ciliare aus-
gehen und binter der Linse ziehen, teils in der vorderen Kammer,
der Iris und im Pupillargebiete nachweisbar sind.

Die bereits erwithnte Thatsache, dass bei diffusen Sarkomen
im Gegensatze zu den cirkumskripten nur selten eine Netzhaut-
ablosung beobachtet wird, hat ihren Grund in einer adhisiven
Entziindung, die eine Verlotung der Chorioidea mit der Retina
zur Folge hat. Dass diese entziindlichen Veriinderungen der
Bildung des Neoplasmas vorausgehen und nicht als Folge der
Neubildung aufzufassen sind, ergiebt sich aus dem Alter der
Exsudatmassen und der verhiltnismiissig wenigen Zeichen
einer noch bestehenden Entziindung. Wiren die entziindlichen
Verinderungen in diesen Fillen eine Folge der (eschwulst-
bildung, so miissten sie in der gleichen Intensitiit weiter be-
stehen.

Die glaukomatiosen Erscheinungen und zwar die Verlotung
des Kammerwinkels, sowie die Sehnervenexkavation treten bei
diffusen Sarkomen in relativ frithen Stadien auf (siehe Fall 1)

Die Ursache dafiir diirfte einesteils in dem grossen von der
Geschwulstinfiltration eingenommenen Areal der Chorioidea zu
suchen sein, andernteils in dem frithen Verschlusse des Peri-
chorioidealraumes, wodureh Cirkulationsstorungen und gesteigerte
Druckverhiltnisse erzeugt werden. Die Drucksteigerung wird
jedenfalls durch die entzlindlichen Verinderungen der Chori-
oidea begiinstigt.

‘B. Das cirkumskripte Sarkom.

Das cirkumskripte Sarkom kommt an verschiedenen Teilen
des Auges in verschiedener Hiufigkeit und in verschiedener
Form vor, was wohl durch die anatomische Lage und die histo-
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logische Beschaffenheit der Gewebe, in denen dasselbe entsteli,
bedingt ist.

(Genauere Angaben iiber die Hiufigkeit des Sarkoms in den
einzelnen Organen des Auges befinden sich im klinischen Teile.

Das cirkumskripte Sarkom sitzt seiner Matrix mit mehr
oder weniger breiter Basis auf und bildet vereinzelte oder mul-
tiple Knoten von verschiedener Grisse und Form. Dasselbe
wiichst in der Richtung des geringsten Widerstandes und zeigt
im Gegensatz zum diffusen Sarkom weniger Neigung sich nach
der Fliche zu verbreiten. Sich selbst iiberlassen fiillt das Sar-
kom allmihlich den ganzen Binnenraum des Bulbus aus, indem
es die normalen Gewebe zerstort. In friheren oder spiteren
Stadien der Entwickelung durchwuchert das Neugebilde die
Bulbuskapsel und zwar entsprechend seinem Sitze an ver-
schiedenen Stellen.

1. Das epibulbire Sarkom.

Das epibulbiire Sarkom ist entweder ein Leukosarkom mit
oder ohne himatogene Pigmentierung, oder es gehirt zu den
Melanosarkomen, indem es aus einem Naevus pigmentosus der
Konjunktiva bervorgeht. Im ersteren Falle entwickelt sich das
Sarkom — was aus den wenig fortgeschrittenen Fillen (11, 13),
ersichtlich ist — meistens im Anschlusse an die konjunktivalen,
respekiive episkleralen Gefiisse. Man sieht nebst einer Verdichtung
der Konjunktiva durch Zunahme des fibrilliiren Bindegewebes, an
den von der Geschwulst noch freien Stellen, eine Gefiissneu-
bildung, sowie eine Verdickung einzelner Gefiisswiinde, zuweilen
eine hyaline oder eine myxomatise Degeneration derselben.

Zuweilen ist eine Hyperplasie der Gefissendothelien nach-
zuweisen. Die ersten Anfinge der Geschwulst kommen als
Whucherungen der Adventitiazellen der konjunktivalen Gefiisse vor.
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Was das ausgebildete Neoplasma anlangt, so besteht es
hiufig aus einem meist dichten gefisshaltigen Stroma, das
zuweilen, wie schon hervorgehoben, Verdickungen der Gefiiss-
wand aufweist. In den Maschen des Stromas liegen spindelférmige,
runde oder polygonale Zellen, die auch nebeneinander in wech-
selnder Menge in einer und derselben Geschwulst vorkommen.
Sie bilden Zellennester oder Haufen von verschiedener Grisse,
die besonders bei zunehmender Verdickung der Gefiisswiinde
deutlich hervortreten

Soleche Stellen haben grosse Ahnlichkeit mit dem Bilde eines
Carcinoms.,

Eine andere Form des epibulbiiren Leukosarkoms ist arm an
(vefiissen, sie enthiilt blutfiihrende Gewebsspalten in wechselnder
Menge und lisst sich in derselben kein eigentliches Gefiissstroma
nachweisen. Die Geschwulst bietet das Bild von dicht aneinander
gedringten Zellen mit mehr oder weniger zahlreichen blut-
fithrenden Gewebsspalten. Diese zwei Hauptformen des epi-
bulbédren Sarkoms fithren auch zuweilen homatogenes Pigment
und zwar kann dasselbe entweder am Rande der oben erwilhnten
Gewebsspalten, sowie der Gefidsse sich vorfinden; oder, in An-
schluss an Extravasate sich ausbilden (sieche niiheres bei der
Kasuistik).

Die Grisse der pigmenthaltigen Zellen ist eine verschiedene,
und der Form und der Grisse der nichtpigmentierten Geschwulst-
zellen dhnlich ; ihr Pigment ist ein ungleichmiissig grobkérniges
und in seiner Firbung ein abwechselungsreiches und entspricht
vollkommen der oben im Kapitel I beschriebenen. Man kann
hier anch Pigment im Gefisslumen selbst, sowie pigmenthaltige
refasswandkerne sehen.

Die Melanosarkome der Korneoskleralgrenze gehen aus den
Naevi pigmentosi hervor. Wir finden in der Litteratur die
epibulbiren Sarkome hiiufig als Melanosarkome beschrieben, die
in ithrem Baue mit dem bekannten Bau des Naevus pigmentosus



der Konjunktiva und der Haut einige Ubereinstimmung bieten.
Diesem nach der Beschreibung ,alveoliren Bau* ist es zuzu-
schreiben, dass Pana (b37) alle melanotischen Tumoren des
Limbus als Carcinome auffasst; Axenfeld (37) hat sich jedoch
gegen diese Ansicht ausgesprochen. Neuerdings hat Leber (433)
bei der 27. Jahresversammlung der ophthalmologischen Gesell-
schaft in Heidelberg Fille von epibulbiren melanotischen Ge-
schwiilsten unter anderem demonstriert, die er als aus dem
Epithel gebildet aufgefasst haben will.

Durch meine Fille habe ich diese Ansicht Lebers nicht
bestiitigt gefunden und bemerke ausdriicklich, dass ich trotz der
manchmal auffallenden Ahnlichkeit der beziiglichen Bilder mit
Carcinom, das von mir gesechene entschieden als Sarkom deuten
muss. Dafiir spricht die Entstehung des Neugebildes hiufig
aus einer Wucherung der Adventitiazellen; ferner die Zellform,
die zumeist eine spindel-, rund- und sternftrmige ist. Aller-
dings giebt es Tumoren die eine betriichtliche Zahl von poly-
gonalen, den Epithelzellen iihnlichen Gebilden fiihren; hier
kommt aber auch die in wechselnder Menge vorfindliche Inter-
cellularsubstanz in Betracht. Endlich die Beschaffenheit des
Geschwulststromas, das nicht ein bindegewebiges ist, wie bei
Carcinomen, sondern sich als ein nahezu ausschliesslich aus
Gefiissen bestehendes erweist. Die anatomischen Beschreibungen
dieser Fille sind im Teil II zu finden.

In der Litteratur sind pigmentierte Sarkome der Korneo-
Skleralgrenze schon vielfach beschrieben worden, die meisten
verdanken ihre Entstehung einem Naevus pigmentosus, siehe
Noyes (516), Weinbaum (765), Schultze (6564), Hirsch-
berg und Birnbacher (314). Letzterer Fall ist durch eine
Wucherung des Gefiissendothels und teilweise Verengerung teil-
weise Oblitterierung der Gefiisse gekennzeichnet.

Ich mochte an dieser Stelle eines Falles erwiihnen fiir den
ich in der Litteratur kein Analogon gefunden habe; es ist

Putiata-Kerachbhanmer, Sarkom des Auges. 3
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dies Fall 12. Die Geschwulst gehorte der Grisse des Bulbus
nach zu urteilen, einem Kinde an, dass das erste Lebensjahr
kaum {iiberschritten hatte!).

Das Neoplasma hatte einen Durchmesser von 28 mm und
ging aus der Korneo-Skleralgrenze hervor. Es bestand aus
kleinen Rundzellen, zwischen denen ein reichliches Gefiissnetz
verlief. Bemerkenswert in diesem Falle war die stellenweise
ausgedehnte hyaline Degeneration der Gefisswiinde sowie die
an einigen Stellen besonders reichlich vorhandenen Riesen-
zellen. Letztere diirften wohl als Fremdkorper Riesenzellen,
wie sie Kriickmann (381) und andere beschrieben haben, auf-
zufassen sein.

Die Entstehung dieser Geschwulst aus einem embryonalen
Keim ist wahrscheinlich, dafiir spricht das jugendliche Alter
des Patienten sowie auch die relativ zu diesem michtige Ent-
wickelung der Geschwulst.

Die epibulbiiren Sarkome gehen nahezu ausschliesslich
von der Korneo-Skleralgrenze aus. Sarkome der Kornea selbst
sind selten. Pana (538) und Rumschewitseh (610) haben
solche beschrieben.

Das Neoplasma wuchert von der Korneo-Skleralgrenze nach
hinten, der Sklera entlang, mit welcher es meist locker ver-
bunden ist, wihrend es die Hornhaut in einzelnen Fillen intakt
liisst. In anderen aber, wie in meinen Fiillen 10, 13, 14, 15 u. 16
dringt das Neugebilde unter die Bowmannsche Membran
welch letztere mit ihrem Epithel auf der Geschwulstobertliche
hiunfig zu verfolgen ist; von hier wuchern die Geschwulstmassen
in die Grundsubstanz der Kornea hinein, durchsetzen dieselbe und
gelangen dann in das Innere des Bulbus, wo sie allmihlich die
Gewebe zerstiren. |

1) Das Priiparat stammte aus der Klinik von Prof. Thierseh und wurde
Geheimrat Sattler ohne nihere Angaben iibermittelt.
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Ein dhnlicher Prozess vollzieht sich wenn die Geschwulst-
elemente zwischen die Sklerallagen gelangen.

Die Neoplasmazellen wuchern auch zuweilen durch den
Canalis Schlemmii, sowie durch die Spaltriume der vorderen
Ciliargefiisse entlang, in das Innere des Bulbus (Fille 10, 13 u. 15).

Dass es sich in den hier angezogenen Fillen um epibul-
bire Geschwiilste handelt, die in den Bulbus eingewuchert und
nicht um intraokulare Neubildungen, die nach aussen durchge-
brochen sind, geht aus der anatomischen Lage des Neugebildes
gegeniiber der intraokularen Gewebe hervor: Ich fand nidmlich
in den hier angezogenen Fillen eine meist vollkommene Zer-
storung der vorderen Partien des Bulbus, wihrend die Gewebe
am hinteren Teile desselben relativ weniger ergriffen waren.
Ferner lisst sich hier als differentialdiagnostisches Moment die
Thatsache verwerten, dass intraokulare Sarkome nur selten in
der Korneo-Skleralgrenze Durchbrechen und wohl kaum das
eigentliche Kornealgewebe als Emissarium beniitzen.

Bei fortgeschrittenen Fillen, wo die intraccularen Gewebe
einer gleichmissigen Zerstorung durch das Sarkom anheimge-
fallen sind, giebt es kein sicheres Kriterium mehr, um den Aus-
gangspunkt des Neugebildes festzustellen.

2 Das Sarkom der Iris.

Von allen Teilen der Uvea wird die Iris am seltensten Sitz
des primiiren Sarkoms.

Zum grossten Teil sind die in der Litteratur bekannt ge-
wordenen Fille Melanosarkome, sie bilden sich vielfach aus
den Naevi pigmentosi, die gerade in der Iris nicht zu den Selten-
heiten gehiren.

Whitting (769), Hosch (325), Wiegmann (771),
Andrews (19), Salomon (613), Treacher Collins (713) und
andere mehr berichten iiber die Entstehung von Melanosarkomen

g



der Iris aus Naevi pigmentosi. Auffillig ist es, dass in vielen
in der Litteratur bekannt gewordenen Fiillen, die Kranken das
40. Lebensjahr iiberschritten hatten.

IDiese Thatsache wiirde der Vermutung Raum geben, in
Anbetracht dessen dass die Naevi pigmentosi angeboren sind,
dass embryonale Geschwulstkeime in ihnen enthalten sind, und
viele Jahre hindurch im Auge verweilen kinnen, ohne sich zu
entwickeln, um dann, ohne uns bekannte Ursache, sich zu bis-
artigen Geschwiilsten auszubilden.

Ob aus dieser Thatsache weitere Analogieschliisse zu Gunsten
der Cohnheimschen Theorie gezogen werden diirfen, mag
dahin gestellt bleiben. Auch Leukosarkome kommen in der
Iris vor, Treacher Collins (713), Sauer (624), Alt (11), Lim-
burg (444), Oemisch (519), Thalberg (701) und andere haben
solche Fille beschrieben, im ganzen sind sie nicht hiufig. Sie
sollen meist bei jugendlichen Individuen vorkommen.

Die Irissarkome scheinen, soviel aus den anatomischen Be-
schreibungen in der Lifteratur entnommen werden kann, zumeist
aus teils pigmentierten, teils pigmentlosen Spindelzellen zu be-
stehen. Die Vaskularisation scheint eine wechselnde zu sein, indem
sie zuwellen als sehr gefissreich, zuweilen als gefiissarm geschil-
dert werden.

Die Irissarkome nehmen ihren Ursprung meistenteils aus
den vorderen Irisschichten und gehen aus den Stromazellen
hervor, oder bilden sich durch Wucherungen der Adventitia-
zellen aus. Bei ihrem weiteren Wachstum fiillen sie die vordere
Kammer aus und gehen auf den Ciliarkorper iiber.

Zuweilen wuchern die Neoplasmazellen in die Verzweigungen
des Canalis Schlemmii hinein. Nach hinten zu greift das
Sarkom auf das Ligamentum pectinatum und den vorderen Teil
des Corpus ciliare iiber.

Ein eigentlicher Durchbruch der Neubildung in der Korneo-
Skleralgrenze scheint bei Sarkomen der Iris selten oder gar



nicht vorzukommen und bildet unter anderem ein differential-
diagnostisches Merkmal zur Unterscheidung des Leukosarkoms
der Iris von der Iris-Tuberkulose; — in dieser letzteren bricht
das Neoplasma hiiufig gerade in der Korneo-Skleralgrenze durch
und zwar mit Schiefstellung der Kornea, von hier aus wuchern
die Neoplasmen aus der vorderen Kammer hervor, wihrend bei
dem Sarkom die Geschwulstelemente ihren Weg um oder durch
die Gefiisse nehmen.

Bei den Ciliarkdrpersarkomen erscheint die Iris hiufig
sarkomatis entartet. Bei fortgeschrittenen Fillen 1st es oft
schwer zu unterscheiden, ob die Iris oder das Corpus ciliare als
primérer Sitz des Neugebildes zu betrachten sind.

Meinen Priparaten entnehme ich bloss zwei Fiille von
primérem Irissarkom (Fille 1T u. 18). Ersterer ist ein sebr gefiss
reiches, aus verschiedenen Zellen bestehendes Sarkom, das aus
den hinteren Irislagen entspringt und wuchert zwischen der Inis,
die es nach vorne verdringt und der Linse, die nach oben und
hinten diglociert erscheint, Das Neoplasma fiillt den hinteren
Teil der hinteren Kammer aus und presst die Ciliarfortsiitze
nach unten und hinten. Die Geschwulst ist ein gefiissreiches,
aus verschiedenen Zellen bestehendes Leukosarkom, in dem viele
Extravasate und Zerfallherde sich vorfinden.

Bemerkenswert ist die Beteilung der Pigmentschicht der
hinteren Iriswand an der Geschwulstbildung; die Zellen der
Pigmentschicht sind desquammiert und vermehrt, sie wuchern
in die Geschwulstoberfliiche hinein und verteilen sich zwischen
den iibrigen Neoplasmazellen. Sie verlieren allmihlich ihre stark
dunkelbraune, ja schwarze Firbung, welche einer braun-gelblichen
Farbung Platz macht.

Das Pigment ist rarefiziert und nimmt allmiihlich eine grobe
ungleichmissige Kornelung an. In einzelnen Pigmentzellen, so-
“wie auch in den pigmentlosen Geschwulstzellen kann man Ein-
schliisse von roten Blutkérpern und ihre Abkémmlinge beobachten



Die Hiamosiderinreaktion ist wenig ausgesprochen, sie gelingt
nur in einzelnen Pigmentzellen, dié meisten, besonders die noch
wenig veriinderten pigmentierten Elemente geben keine Eisen-
reaktion,

Was die sekundiren Veriinderungen, die das Irissarkom
hervorruft, anlangt, so kommt es, nach den anatomischen Be-
schreibungen zu urteilen, nur selten zu entziindlichen Prozessen.
Ebenso scheinen glaukomatise Zustinde, so lange die Geschwulst
auf die Iris beschriinkt bleibt, nur selten vorzukommen. Die
Linse wird bei starker Ausdehnung des Neoplasmas nach hinten
zu und seitlich verschoben, sie erleidet zuweilen Depressionen
und kann nach Usurierung der Kapsel von Geschwulstmassen
infiltriert werden.

3. Das Sarkom des Corpus ciliare,.

Mit Ausnahme der Chorioidea wird von allen iibrigen Ge-
weben des Auges das Corpus ciliare am hiiufigsten vom Sarkom
primér befallen, (Ndheres dariiber im klinischen Teile.)

Die Form der Ciliarkorpersarkome ist je nach ihrer Lokali-
sation und je nach dem Entwickelungsstadium, in dem sie zur
Untersuchung kommen, eine verschiedene. Entsteht ein Sarkom,
was am hiufigsten vorkommt, im hinteren und #Husseren Teile
des Corpus ciliare, so hat es urspriinglich am Durchschnitte
eine sich der Spindelform nithernde Gestalt. (Geht dagegen das-
selbe von den vorderen breiten Teilen des Corpus ciliare aus,
so zeigt dasselbe eine mehr rhomboide Form.

Bei stirkerer Entwickelung erstreckt sich das Neoplasma
einerseits auf die Iriswurzel, das Ligamentum pectinatum und
wuchert dann zuweilen zwischen der hinteren Hornhautwand
und der Iriswurzel, die es nach hinten zu verdringt, in die
vordere Kammer hinein. Andererseits verbreitet sich das Neu
gebilde nach hinten in die Chorioidea, in welche sie unmittelbar
ohne sichtbare Grenze iibergeht.
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Bei weiterer Verbreitung bilden sich manchmal Knollen,
die, die Netzhaut vor sich schiebend, in das Innere des Bulbus
hineinragen.

Nicht selten kommt es zur Bildung von meist flachen
Knoten auf der Oberfliche der Sklera, die dem Sitze der
intraokularen Geschwulst entsprechen. Diese Knoten kommen
dadurch zustande, dass die Geschwulstzellen entweder den
vorderen Ciliargefiissen oder den Venae vorticosae entlang,
ferner durch den Canalis Schlemmii auf die Skleraoberfliche
eelangen. Man kann némlich in manchen Fillen die Zellen des
Neugebildes im Canalis Schleminii liegen sehen, oder dieselben
an der die Sklera durchquerenden Gefisswand entlang ver-
folgen.

Was den Charakter der Zellen anbelangt, so entnehme ich
sowohl aus der Litteratur, wie auch aus eigener Beobachtung,
dass die Spindelzellen hiufiger als andere Zellen den Hauptbe-
standteil der Geschwulst ausmachen. Diese Zellen unterscheiden
sich in gar keiner Richtung, weder in Form, Grisse oder An-
ordnung von den Spindelzellen, denen wir in den Leukosar-
komen begegnen, und verweise ich diesbeziiglich auf das I. Kapitel,
Abschnitt D ,,Das Spindelzellen-Sarkom®.

Es kommen auch im Corpus ciliare grosszellige Sarkome
vor, auch solche Geschwiilste die stellenweise aus anderen Zellen
bestehen. Ich glaube diesen Umstand besonders betonen zu
miissen, weil die Spindelzellensarkome auch im Ciliarkérper (mit
Ausnahme der Melanosarkome) einen relativ gutartigen Verlauf
als Sarkome mit anderen Zellformen zeigen. IThr Wachstum ist
in der Regel, nach der geringen Zahl der Mitosen und mehr-
kernigen Zellen zu urteilen, ein langsameres. Auch kommen in
ihnen regressive Vertinderungen nur ausnahmsweise in grisserer
Ausdehnung vor.

Was die Pigmentierung der Sarkome des Corpus eciliare
angeht, so finde ich in meinen Priiparaten drei Melanosarkome



(Fille 20, 21, 25), drei Leukosarkome mit himatogener Pigmen-
tierung (Fille 22, 23, 24) und zwei Leukosarkome (Fille 19, 26).

Ich mochte hier kurz erwiihnen, dass die zwei kleinsten
Ciliarkérpersarkome meiner Sammlung Melanosarkome sind, die
trotz ihres wenig vorgeschrittenen Stadiums, beide Knoten aut
der Skleracoberfliche aufweisen, was wohl auf einen besonders
bosartigen Verlauf hindeutet.

Die Vaskularisation der Ciliarkérpersarkome bietet nichts be-
sonders Erwiihnenswertes, sie richtet sich nicht nach der Form
des gegebenen Neugebildes. Verdickungen und glasige Entart-
ungen der Gefisswiinde kommen auch hier, wie in anderen
Sarkomen des Auges vor und haben nichts Bemerkenswertes,
sodass, ich wm Wiederholungen zu wvermeiden, diesbeziiglich
auf das I. Kapitel verweise.

Differentialdiagnostisch bieten gerade die Sarkome des
Ciliarkorpers grosses Interesse : Es sind nimlich von verschiedener
Seite eine grossere Anzahl Fiille von Myosarkomen und Myomen
des Corpus ciliare publiziert worden, die anatomisch eine iiber-
aus grosse Ahnlichkeit mit Spindelzellensarkomen darbieten.
Schon Virchow hat auf die grosse Schwierigkeit, in manchen
Fillen sogar auf die Unmoglichkeit der histologisechen Unter-
scheidung der glatten Muskelzellen von den Spindelzellen auf-
merksam gemacht.

Mitwalsky (486 u. 487) hat diesen Gegenstand eingehender
besprochen und kommt zur Uberzeugung, dass die Fille
Lagrange (388), Iwanoff (352), Mules (494), Salomon (613),
Deutschmann (149), Lange (406) u. a.!) als Myome resp.
nicht unzweifelhaft Myosarkome aufzufassen seien.

Bei der anatomischen Differentialdiagnose zwischen Myom
und Sarkom kommt die Zellform in erster Linie in Betracht
und wir kénnen nur die ausschliesslich aus Spindelzellen be-

1) Die in XLVIL. 2. Abt. erschienenen Arbeiten Groenouws konnten, da
mein Manuskript schon druckfertiz war, nicht mehr beriicksichtigt werden.
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stehenden Formen in Bereich unseres Vergleiches ziehen. Somit
kénnen von meinen 8 Fillen allenfalls nur 3 in Erwigung
kommen (Fille 20, 22, 26).

Ferner sind bei dem absolut gutarticen Charakter der
Myome, Geschwiilste mit Zeichen der Bisartigkeit, wie Uber-
greifen des Neoplasmas auf andere Gewebe, Sklera, Iris, Chorio-
idea oder die Propagation der Neoplasmazellen den Gefiisen
entlang auf die #ussere Bulbusfliche und die Bildung extra-
bulbdrer Knoten (Fille 20, 21, 22, 23, 25, 26) ebenfalls auszu-
schliessen.

Ferner sind die Fiille, die eine himatogene Pigmentierung
haben, tiberhaupt pigmentfiihrende Neoplasmen, auszuschliessen.
Somit wire keiner meiner Fiille als echtes Myom aufzufassen.

Ein differentialdiagnostisches Moment der nebst anderen
auch mit in Betracht gezogen werden konnte, ist der Sitz oder
die Entwickelungsstiitte des gegebenen Tumors. Die aus dem
vorderen Teile des Ciliarkorpers, dem Hauptsitze des Ciliar-
muskels entsprechend sich ausbildenden Tumoren haben eine
orissere Berechtigung als Myome aufgefasst zu werden, als die-
jenigen, die aus dem flachen nur spiirliche Muskelelemente ent-
haltenden Teile des Corpus ciliare hervorgehen,

Die differentialdiagnostische Schwierigkeit wird éine weit
grissere, wenn wir die Mischformen — die Myosarkome — in
Betracht ziehen. Nach dem oben {iiber die histologischen
Schwierigkeiten Gesagten, ist eine Sicherheit wohl schwer zu
erlangen.

Hier diirfte eine Entscheidung nur von den uns zu Gebote
stehenden Tinktionsmitteln zu erwarten sein. Allein lassen diese
gerade bei Muskelelementen zuweilen im Stiche, besonders wenn
es sich um pathologische Muskelzellen handelt. Es ist mir in
meinen Fillen niemals gelungen eine Muskelfiirbung in den
spindelformigen Geschwulstzellen zu erzielen, selbst wenn der
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normale Teil des Ciliarmuskels die charakteristische Fiarbung
zeigte,

In einzelnen Fiillen lisst sich der Nachweis erbringen, dass
die Gefiisse des Corpus ciliare als erste Bildungsstitte des
Sarkoms anzusehen sind, da man eine Proliferation der Adven-
titiazellen nachweisen kann. Es giebt Fiille, wo eine Bildungs-
stiitte nicht nachgewiesen werden kann, vielleicht ist diese
in den eigentlichen Stromazellen des Ciliarkirpers zu suchen.

Was die Folgeerkrankungen des Auges anbelangt, so
kommt in erster Linie das Glaukom in Betracht, dass gerade
nur selten und zwar nur bei wenig vorgeschrittenen Fillen
fehlen kann, sonst als nahezu bestindiger Begleiter des Ciliar-
kiirpersarkoms anzusehen ist. Hierbei scheint die Flichenver-
breitung des Sarkoms mehr als die Grisse der Geschwulst mass-
gebend zu sein. | L

Entziindliche Erscheinungen sind beim Ciliarkérpersarkom
nach meiner Beobachtung im ganzen nicht hiufig, wahrschein-
lich steht dieser Umstand mit der Hiufigkeit der Spindelzellen-
sarkome im Ciliarkérper im Zusammenhange. Wie es im
Kapitel I ausgefiihrt ist, pridisponieren die Spindelzellensarkome
weniger als andere Sarkomformen zum Zellenzerfalle und dann
auch zu ihren FFolgen: den entziindlichen Prozessen.

In den weitaus meisten Fillen von Ciliarkorpersarkomen
ist im ganzen Uvealiraktus eine mehr oder weniger ausge-
sprochene Hyperfimie, die sich meist in starker Ausdehnung
und Blutfiillung der Gefiisse kund giebt. In zwei Fillen habe
ich Extravasate zwischen Refina und Chorioidea vorgefunden.

Die Linse wird nicht selten durch das wuchernde Neuge-
bilde verschoben und erfihrt zuweilen durch Druck desselben
eine Gestaltsverinderung.

Es sind schon auch Arrodierungen der Linsenkapsel beobachtet
worden, sowie das Hineinwuchern von Neoplasma in die Linse
Kataraktbildung und Linsenschrumpfung werden nicht selten
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beobachtet (niiheres dariiber bei den konsekutiven Verinde-
rungen).

4. Das Sarkom der Chorioidea.

Von allen Gebilden des Auges ist bekanntlich die Chorioidea
der hiiufigste Sitz cirkumskripter Sarkome. Diese entspringen
entweder aus den pigmentierten Stromazellen und gestalten sich
zn Melanosarkomen oder sie sind Leukosarkome mit oder ohne
hiamatogene Pigmentierung und gehen aus den unpigmentierten
Elementen der Chorioidea hervor, und zwar hauptsichlich aus
der Schicht der grisseren Gefiisse, zuweilen aus der Sattlerschen
Schicht, im Anschlusse an die Gefiisse meist als Wucherung
der Adventitiazellen.

Diese Wucherung ist sowohl an den arteriellen wie an den
venisen Gefiissen zu sehen, sodass ich der Beobachtung
v. Kriideners (380), der die Arterien hiufig an der Sarkom-
bildung unbeteiligt fand, nicht beistimmen kann. An Reihen-
schnittfolgen habe ich in den meisten Fillen eine Vermehrung
der Adventitialzellen sowohl im Verlaufe der Ciliararterien, wie
auch der Venen beobachten konnen.

Die Choriocapillaris ist nach meiner Erfahrung niemals die
priméire Entwickelungsstiitte des Sarkoms, sie wird von diesem
nur aus den Nachbargeweben aus infiltriert. Dagegen wuchern
zuaweilen schon in frithen Stadien die Endothelien und be-
teiligen sich mehr oder weniger lebhaft an dem Aufbaue des
Neoplasmas ; ihre Abkémmlinge unterscheiden sich von anderen
(Geschwulstzellen durch ihre Grosse, Form und ihren meist
grossen, blassen und linglichen Kern.

Was die in der Chorioidea vorkommenden Sarkomformen
anlangt, so sind sie sehr wverschieden; alle im Kapitel II
beschriebenen Formen kommen in wechselnder Hiufigkeit hier
zur Beobachtung und sind in Bezug auf ihren anatomischen Bau



schon oben erwiihnt worden; wiihrend ihr klinisches Verhalten
im klinischen Teile zur Besprechung kommen soll.

Selten greift das Chorioidealsarkom auf das Gewebe des
Ciliarmuskels selbst iiber; Tumoren, die die Tendenz haben nach
vorne zu wuchern, wachsen vielmehr in der Regel zwischen
Sclera und Corpus ciliare, indem sie letzteren nach vorne und
nach innen zu verdringen und ihn dann durch Druck zur
Atrophie bringen.

Die Retina wird selten von Sarkommassen infiltriert, eines-
teils weil sie in [rithen Stadien der Geschwulstbildung meist
abgehoben wird, andernteils weil die der Retina zugekehrte Ge-
schwulstoberfliiche hiufig von der Glasmembran, zuweilen auch
von der Choriocapillaris bedeckt erscheint. Manchmal bildet
sich hier eine Bindegewebshiille, die den Ubergang der Geschwulst
auf die Nachbargewebe verhindert.

Das Ubergreifen der Geschwulst auf den Sehnerven kommt
nicht selten in solechen Fiillen vor, wo dieselbe am Chorioideal-
rande des Sehnerveneintrittes aufsitzt und zwar geht sie auf
den Sehnerven selbst, wie auch auf seine Hiute und den
Ziwischenscheidenraum tiber.

Die Sklera wird in der Regel nur bei lingerem Bestehen
des Neoplasmas von diesen infiltriert, ebenso ist das Uber-
greifen der Geschwulstelemente auf die Spaltriume der die
Sklera durchbohrenden Gefiisse ein selteneres und meistens ein
nicht so frithzeitiges als bei diffusen Sarkomen, weil die Ge-
schwulst in der Regel auf eine kiirzere Strecke mit der Sklera
in Beriihrung steht als in jenem.

Aus meinen Beobachtungen ergiebt sich, das der hiufigste
Weg den das cirkumskripte intraokulare Sarkom nimmt, um
aus dem Bulbus in die Orbita zu gelangen, — die Lymph-
spalten um die Gefiisse oder zuweilen die Gefisse selbst sind.

Dem entsprechend bilden sich grossere und kleinere extra-
bulbire Knoten oder Knollen, die miteinander konfluieren und

-
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so nach und nach die ganze Orbita ausfiillen. Von den orbitalen
Geweben widerstehen die Fascien und ihre Biindel am lingsten
dem Neoplasma und man sieht diese als derbe Stringe die
orbitale Gesechwulst durchziehen, wo von anderen Geweben
nichts mehr nachzuweisen ist.

Die Oberfliiche der einzelnen Knoten ist hiiufig mit einer
mehr weniger dicken Bindegewebshiille iiberzogen; diese Hiille
erreicht zuweilen eine betriichtliche Dicke: im Falle 39 hatte
dieselbe die Dicke der normalen Sklera nahezu um das Doppelte
tibertroffen. Es ist wahrscheinlich, dass eine solche Hiille dem
weiteren Umsichgreifen auf die Nachbargewebe ein Hindernis
bildet. Im Falle 39 war trotz des langen Bestehens des Durch-
bruches durch die Bulbuskapsel (etwa 1'f, Jahr) und trotz der
Grisse der extrabulbiéiren Geschwulst (15!'/, mm Durchmesser)
nach vorgenommenen Exenteratio orbitae weder Lokalrecidiv
noch Metastasen erfolgt (Beobachtungsdauer fiinf Jahre). Siche
Kasuistik.

Der histologische Bau der extrabulbiiren Geschwulst stimmt
im ganzen mit dem Baue der intraokularen iiberein; nur ist
dieselbe In der Regel gefiissiirmer, die Gefiisse dliinnwandiger.
Es finden sich in derselben hiufiger als in jener Extravasate,
die oft eine betrichtliche Grisse erreichen kinnen. Sie geben
zur Bildung ven hidmatogenem Pigmente Veranlassung,



[II. Kapitel.

Die Erkrankungen des Auges, die im kausalen
Zusammenhange mit der sarkomatiésen Erkran-
kung stehen,

Mit der Bildung von Sarkomen am Sehorgane gehen eine
ganze Reihe von Verinderungen in den wverschiedenen Geweben

des Auges einher, die in zwei Hauptgruppen einzuteilen sind:

1. Die Erkrankungen, die der Geschwﬂlsthilduug voraus-
gehen und die mdoglicherweise als Ursache, oder wenigstens
als Veranlassung fiir die Entwickelung des Neugebildes anzu-
sehen sind und

2. Solche, die als Folge der Geschwulstbildung, als konsekutive
Verinderungen betrachtet werden miissen. Die Verinderungen,
die zufillig mit der Geschwulstbildung coincidieren, werden nur
bei der Kasuistik Erdrterung finden.

A. Die Erkrankungen des Auges und ihr EKinfluss
auf die Entstehung des Sarkoms: Verletzungen; Ent-
ziindungen, Gefisserkrankungen.

1. Verletzungen.

Was die erste Gruppe anbelangt, so kommen vor allem
die Verletzungen in Betracht, die bekanntlich als d#tiologisches
Moment bei der Entstehung der malignen Geschwiilste im allge-
meinen gelten.



Fuchs erwihnt in seiner Monographie, dass in einzelnen
Fillen von Sarkom eine Entziindung des Uvealtraktus der Ge-
schwulstbildung vorausgeht, auch zuweilen eine Phthisis bulbi
herbeifithre; die Ursache dieser Entziindung sei oft eine Ver-
letzung.

Er stellt aus der Litteratur 34 Fille entziindlichen Ursprungs
gzusammen, von denen 29 auf Verletzungen zuriickzufiihren
seien (S. 234).

Vor kurzem haben Leber und Krahnstover (435, 436)
die I'rage des Zusammenhanges der Phthisis bulbi mit Sarkomen
des Auges eingehend studiert und auch den Einfluss von Traumen
und schweren Entziindungen auf die Entstehung von Sarkomen
erirtert. Nach diesen Autoren stellt es sich heraus, dass ein
sicherer Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen noch
in keinem Falle sichergestellt ist. In einer geringen Anzahl
von Fillen ist ein Zusammenhang zwischen Verletzung und
(eschwulstbildung nicht auszuschliessen.

In ibrer ersten Publikation iber diesen Gegenstand, er-
withnen Leber und Krahnstéver aus der Litteratur 22 Fiille
von Kombination von Phthisis bulbi mit intraokularen Sarkomen.
Darunter sollen 9 Fille primiéirer Phthisis bulbi sein, von denen
nur zwel einen mehr weniger wahrscheinlichen Zusammenhang
mit der Entwickelung des Sarkoms haben diirften.

Von meinen 67 Fillen sind 7 Fille von Phthisis bulbi
verzeichnet und zwar vier Fille (die Fille 14, 16, 42, 43) von
primiirer und drei (Fille 6, 38, 54) von sekundirer Phthisis.

Im Falle 42 sind mehr als 30 Jahre, im Falle 14 15 Jahre
zwischen stattgehabter Verletzung mit nachfolgender Phthisis
bulbi und der Ausbildung der Geschwulst verflossen, sodass ein
Zusammenhang beider Erkrankungen mit ziemlicher Sicherheit
ausgeschlossen werden kann.

Im Falle 43 war der Bulbus infolge eines durch Trauma
entstandenen eitrigen Prozesses geschrumpft. Drei Jahre spiiter
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stellte sich Patient mit einem durch Melanosarkom ausgefiillten
Bulbus vor, die Aftermassen waren im hinteren Pole aus der
Bulbuskapsel herausgetreten, was wohl darauf schliessen lisst,
dass die Geschwulst schon seit lingerer Zeit sich zu entwickeln
begonnen hatte. Hier ldsst sich wohl ein Kausalzusammenhang
nicht mit Bestimmtheit ausschliessen.

Im Falle 16 handelt es sich ebenfalls um ein Auge, das
wahrscheinlich durch Trauma phthisisch wurde und das erst
spiiter von einem epibulbiiren Sarkom befallen wurde.

Die iibrigen drei Fille sekundirer Phthisis werden weiter
unten erdrtert.

2. Entzindungen.

Es ist nicht zu leugnen, dass die der Sarkombildung vor-
ausgehenden Entziindungen je nach ihrer Form und Intensitit
einen mehr oder minder bedeutsamen Einfluss auf die Ent-
stehung, Entwickelung und Verbreitung des Sarkoms ausiiben.

Ob die Entziindungen hierbei als Ursache oder als Veran-
lassung der Sarkombildung anzusehen sind, ist derzeit und
vielleicht {iberhaupt, nicht festzustellen. Dass die Entziindung
im gegebenen Fall der Sarkombildung vorausgeht, wird durch
die Thatsache wahrscheinlich gemacht, dass Produkte einer
schon abgelaufenen Entziindung der Uvea sich im Aunge vor-
finden; namentlich wenn zugleich Zeichen noech bestehender Ent-
ziindung fehlen. Wiire die Entziindung eine Folge des Sarkoms,
g0 miisste sie fortbestehen.

Fir eine stattgefundene Entziindung sprechen vielfach auch
die allerdings mit einem gewissen Skepticismus aufzunehmen-
den anamnestischen Angaben.

Bei diffusen Sarkomen tritt am Konstantesten eine walir-
scheinlich vorausgehende Entziindung der Uvea auf, die Proli-
ferationsprodukte hinterlidsst, und dadurch die Entwickelung des
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Sarkoms beeinflusst. Als Beweise [iir diese Behauptung fiihre ich
-nur das Verhalten der Retina an.

In den meisten Fillen ist dieselbe nimlich durch einen
formativen Prozess mit der Chorioidea wverbunden. Wir sehen
die Geschwulstzellen an verschiedenen Stellen, nach Durchbrech-
ung der Glasmembran, aus der Chorioidea in die Retina hinein-
wuchern und ganze Partien der letzteren in Geschwulstgewebe
umwandeln.

In solchen Fiillen dagegen (Fall 7), wo eine Verwachsung
der beiden Membranen nicht stattgefunden hat, und die Retina
abgehoben ist, bleibt diese von der Geschwulst frei. Auch
bei anderen Sarkomformen gehen zuweilen entzlindliche Prozesse
voraus, welche die anatomische Beschaffenheit der Uwvea beein-
flussen. Wir begegnen auch in solchen Iillen formativen
Exsudaten, sowie atrophischen Zustinden der urspriinglichen
Gewebe der Iris, des Corpus ciliare und der Choriocidea.

Jedenfalls iiben diese entziindlichen Prozesse auch auf die
Cirkulation im Auge einen mehr oder weniger bedeutenden
Einfluss aus. Ich habe von 67 Fillen in 10 Fillen vorausge-
gangene Entziindungen mit Wahrscheinlichkeit konstatieren
konnen (Fille 1, 2, 3, 4, 5, 24, 40, 48, 49, 51).

3. Gefisserkrankungen.

In einigen Fillen, besonders bei Angiosarkomen, trifft man
in den noch geschwulstfreien Teilen der Chorioidea, ja sogar
in Bezirken, die von der Geschwulst weit entfernt sind, mehr
oder minder intensive Verinderungen der Gefiisse an. Dieselben
bestehen meist in Verdickungen, manchmal auch in hyalinen
Entartungen der Gefiisswinde und erstrecken sich meistens auf
die Hallersche, manchmal Sattlersche Schicht. Die Chorio-
capillaris und die Glasmembran sind in solchen Fillen ofters
verdickt, die Kapillaren mit starken Wandungen versehen und weit

Putiata-KEerschbaumer, Sarkom des Auges. 4
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klaffend. Niheres dariiber im Kapitel ,, Angiosarkom* (Fille 29,
a1,-32, 33, 34, 2b, 36, 37).

B. Die konsekutiven Erkrankungen des Auges beim
Sarkom.

Dieselben zerfallen in entziindlicheund glaukomatose.

1. Entziindungen.

Die hiiufigste Entziindung, die Entziindung des Uvealtraktus
tritt zumeist in Form einer mehr oder minder heftigen, oft mit
bedeutenden Proliferationsprozessen einhergehenden Trido-Chori.
oiditis und Cyklitis auf. Die Intensitiit dieser Entziindung ist dusserst
variabel und, nach meiner Erfahrung, bei den einzelnen Sarkom-
formen eine verschiedene.

Die Ursache dieser Entziindung bilden in der Regel
regressive Verinderungen, die sich im Geschwulstgewebe voll-
zichen: es treten nimlich, besonders in rasch wachsenden,
grosszelligen Sarkomen oder in gefissarmen Geschwiilsten, mehr
oder weniger ausgedehnte regressive Prozesse in den Geschwulst-
zellen auf.

Man begegnet verschiedenen Bildern der Karyorrhexis:
Kernwanddegenerationen , Zerkliftungen, zuweilen Pyknose;
auch Karyolyse kommt besonders hiufig bei pigmentierten

Sarkomen vor.

Kraft der chemotaktischen Eigenschaften der zerfallenden
Zellen bildet sich eine Reaktions- oder Entziindungszone um
diese herum. Diese Reaktionszone besteht bekanntlich aus mehr
oder weniger zahlreichen Leukocyten, denen sich Phagoeyten
in wechselnder Anzahl beimengen. Die Intensitit der Enziin-
dungszone hiilt Schritt mit der Grosse und Zahl der Zerfallherde

in der Geschwulst.
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Es kommt zuweilen zur Bildung von Exsudaten im Gewebe
der Uvea, zuweilen auch zur Entstehung formativer Ablage-
rungen, die den ganzen Raum des Bulbus ausfiillen. Bei aus-
gedehnten Zerfallherden konmnen die Wucherungsvorginge so
heftig werden, dass sie zur Schrumpfung des Bulbus fiithren.

Was die Ursachen der regressiven Verdnderungen anlangt,
so sind diese mannigfaltig. Wie schon oben erwiihnt, pridis-
ponieren manche Sarkomformen an und fiir sich zur Bildung
regressiver Metamorphosen. Ferner spielen die Gefdsse eine
wichtige Rolle; man begegnet nimlich hiufig Zerfallherden bei
gefissarmen Sarkomen. Anderseits zeigen Geschwiilste mit Ver-
dickungen der Gefiisswandungen, Verengerungen oder Oblittera-
tionen der Lumina, oder mit Thrombenbildung eine Neigung
zur Bildung von Zerfallherden.

Ausserdem entsteht zuweilen Gewebszerfall und reaktive
Entziindung im Anschlusse an ausgedehnte Extravasate in das
Geschwulstgewebe.

Bemerkenswert ist es, dass zuweilen in den oben erwihnten
Fillen von Cyklitis und Iridochorioiditis der Sehnerv Entziindungs
und Proliferationserscheinungen aufweist; am stirksten sind diese
Prozesse im Sehnervenkopfe und nehmen nach dem orbitalen
Teile des Sehnerven hin zu, an TIntensitit ab. Auch in der
Retina sind E.ntzﬁndungserscheinungeu nachzuweisen.

Zwischen den intrackularen Entziindungsprozessen einer-
seits und der Neuritis optica andererseits besteht ein gewisses
Abh#éngigkeitsverhiltnis, indem die Intensitit dieser Prozesse
miteinander Schritt hilt, manchmal sogar ohne nachweisharen
Zusammenhang der beiden Prozesse in ihrer Kontinuitit.

Diese Befunde am Sehnerven diirften auch zur Erklirung
der atrophischen Zustinde des Nervus opticus dienen, die bei
intraokularen Sarkomen, selbst ohne Vorhandensein einer glauko-
matésen Exkavation manchmal zustande kommen.

4*
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Es ist vor kurzem von seiten Lebers und Krahnstéver
und ganz unabhiingig von diesen von Evetzky (179) die Frage der
Entstehung von Phthisis bulbi bei intraokularen Sarkomen niiher
studiert worden. Nach der Ansicht dieser Autoren finden sich
in der Geschwulst grosse nekrotische Herde, die die Quelle
zu der zur Phthisis bulbi fiihrenden Entziindung abgeben.

Deutschmann (148) fand in zwei Fillen von sympathischer
Affektion bei Erkrankung eines sarkomatiisen Auges an Cyklitis,
— Kokken und zwar bei dem einen Falle in der Umgebung des
Tumors, bei dem anderen in der Retina und dem Sehnerven.
Leber vermutet, dass die Entziindung bei Tumoren des Auges
wahrscheinlich durch Mikroorganismen erzeugt wird.

Meine Befunde an den drei Fillen von konsekutiver Phthisis
bulbi stimmen vollkommen mit den Angaben der oben genannten
Autoren iberein und ich glaube mich gerade in Bezug auf
dieses Kapitel kiirzer fassen zu kinnen, indem ich auf die
bezliglichen, das Thema vollkommen erschipfenden. Arbeiten
verweise,

Im Falle 6 einem diffusen Sarkom, fand ich ausgedehnte
Zerfallherde, die teils Extravasaten ihre Entstehung verdankien,
teils eine Abhiingigkeit von thrombosierten oder verengten und
oblitterierten Gefiissen zeigten.

Fall 38 zeichnet sich ebenfalls durch bedeutende Zerfall-
herde und konsekutive heftige Entziindung aus, deren Produkte
das ganze Bulbusinmere ausfiillen. Hier ist aus dem alten,
nur in einigen wenigen Exemplaren vorhandenen Priiparate die
Ursache des Zerfalls nicht sicher nachzuweisen.

Beim Falle 54, einem 3/, des Bulbus einnehmenden Leuko-
sarkom, sind grosse Extravasate, Thromben im Geschwulstge-
webe nachzuweisen, die zur Bildung multipler grosserer Zerfall-
herde Veranlassung gegeben haben.

Ausser dieser habe ich in meiner Untersuchungsreihe noch
12 Fille von mehr oder weniger ausgedehnter konsekutiver



Entziindung notiert und zwar sind es die Fille 5, 15, 29, 30,
39, 40, 49, 50, 52, 60, 66. 24. Nihere Beschreibungen finden
sich bei dem kasuistischen Teile.

Glaukom.

Die Steigerung des Binnendruckes des Auges gehort mit
zu den konstantesten Folgeerscheinungen der intrackularen
Sarkome. Sie ftritt hiufig schon in frihen Stadien der Ge-
schwulstentwickelung, manchmal aber erst bei ausgedelinten
Neoplasmen auf. _

Fast alle anatomischen Priiparate weisen glaukomatise Ver-
dnderungen auf, was darauf zuriickzufiihren ist, dass die
Kranken sich in der Regel erst beim Eintritt der Glaukom-
anfiillle zur Enukleation entschliessen, weshalb die Zeit der
letateren einen approximativen Schluss auf die Zeit des Auf-
tretens der Drucksteigerung erlaubt.

Die Symptome der Drucksteigerung sind folgende: Vor
allem

Das Hornhautédem, das jedoch keinen stiindigen Befund
bildet.

Das Seichterwerden der vorderen Kammer, das
einerseits durch die Verlotung des Iriswinkels mit der hinteren
Hornhautwand, andererseits durch das Vorriicken des Linsen-
systems nach vorne entsteht.

Die Ektropionierung der Pigmentschichtder Iris,
zuweilen auch des Sphincter iridis.

Die Erweiterung der Lymphspalten um die Venae
vorticosae und die vorderen und hinteren Ciliargefiisse herum
sowie die Erweiterung des Zwischenscheidenraumes,
die jedoch mitunter vermisst werden.

Endlich die glankomattse Exkavation.

Was die Ursache der Drucksteigerung bei intrackuliren
Sarkomen anlangt., so ist diese nicht so sehr in der Raum-



beengung durch das Neoplasma zu suchen als vielmehr in der
gestiorten Cirkulation, welche ibhrerseits durch folgende
Momente verursacht wird :

1. Durch die entziindlichen Veriinderungen der Uvea, die
die Sarkombildung zuweilen begleiten oder derselben voraus-
gehen.

2. Durch eine mehr oder weniger ausgedehnte Erkrankung
der Chorioidealgefiisse, die sich hin und wieder der Sarkombil-
dung anschliessen oder derselben vorausgeht.

3. Durch die Eliminierung eines mehr oder weniger grossen
Gefissgebietes der Aderhaut durch die sarkomatise Entartung.

Diese Prozesse verursachen vereinzelt oder miteinander eine
Cirkulationsstiorung, die durch eine vermehrte Hyperimie beim
Wachstum der Geschwulst noch gesteigert wird, und schatien
giinstige DBedingungen zur Enistehung intrackulirer Druck-
steigerung.

3. Verinderungen der Linse.

Die Linse unterliegt bei intraokularen Tumoren vielfachen
Verinderungen. Sie erleidet erstens eine Vorschiebung und
zwar ist diese am hiiufigsten die Folge der Drucksteigerung,
wobei das Linsensystem samt der Iris durch den erhohten
Binnendruek nach vorne. gegen die Hornhaut vorgeschoben
wird; dabel zeigt die Linse gewohnlich keine Texturverinderung.
Dagegen verursacht der Kontakt der wachsenden Geschwulst
mif der Linse an der Beriihrungsstelle beider eine Verschiebung
der Linse nach der dem Tumor entgegengesetzten Seite sowie
eine mehr oder weniger bedentende Gestaltsverinderung derselben.

Die stindige Beriihrung der Linse durch den Tumor ist
als fortgesetztes Trauma aufzufassen, das die intrakapsuliren
Zellen zur Wucherung angeregt und zuweilen Veranlassung zur
Bildung einer Katarakt giebt.

Bei lingerer Berithrung der Kapsel mit dem Neugebilde



wird erstere usuriert und das Neugebilde wuchert in die Linse
hinein. (Vergleiche Iwanoff (353) und Becker (54).)

In einzelnen Fillen, wo ausgedehnte Iridocyklitis hesteht,
kann die Linsenkapsel arrodiert werden und man sieht Leuko-
cyten in die Linse einwandern. Experimentell ist dieser Vor-
gang durch Deutschmann und Julie Sinclair (671) nachge-
wiesen worden.

Es ist mdiglich, dass die Linse, ohne direkte Beriihrung mit
dem Tumor durch verinderten Chemismus und schlechter Er-
niithrungsverhiiltnisse zur Kataraktbildung und Schrumpfung an-
geregt wird.

Von meinen hierhergehirigen Fiillen sind die Fille 6, T,
17, 18, 19, 20, 23, 25, 26, 28, 30, 31, 51 und 52 und verweise
ich hiermit auf deren Beschreibung im II. Teil, Kasuistik.



Il Teil.
Kasuistik.

Fall 1.

Diffuses grosszelliges Leukosarkom der Choricidea, mit teil-

weiser hyaliner Degeneration, Ubergang der Gesehwulst auf

die Retina und die Lymphspalten im hinteren Bulbusabschnitt.
Entziindliche Veriinderungen in der Uvea. Glaukoma,

Dem 46 Jahre alten Wolf R. aus Russland wurde am
30. IX. 1880 vom Hofrat Professor Arlt, dem ich das Priparat
und die Anamnese verdanke, das linke Auge enukleiert. Das
Leiden entstand angeblich vor 1%z Jahren, anfangs ohne erheb-
liche Sehstérungen: Patient nahm anfangs in der Mitte des Seh-
feldes einen schwarzen Punkt wahr, der rasech nach allen Rich”
tungen zunahm, sodass circa nach !z Jahr das Auge ganz blind
wurde. Seit 11/, Monaten leidet der Kranke an anfallsweise
auftretenden heftigen Schmerzen.

Status praesens. Gesund ausschender Mann: Das linke
Auge wird weniger geotffnet als das rechte, starkes Thriinen,
Conjunctiva palpebrae injiziert, auch Ciliarinjektion. Die Kornea
durchwegs leicht matt, ihre Oberfliche glinzend, im Centrum
eine punktformige Triibung. Kornea unempfindlich auf Be-
rithrung.



Die Iris gelblichgriin verfirbt, das Gewebe nicit deutlich
ausgepriigt, hyperiimisch. Pupille 5'/2 mm weit reaktionslos;
Linse rein.

Bei Beleuchtung der tieferen Teile, bekommt man aus der
Tiefe, besonders aus den mitileren Partien einen rotlichgrauen
Reflex, der in der Peripherie etwas deutlicher ist.

T + 1. Bulbus bei Berithrung nicht schmerzhaft. Licht-
schein fehlt. Rechtes Auge normal.

Anatomischer Befund.

Horizontal durchschnitten misst der Bulbus von vorne
nach hinten, sowie im Aquator 25 mm. Von dem Opticusein-
tritte innen erhebt sich 8 mm in das Innere des Bulbus hervor-
ragend eine der bedeutend verdickten Chorioidea aufsitzende,
schwach gelappte Geschwulst. Die Retina ist vorne abgehoben
und in den hinteren Partien im Neoplasma aufgegangen.

Der vordere Abschnitt des Auges zeigt eine Erweiterung
und Uberfiillung der Gefiisse, mit Verdickung ihrer Wandungen.
Die konjunktivalen und episkleralen Gefisse scheinen zahlreicher
als gewohnlich und strotzend mit Blut gefiillt. Einige Gefiss-
schlingen reichen in die oberflichlichen Lagen der Kornea hinein.

Der Canalis Schlemmii wie seine Verzweigungen sind eben-
falls erweitert und stark mit Blut gefiillt. Um diese Gefiisse
herum ist eine miissige Rundzelleninfiltration zu sehen.

Die Iris ist an der Wurzel mit der hinteren Hornhautwand
verlotet, am Pupillarrande besteht Ektropium der Pigmentschicht
und des Museulus Sphineter Iridis. Im Uvealtractus sind stark
ausgedehnte und geschliingelte Gelisse, sowie formative Prozesse
zu sehen, welche, nach der geringen Anzahl Rundzellen zu
urteilen, wahrscheinlich als abgelaufene Prozesse anzusehen sind.
Der Musculus ciliaris ist atrophisch stellenweise fettig entartet.
Linse ist normal.



In der Gegend des Choricidealringes ist die Retina eine
Strecke weit mit der Chorioidea innig verbunden und sieht
man hier die Geschwulstelemente aus dieser lefzten in sie hinein-
treten. Daselbst hat sich ein cirkumskripter Geschwulstknoten
gebildet, welcher der Papilla nervi optici gleichsam aufsitzt und
in das Innere des Bulbus, aus der Retina ausgehend, hineinragt.

Das Pigmentepithel, welches im vorderen Abschnitte normal
ist, erscheint am hinteren Pole, entsprechend der Geschwulst-
infiltration der Chorioidea veriindert und zwar so, dass die Epi-
thelzellen an Grosse zugenommen, ihre polygonale Gestalt gegen
eine plumpe vertauscht haben. Das Pigment in ihnen ist rare-
fiziert, auch die spérlich in ihnen vorhandenen Kerne bieten
Zeichen der regressiven Metamorphose. Einzelne Zellen haben
ein glasiges Protoplasma und firben sich mit Fuchsin und Eosin
in der bekannten Weise (Hyalin). Die Basalmembram der Chori-
oidea fehlt an den Stellen, wo das Neoplasma auf die Retina
libergreift.

Die Infiltration der Choricidea mit Geschwulstelementen ist
eine sehr ausgedehnte. Sie nimmt an dem nasalen Teile einen
etwa 9 mm und auf dem temportalen ein etwa 6 mm breites
Areal der Chorioidea ein. Die Dickenzunahme der Choricidea
iberschreitet nirgends 3!/2 mm. Die Geschwulstelemente der
Chorioidea schliessen sich enge an die Sklera an und gehen
im hinteren Pole auf dieselbe iiber. Die im hinteren Abschnitte
des Auges die Sklera durchbohrenden Gefisse, zeigen starke Er-
weiterung ihrer Lymphspalten, wo zuweilen Geschwulstelemente
zu sehen sind. HEine Erweiterung des Zwischenscheidenraumes
ist auch zu verzeichnen.

Der Sehnerv ist exkaviert, und teilweise atrophisch. Die
Geschwulst geht aus den Adventitiazellen der H allerschen Schicht
hervor und ist ein grosszelliges Leukosarkom. Die Zellen, die
meist eine polygonale oder ovale Form und einen grossen, gut
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fairbbaren Kern besitzen, gruppieren sich meist um die diinn-
wandigen Gefisse. Das feinkdrnige Protoplasma ist reichlich vor-
handen. Das retinale Neoplasma hat das Ausschen eines Angio-
“sarkoms. Die Zellen bilden um die etwas verdickten Gefiiss-
wiinde mehr oder weniger breite Zellmiintel, die ofters noch
durch eine Lage Leukoeyten von der Gefisswand getrennt sind.
Die Zellmiintel sind von einander durch nekrotisches Gewebe
getrennt. Nach den Doppelkernen zu urteilen, scheint das Neo-
plasma ein rasch wachsendes zu sein. Feinere Vorgiinge kinnen
wegen dem langen Verweilen des Priiparates in Miillerscher
Fliissigkeit nicht wahrgenommen werden. Die Geschwulstzellen
zeigen da und dort hyaline Degeneration. Diese Zellen werden
gross, bekommen ein glasiges Aussehen und geben bei ver-
schiedenen Tinktionsmitteln die fir Hyalin charakteristisch
geltende Firbung an. Die Gefiisse des Neoplasmas nehmen an
dieser Degeneration auch teil.

In diesem Falle ist hervorzuheben, dass der Geschwulst-
bildung eine formative Entziindung vorausgegangen ist und zwar
sowohl in der Chorioidea wie im Ciliarkorper und der Iris, die
in diesen Membranen Residuen hinterlassen hat, Ferner ist das
in relativ so frithem Stadium auftretende Glaukom hervor-
zuheben, dieses hat seinen Grund in der Eliminierung eines
grossen Teiles der Chorioidealgefiisse aus der Cirkulation durch
die (zeschwulstinfiltration im hinteren Abschnitte der Chorioidea,
sowle durch den Verschluss des Perichorioidealraumes.

Sehr friihzeitig ist ein Ubergreifen des Neugebildes auf die
Retina, die Sklera und die Lymphspalten um die hinteren Ciliar-
oefiisse herum nachweisbar.

Zu erwihnen ist noch die ziemlich ausgebreitete hyaline
Degeneration der Gefiisse und einzelner Zellengruppen.
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Rail 2
Diffuses Sarkom der Chorioidea, der Iris des Corpus eciliare.
Hiimatogene Pigmentierung. Ubergreifen des Neoplasmas auf die
Retina, den Sehnerven, sowie auf die Lymphspalten um die
Ciliargefiisse des hinteren Poles. Vier Recidive. Tod an Gehirn-
metastasen,

Anamnese aus dem Privatprotokolle von Prof. Sattler.

Dr. Emil ., Notar aus Gau Algestein, 62j. Vor 10 Jahren
Vorschweben eines Schleiers von oben herab am linken Auge.
Zwel Augenirzte konstatierten damals Ablatio retinae. Vor
3 Jahren plotzliche heftige Schmerzen, Bulbus fast vollstindig
blind, spiter etwas hervorgetreten. 1. V. 77 Bulbus deutlich
prominent; #dussere Teile normal, namentlich keine Vergrisserung
des Bulbus im vorderen Abschnitte. Spannung miissig erhoht,
kammer eng. Am Boden der Kammer etwas Blut. Iris atro-
phiseh, verfirbt; Pupille weit. Linse gleichmiissig wenig intensiv
getritbt. Beweglichkeit nach aussen vollkommen frei, nach allen
iibrigen Richtungen etwas eingeschriinkt. Ein Tumor seitlich
nicht fithlbar. Exstirpation empfohlen. Dieselbe von Dr. Wil-
helm Hess ausgefiilhrt am 16. V. 77. Am 18 IX. 77 grosses,
die ganze Orbita anfiillendes Reecidiv, bis an das untere Lid
reichend. Exstirpation. Heilung. 5. 1. T8 zweites Recidiv.
Exenteratio orbitae am 26. I. 78 ein erbsengrosser Knoten in
der Lamina papyracea ossis ethmoidalis, derselbe gleich exeidiert.
25, III. 78 eine Gruppe kleinerer und grosserer Knoten dem
oberen und unteren Orbitalrand entlang. Alles Krankhafie
entfernt. Im Juli desselben Jahres starb Patient an Gehirn-
metastasen. Sektion nicht gestattet.

Anatomischer Befund.

Der Bulbus ist von normaler Grisse und Form, er ist an
seiner hinteren Oberfliche mit einer derb elastischen Geschwulst
unverschiebbar verwachsen.



———

Die Chorioidea ist in ihrem hinteren Teile um das 4fache
des normalen verdickt und hat eine graubraune Firbung an-
genommen. Am temporalen Teile reicht die Verdickung bis zum
Aquator, withrend sie nasalwiirts nur die hinteren Chorioideal-
Partien einnimmt. :

Die Geschwulst besteht der Hauptsache nach aus Spindel-
zellen, die zu Ziigen angeordnet sind. Zwischen diesen Ziigen
liegen meist kleine polyedrische Zellen mit grossen stark firb-
baren Kernen und wenig Protoplosma; sie liegen in einem feinen
Reticalum, wiihrend die um die Spindelzellen vorhandene Inter-
cellularsubstanz eine nur bei starker Vergrisserung zarte Streifung
besitzt. Stellenweise sind Leukoeytenanhiutfungen zwischen die
Geschwulstzellen oder auch rote Blutkorperchen ebenfalls in
Haufen zerstreut. In den nicht pigmentierten Partien der
Geschwulst sieht man nur die Gefisse oder die wandungslosen
Kanile, die in dem Falle ziemlich hiufig vorkommen, die oben
geschilderten Geschwulstzellen sind pigmenthaltig, sodass sie
schon bei schwacher Vergrisserung die Richtung der wandungs-
losen Kanile resp. der Gefiisse andeuten. In den schon mit
schwacher Vergrosserung sich differenzierenden, dunkelbraun ge-
firbten Teilen ist die grosste Zahl der Geschwulstzellen pigmen-
tiert; die Zellen nehmen an Grosse zu, und werden plump. Das
Pigment ist grobkirnig, von liellgelb bis dunkelbraun. Einzelne
Korner sind ihrer Form, Grosse und Fiarbung nach als in die
Zellen eingeschlossene rote Blutkorper zu erkennen. Fiir die
hiimatogene Provenienz des Pigmentes spricht ausserdem das
Vorkommen der pigmenthaltigen Zellen hauptsiichlich um die
Gefiisse herum, ferner die Thatsache, dass die grosste Zahl der
pigmentierten Zellen in der Gegend vorfindlich ist, wo grosse
Extravasate vorhanden sind. Eine Vermehrung der pigmenthaltigen
Stromazellen der Chorioida ist nicht anzunehmen, da diese an
Chorioidalabschnitten, die von der Geschwulst noch frei sind,
schon nicht mehr sichtbar sind. Die ferroeyankal. Salzsiurereaktion



ergiebt positive Resultate. Die Neubildung der Chorioidea geht
einerseits in die Retina, andererseits auf den Opticus und zwar
durch das Foramen opticum chorioid. {iber, sodass keine Grenzen
zwischen diesen Geschwulstteilen gezogen werden kiénnen.
Im Fundus entspringt aus der Retina eine cirkumskripte, etwa
4'f, mm Durchmesser messende (Geschwulst. Sie besteht aus
scharf voneinander durch nekrotisches Gewebe abgegrenzten Zell-
nestern mit je einem Centralgefiiss. Die Gefiisswiinde sind meist
verdickt und glasig aufgequollen. Das Neoplasma hat etwa 41/, mm
im Durchmesser und ragt etwa 2 mm in den Glaskdrperraum
hinein. Die Retina ist nirgends abgehoben, sie liegt der in
Geschwulst-Gewebe umgewandelten Chorioidea fest an und erhiilt
aus diesem Neoplasmazellen, die im Retinalgewebe sich verbreiten.
An den Stellen, wo die Basalmembran fehlt, ist der Zusammen-
hang ein so inniger zwischen Chorioideal- und Retinalgeschwulst,
dass die Grenze gar nicht bemerkbar ist. Die Zellen hier sind aus-
schliesslich polvgonal und liegen in einer spiirlichen, stellenweise
feinkirnigen, stellenweise retikuliiren Intercellularsubstanz. An
einzelnen Stellen quellen die Zellen stark auf und biissen meist
ihre Kerne ein. Der hintere Teil der Pars ciliaris retinae ent-
hilt nur vereinzelte Geschwulstelemente; auf den Ciliarfortsitzen
ist eine vielfache Lage von runden und polyedrischen Neoplasma-
zellen sichtbar, die zuniichst aut die hintere Irisfliiche wuchern
und von hier sich anf die vordere Irisfliiche bis zum Kammer-
winkel fortsetzen: somit ist die Jris auf ihrer hinteren und
vorderen Fliche mit Geschwulstmassen ausgekleidet.

Die Iris enthilt viel fibrillires Bindegewebe, das teilweise
homogene Beschaffenheit zeigt; auch 'hier ist sowie im Corpus
ciliare eine miissige Geschwulstzelleninfiltration, die wvon der
Chorioidea aus zn verfolgen ist. Somit haben wir die Fort-
setzung des Chorioidealneoplasmas auf die Grundsubstanz des
Corpus ciliare und der Iris und neben dieser eine Fortsetzung
der Geschwulst von der Retina aus auf die Pars ciliaris retinae
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und die hintere resp. vordere Irisfliche. Die beiden Infiltrationen
sind stellenweise sehr scharf von einander getrennt, stellenweise
konfluieren sie. Die Gefiisse des Corpus ciliare und der Iris haben
zuweilen homogen entartete Wandungen mit Verengerungen
der Lumina.

Der Sehnerv ist tief exkaviert, die Exkavation mit sarkoma-
tosem Gewebe angefiillt. Der Nervus opticus bietet ein sehr buntes
Bild: Das Bindegewebe hat zugenommen, an die Stelle der
Nervenfasern sind Geschwulstzellen getreten. Da viele dieser
Zellen pigmenthaltig sind, entsteht ein bunt marmoriertes Bild.
In den Lymphraumen der die Sklera durchbohrenden Gefiisse
sind hiufig Sarkomzellen vorfindlich,

Die Wucherung der Neoplasmazellen auf die Sklera ist eine
sehr verbreitete, an manchen Stellen ist durch die starke Ge-
schwulstzelleninfiltration keine scharfe Grenze zwischen den Chorioi-
deal-, Skleral- und extrabulbiiren Geschwulsten mehr nachzuweisen,
Der Zwischenscheidenraum i1st erweitert, er ist von der Ge-
schwulst frei

Der extrabulbiire Teil der Geschwulst, der entsprechend der
Chorioidealteile den hinteren Pol des Bulbus umfasst und mit
den hinteren Skleraziigen eng verbunden ist, verschliesst den
hinteren Teil des Tenonschen Raumes. Die extrabulbire Ge-
schwulst ist in verschiedenen- Richtungen durch ein System
mehr minder michtiger Bindegewebsziige durchzogen, die stellen-
weise die Struktur des faserigen Bindegewebes zeigen, stellen-
weise oben eine lichtbrechende homogene Beschaffenheit haben ;
dies ist besonders bei den diinneren Ziigen der Fall. Ent-
sprechend der ungleichmissigen Anordnung des Bindegewebes,
sind auch die Zellen in ungleichmiissige Nester von verschiedener
Grosse und Anordnung eingeteilt. Die Zellen sind meist oval,
polygonal, selten spindelférmig, haben einen grossen, gut firb-
baren Kern, der entsprechend der Zellform oval oder rund ist.
Vielfach trifft man doppel- und mehrkernige Zellen. Blutgefisse



sind sehir spérlich, auch die blutfiihrenden Gewebsspalten sind
nicht zahlreich.

Es ist wahrscheinlich dieser Thatsache zu verdanken, dass
hier ganze Zellbezirke der Nekrose anheimfallen. Um diese
Bezirke ist eine Leukoeyten- resp. Phagocytenzone sichtbar.
Pigmentzellen sind nur stellenweise anzutreffen, sie sind den
oben beschriebenen vollkommen analog. '

Was die Entstehung der Geschwulst anlangt, so ist an den
Grenzen der Geschwulst eine Wucherung der Perithelzellen der
Hall erschen Schicht, ebenso und gleichzeitig ist eine Infiltration
um die Gefisse der Sattlerschen Schicht und Chorioicapillaris
bemerkbar. Desgleichen zeigen die Endothelien der Chorioidea
eine entschiedene Vermehrung. Bemerkenswert ist die ausgedehnte
bis in den Kammerfalz reichende Geschwulstinfiltration. Und
zwar zieht die Infiltration der Chorioidea, die sich in das Corpus
ciliare und die Iris verbreitet, neben der Geschwulstinfiltration der
Retina, die aunf die Pars ciliaris retinae und wvon hier auf die
hintere und vordere Iriswand {ibergeht, selbst bis zum Kammer-
falz reichend, hin. Auch hier ist der Ubergang des Neoplasmas
einerseits auf die Retina, andererseits auf den Sehnerven, die
Sklera und auf die Lymphspalten um die Ciliargefiisse herum
zu konstatieren.

Eigentiimlich ist der klinische Verlauf: Es handelt sich um
ein zehn Jahre vor der Operation erkranktes Auge, das sieben
Jahre keine Beschwerden verursacht hat. Dann treten glaukoma-
tose Anfille auf.

In relativ kurzer Zeit (etwas tiber ein Jahr) entstanden 4
Recidive, die sehr rasch nach einander, trotz griindlicher Ex-
stirpationen, sich ausbildeten und schliesslich zum Tode durch
Gehirn-Metastasen fiihrten.

Es ist kaum anzunehmen, dass die Geschwulst, die allem
Anschein nach sich rasch entwickelt hat, schon 10 Jahre vor
der Operation bestanden haben soll. Wahrscheinlich handelt es
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sich hier um irgend ein tiefes intraokulires Leiden, das das
Sehvermigen zu Grunde gerichtet hat, und dann um die Ent-
wickelung des Neoplasmas. Ob und welchen Zusammenhang die
beiden Leiden haben, ist bel dem stark durch die Geschwulst
veriinderten Bulbus nicht nachzuweisen.

Fall 3.

Diffuses Leukosarkom. Ubergreifen des Neoplasmas auf den
Sehnerven und auf die Sklera. Hiimatogene Pigmentierung.
Wucherung des Pigmentepithels.

Anatomischer Befund.

Der Bulbus des Salomon M., 28j. alt, ist durch Konser-
vierung, besonders in den vorderen Partien geschrumpft. Am
horizontalen Durchschnitte erscheint die sarkomatise Infiltration
iiber den ganzen hinteren Abschnitt verbreitet; sie nimmt die
Chorioidea ziemlich gleichmiissig ein und verdickt dieselbe um
das vierfache, withrend vom Aquator ab bis zum Corpus ciliare
die Infiltration dieser Membran nur halb so michtig ist. Gegen-
iiber der Eintrittsstelle des Opticus ragt in den Glaskirper eine
ca. 8 mm im Umfange und 6 mm in der Hihe messende Ge-
schwulst hinein. Von der Chorioidea ist diese durch eine Exsudat-
membran getrennt. Der Perichorioidealraum 1st am hinteren
Abschnitte durch die aus der Chorioidea auf die Sklera tber-
greifenden Geschwulst- Elemente vollkommen wverschlossen; die
letzteren setzen sich, indem sie die Skleralamellen durchwuchert
haben, in die Orbita hinein fort. Hier bilden sie ein knolliges,
die ganze dussere und hintere Bulbusfliche umgreifendes Neo-
plasma, welches entsprechend seiner Ausdehnung den Tenon-
schen Raum zur Obliteration bringt.

In der Iris und dem Corpus ciliare sind Zeichen alter abge-
laufener Entziindung: Neubildung von Bindegewebe, stellenweise

Putiata-Kerschbaumer, Sarkom des Auges, 5
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homogene Entartung desselben, besonders um die Gefiisse herum
zu sehen. Die urspriinglichen Gewebe sind atrophisch und haben
zum Teil der aus der Chorioidea sich fortsetzenden sarkomatisen
Infiltration Platz gemacht. Am temporalen Teile ist die Iris in
ihrer ganzen Ausdehnung an die hintere Hornhautwand ange-
lotet, withrend im nasalen diese Adhiirenz nur auf die Hiilite
der Iris sich erstreckt. Die Pigmentschicht bildet ein bedeuten-
des Ektropium.

Hinter der kataraktisen und geschrumpfiten Linse zieht
ein organisiertes Exsudat, in das die vorderen Retinateile ein-
cebettet sind. Die Chorioidea ist nahezu in ihrer ganzen Aus-
dehnung in Sarkomgewebe umgewandelt; an den wenigen Stellen,
wo die Neoplasmazellen fehlen, erscheint sie bindegewebig ent-
artet, sodass ein Urteil iiber den Ort der Entstehung des Neo-
plasmas nicht moglich ist. Der Chorioidea liegt die nahezu
vollkommen bindegewebig entartete Retina an, bis letztere sich
in die in den Glaskérperraum hineinragende Geschwulst auf-
lost. Die Geschwulst besteht ausschliesslich aus Spindelzellen,
die in einer spiirlichen feinstreifigen Intercellularsubstanz liegen.
Nur wenige wandungslose Kaniile durchziehen dieselbe; am zahl-
reichsten sind sie im retinalen Teile, wo sich die Zellen in Form
von Zellnestern um erstere gruppieren. Oft ist eine Lage
Leukocyten zwischen den Spalten und den Geschwulstzellen
gelegen. Diese Partie der Geschwulst ist am reichsten an
Blutbahnen. Im temporalen Absechnitte der Chorioidea ist ein
orosses Extravasat in dem sarkomatis entarteten Gewebe sicht-
bar; in der Nachbarschaft dieses Extravasates sind zahlreiche
Pigmentzellen gruppiert, die sich von hier aus in die Chorioidea
fortsetzen. Die Zellen, die das Pigment, resp. auch die Blut-
zellen bergen, sind gross und plump geworden, sodass ihre ur-
sprimgliche Form kaum mehr zu erkennen ist. Sehr viele, wohl
die meisten, sind im Zerfalle begriffen und man trifft noch auf
grosse Strecken hin [reies Pigment vermischt mit nekrotischen



Zellen an. Von hier aus verbreiten sich die pigmenthaltigen
Zellen in die Chorioidealgeschwulst in geringer Anzahl. Ausser
diesen sind noch an der inneren Oberfliche der Retinalgeschwulst
Gruppen von Pigmentzellen, die nach Form und Grisse den
Pigmentepithelien #hnlich sind; auch trifft man daran die
charakteristische stibchenformige Pigmentkornelung.

Die meisten haben aber ihre Kérnelung gegen eine grobe und
unregelmiissige Kornelung vertauscht, haben wohl auch an Volum
zugenomimen ; sie scheinen das Pigment aus dem Chorioideal-
extravasate bekommen zu haben. Wiewohl ihre Zahl keine be-
deutende ist, erscheinen sie doch vermehrt. Von den Zellen
der Suprachorioidea konnte ich nichts finden; an mnoch nicht
sarkomatts erkrankten Teilen der Chorioidea sind sie nur sehr
gpiirlich und zumeist in fettiger Metamorphose begriffen.

Was den extrabulbéiren Teil des Neoplasmas anbetrifft, so
sind seine Zellen dieselben wie in der intraoccularen Geschwulst,
nur ist er reicher an Bindegewebe und wechseln griissere und
kleinere Inseln sarkomatoser Zellen mit Bindegewebsziigen ab;
wahrscheinlich sind diese die verstiirkten priiformierten Binde-
gewebssepta der Orbita.

Der Sehnerv, der nahezu ausschliesslich aus Sarkomzellen
besteht und der nur wenige nervise Elemente aufweist, steht
mit der retinalen Geschwulst in unmittelbarem Zusammenhange.

Das Wachstum des Neoplasmas scheint, nach den wenigen
Mitosen und wenigen Doppelkernen zu urteilen, im allgemeinen
kein rasches zu sein. Eine hyaline Entartung befillt, ohne be-
stimmte Anordnung grissere oder kleinere Zellgruppen: Die
Zellen nehmen an Umfang zu, ohne ihre urspriingliche Form
im wesentlichen zu verlieren, werden glasig, biissen die Firb-
barkeit ihrer Kerne ein und geben mit den bekannten Fiirbe-
mitteln die sogenannte Hyalinreaktion. Bs ist zu bemerken,
dass diese Entartung hauptsiichlich in den gefiiss- oder spalt-

5#
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armen Teilen vorkommt; im retinalen Abschnitte kommt sie so
gut wie gar nicht vor.

Es handelt sich hier um ein typisches diffuses Sarkom, das
in der Chorioidea beginnend, die iibrigen Teile der Uvea er-
greift und sich einerseits in die Retina, andererseits in die
Sklera, resp. Sehnerven kontinuierlich fortsetzt, um wvon hier
in die Orbita iiberzugehen. Bemerkenswert ist die Zusammen-
setzung der Geschwulst ausschliesslich aus Spindelzellen, was fiir
diffuse Sarkome ungewihnlich ist. Ferner eine ziemlich stark
ausgebreitete hyaline Entartung; sie betrifft gerade die gefiiss-
drmeren Bezirke der Geschwulst.

Es finden sich in der ganzen Uvea Residuen formativer Ent-
ziindung ilteren Datums, die der Geschwulstbildung wahrschein-
lich vorausgegangen ist. Aus welcher Schichte der Chorioidea
die Geschwulst hervorgegangen ist, kann wegen der sehr vor-
geschritienen sarkomatisen Infiltration nicht mehr entschieden
werden.

Beziiglich des Pigmentes triigt sie dasselbe einen himatogenen
Charakter, als Quelle desselben ist das grosse Extravasat in der
Chorioidea deutlich zu erkennen. In der Retinalgeschwulst sind
Pigmentzellen in miissiger Menge, die ihre Entstehung wahr-
scheinlich ¢iner Hyperplasie des Pigmentepithels verdanken. Das
(bertreten der Geschwulst in die Orbita geschieht durch die
Sklera und durch den Opticus. |

Nr. 4.

Sarcoma diffusum chorioideae mit himatogener Pigmentierung,
Ubergreifen auf die Sklera und Bildung eines grossen exira-
bulbiiren Neoplasmas.

Bulbus von einem auswiirtigen Kollegen. Ohne Angaben.

Der hintere Abschnitt des Bulbus ist von einer schwarz-
braunen, aul der Sklera unverschiebbaren gelappten Geschwulst



umwuchert, deren grosserer Durchmesser etwa 30 mm misst
und von den #Husseren hinteren Skleralagen nach hinten in die
Orbita ungefiihr auf 18 mm hineinragt.

Der in horizontaler Richtung durchschnittene Bulbus misst
von hinten nach vorne nur 20 mm, wiihrend der horizontale
Durchmesser 23 mm betriigt. Die Chorioidea hat um etwa das
Vierfache ihrer normalen Dicke zugenommen und ist in eine
braunschwarze, die ganze innere Fliche der Sklera, mit Aus-
nahme einer kurzen an der temporalen Seite des Corpus ciliare
angrenzenden Strecke in Geschwulst umgewandelt.

Die Retina ist in der grossen Ausdehnung der Geschwulst-
infiltration sowie auch mit dem geschwulstfreien Teil der Chori-
oidea durch Exsudat verlotet. Am Corpus ciliare, sowie in der
Iris ist eine starke Bindegewebszunahme, besonders um die Ge-
fisse herum, die als Residuum einer alten Entziindung aufzu-
fassen ist.

Die meisten Gefiisswiinde in der Iris und am Ciliarkorper
sind verdickt und haben homogenes Aussehen, sie geben die
sogen. Hyalinfirbung.

Derselbe Betund, aber im hioheren Grade, ist an den Ge-
fissen der Chorioidea zu sehen, hier ist die Glasmembran schr
stark verdickt, homogen; diese Verdickung erstreckt sich auch
auf die Choriocapillaris, sodass beide Membranen ein Ganzes
bilden und nur da und dort zwischen sich eine Grenze wahr-
nehmen lassen. In dieser homogenen Membran sind die Kapil-
laren nur in Gestalt von runden oder ovalen Lichern noch zu
erkennen. Gefisswinde und Kerne sind nicht mehr nachzu-
weisen. Der Entstehungsort ist hier die Hallersche Schichte;
es findet sich auch eine Zellwucherung jedoch in geringerem
Grade in der Sattlerschen Schichte.

Der Kammerwinkel ist mit der Kornea verlotet. Sehnerv
fehlt am Schnitte.
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Bemerkenswert ist eine ausgesprochene Atrophie der pigmen-
tierten Stromazellen der Chorioidea.
Die Geschwulst ist stark pigmentiert und hat einen ausge-

sprochenen alveoliiren Bau.

Die Alveolen sind von verschiedener Grisse und entweder
durch zahlreiche Gefisse mit homogen aussehenden Wandungen
oder durch wandunglose Kanile begrenzt.

An den jiingeren Partien der Geschwulst, die an den noch
kenntlichen Teil der Chorioidea grenzen, sind die Zellen poly-
gonal oder rund, ihre Grosse tibertrifft die der weissen Blut-
kiorper um etwa das 3fache; auch kommen grissere und kleinere
Zellen vor. Die Kerne sind meist sehr gross, wihrend die
Masse des Protoplasmas je nach der Grosse der Zellen wechselt
und zwar so, dass bei grossen Zellen mitunter sehr viel Proto-
plasma nachweisbar ist, wihrend bei kleinen Zellen dasselbe oft
nur einen schmalen Rand um den Kern bildet. Das Proto-
plasma ist zumeist glasig, selten kornig. Man begegnet hiiufig
Doppelkernen, jedoch sind feinere Vorgiinge nicht wabhrzunehmen,
weil das Priiparat lange in Miillerscher Fliissigkeit lag. Spir-
lich kérnige Intercellularsubstanz.

Um die Gefisse herum sind pigmenthaltige Zellen einge-
lagert; ihre IFormm und Grisse entspricht meist den oben er-
withnten Zellen der Geschwulst. Manche, die viel Pigment ent-
halten, sind sehr gross, manchmal rund, manchmal in die Linge
gezogen. Auch sind die Gefisswandkerne zuweilen pigment-
haltig. Was die Form des Pigmentes selbst anlangt, so ist sie
meist grobkornig, ungleichmiissig; die Farbe variiert zwischen
dem hellsten Gelb, bis zum tiefen Braun.

Zelleinschliisse von roten Blutkérperchen sinda ebenfalls in
der Umgebung der Gefisse nachweisbar und lisst sich ihre Um-
wandlung in Pigment Stufe fir Stufe verfolgen. Da die Gefiisse,
resp. Gewebsspalten sehr zahlreich sind und die Zellnester dem-
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entsprechend sehr klein, so entsteht ein buntes Bild; besonders
an Priparaten, die nach van Gieson geliirbt sind. Die Zell-
nester in violett, die sie umgebenden homogenen Gefisswiinde
intensiv rot, dazu die verschiedenen Stadien der Entwickelung
des Pigments aus dem Blute um die Gefiisse, und auch manch-
mal in den Gefidsslumina.

Untersuchen wir die ilteren Teile der Geschwulst, so treffen
wir dieselbe alveolire Struktur; hier sind nur ausnahmsweise
unpigmentierte Zellen zu sehen; die meisten enthalten viel dunkles,
manchmal kérniges, manchmal amorphes Pigment; auch ist viel
freies Pigment, manchmal Zellmembranen, jedoch keine Kerne
zu sehen, ebenso finden sich nekrotische Zellmassen. Es ist
wahrscheinlich, dass die Kerne durch Karyolyse verschwinden.

Der Ubergang der Geschwulst aus dem Bulbus geschicht
durch die Sklera per confinuitatem; zwischen den Skleralagen
finden sich grissere und kleinere Anhiufungen von Zellen, die
abwechsgelnd farblos oder pigmenthaltig sind. So durchschneidet
das Neoplasma die ganze Dicke der Sklera in ihrem hinteren
Pole. Ahnlich ist auch die Struktur der retrobulbiiren Geschwulst,
nur ist dieselbe weniger gefiissreich, sodass die Zellnester grisser
sind, und finden sich iltere Blutextravasate, die in dem Chori-
oidealteile nur selten nachzuweisen sind. Trotz der mitunter be-
deutenden nekrotischen Zellmassen sind nirgends grosse Leuko-
cytenanhiinfungen nachweisbar, wie solche in Geschwulstpartien
mit wenig oder gar nicht pigmentierten Zellen vorkommen. In
der Regel findet sich nur beim Zerfall nicht pigmentierter Ge-
schwulstzellen Leukoeyten- resp. Phagocyten-Einwanderung.

Zu erwihnen ist noch das Verhalten der Perlschen Reak-
tion; dieselbe lisst sich nur in den jlingeren Stadien der Pigment.
zellen nachweisen; da wo das Pigment schon feinkérnig wird
oder wo es frei liegt, wird die Blaufiirbung nicht sichtbar. Diese
Thatsache dient als Stiitze fiir die Ansicht, dass das hiimatogene



Pigment nur in gewissen Stadien seiner Entwickelung die er-
withnte Reaktion giebt.

Wie in den meisten diffusen Sarkomen ist auch in diesem
Falle, eine der Geschwulstbildung vorausgehende Entziindung
der Uvea, die Exsudate und eine Verwachsung der Chorioidea
mit der Retina hinterlassen hat nachweisbar. — Das Neoplasma
umfasst nahezu die ganze Chorioidea, erreicht nur an einer Seite
den hinteren Teil des Corp. ciliare; die Iris ist davon frei ge-
blieben. Kigentiimlich ist es, dass hier trotz des engen Zusammen-
hanges der Chorioidea und Retina ein Ubergang der Geschwulst
auf die letztere noch nicht stattgefunden hat. Die Ursache davon
diirfte wohl in der starken Verdickung der Basalmembran liegen,
die alsdann gegen die Uberwucherung der Chorioidealgeschwulst
auf die Retina als Schutz dient. IHier wie in den meisten Fiillen
von diffusem Sarkom ist ein Ubertritt des Neoplasmas auf die
Retina selbst in sehr fribhen Stadien zu konstatieren. Die
Propagation auf die Sklera ist wie in den meisten Fiillen dieser
Gruppe und geschieht per continuitatem. Auch im vorderen Ab-
schnitte sind an der Durchtrittsstelle einer Vena vorticosa um
diese herum Geschwulstelemente zu sehen,

Die Geschwulst ist ein Leukosarkom mit sekundirer hima.
togener Pigmentierung. Dass das Neoplasma aus der Schichte
der grosseren Gefiisse hervorgeht, ldsst sich mit Wahrscheinlich-
keit und zwar per exclusionem ableiten. Die Suprachorioidea
zeigt in den wvon der Geschwulst noch freien Partien eine aus-
gesprochene Atrophie; die Choriocapillaris kann eine Strecke
weit aunf der Geschwulstoberfliche verfolgt werden; nur die
Sattlerschen und Hallerschen Schichten, welche verdickte, er-
welterte Gefisse und eine miissige Proliferation der Adventitia-
zellen aufweisen, kinnen als Matrix angesehen werden. |
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Fall 5.

Diffuses Leukosarkom mit ausgedehnter Infiltration des ganzen
Uvealtraktus. Ubergang des Neoplasma auf die Retina, Seh-
nerven und die Sklera. Hiimatogene Pigmentierung? Myxomatise,

teilweise amyloide Entartung.

Anatomischer Befund. Der Bulbus misst von hinten
nach vorne 24 mm, dquatorial 22!z mm. Die extrabulbire Ge-
schwulst misst temporal 13'z am horizontalen Durchschnitte ;
nach hinten zu ist das Neoplasma post enucleationem ectwa 7 mm
vom Sehnerv abgetragen worden. Der hintere Teil des Bulbus
ist in die Geschwulstmasse eingebettet und so innig mit den
dusseren Sklerallamellen verwachsen, dass der T enonsche Raum
hier obliteriert erscheint.

Die Chorioidea ist ziemlich gleichmiissig etwa um das 4 fache
des normalen verdickt, und bis auf eine kurze Strecke — im
temporalen Teile — vollstindig in Geschwulstgewebe umge-
wandelt. Sie hingt unmittelbar mit der Sklera zusammen und
die Neoplasmazellen wuchern im hinteren Pole in die innersten
Skleralagen hinein. Der Perichorioidealraum ist nicht mehr vor-
handen. [Das Neoplasma geht aus der Hallerschen und
Sattlerschen Schicht hervor, indem die Adventitiazellen sich
vermehren. Sie liefern grosse Spindelzellen, die den Hauptbe-
standtell der Chorioidealgeschwulst bilden. Die Choriocapillaris
ist nirgends aufzufinden, sie scheint atrophiert zu sein. Neben
den Spindelzellen vermehren sich die grossen blassen Endothelien
und liefern grosse, blasse, mehreckige Zellen. Ausser diesen
zwel in allen iibrigen Teilen des Bulbus vorkommenden Zell-
arten, ftreffen wir zuweilen kleine polyedrische, mit grossen,
runden gut tingierbaren Kernen versehene Zellen, sowie Leuko-
cyten, meist zu Haufen angeordnet. In den hinteren, wohl
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ilteren Partien der Geschwulst kommen pigmenthaltige Zellen
vor, und zwar sind es sowohl die spindelférmigen wie die
polygonalen Zellen, die das Pigment aufgenommen haben und
grosser und plumper geworden sind. Was die Form des
Pigmentes anbelangt, so ist dasselbe von den groben schwarz-
braunen Kornern bis zu den feinsten, kaum mit den stirksten
Vergrisserungen eben sichtbaren Kornchen, in den Zellen ent-
halten; aueh Haufen von freiem Pigment sind da und dort zer-
streut im Geschwulstgewebe. Uber die Provenienz des Pig-
ments ist in diesem Falle nichts Sicheres nachweisbar. Eine
autochlone Entwickelung aus dem Pigmente der Chorioidealstroma-
zellen ist nicht anzunehmen, da die Pigmentsschicht der Choricidea
schon vorder Aushildung des Neoplasmas vollkommen verschwindet
und anderseits die neugebildeten Geschwulstzellen beim Entstehen
niemals pigmenthaltig sind. IEin bestimmter Zusammenhang
mit den spiirlichen Gefissen liisst sich ebenfalls nicht konstatieren.
Jedoch sind grosse Extravasate in der Chorioideal- und Extra-
bulbiir-Geschwulst, die als Quelle fiir das hiimatogene Pigment
dienen konnen, nachweisbar. Der Ciliarkdrper enthilt in den
atrophischen Ciliarfortsiitzen angrenzenden Partien, sowie in
diesen selbst zum Teil fibrillires, zum Teil homogenes Binde-
gewebe; im librigen ist er ganz in Geschwulstmasse umgewandelt
und zwar sind es hier die Spindelzellen, die am zahlreichsten
sind, sie liegen in den iiusseren Teilen des Corpus ciliare,
wihrend die polygonalen und runden Zellen hauptsiichlich in
der Nachbarschaft der Proe. ciliare vorkommen.

In der um das 3fache des normalen verdickten Iris pri-
valiert die Zahl der {ibrigen bei der Choricidealgeschwulst be-
schriebenen Zellen iiber die Spindelzellen ; diese liegen vereinzelt
oder zu mehreren zwischen den anderen Zellen im glasig aus-
sehenden und vermehrten Bindegewebe der Iris. Pigmentierte
Zellen kommen weder im Corpus eciliare noch in der Iris vor.
Die Gefiisse der Uvea sind nicht zahlreich und zeigen zumeist



verdickte Wandungen auf Kosten ihrer Lumina, die verengt
sind. Viele Gefiisswiinde erscheinen glasig homogen; auch
kommen obliterierte Gefiisse vor.

Im Fundus gegeniiber der Eintrittsstelle des Sehnerven be-
findet sich eine etwa hirsekorngrosse, in den Glaskérperraum
hineinragende Geschwulst, die an den einzelnen wenigen Stellen,
wo die Basalmembran iiber das Chorioidealneoplasma fehlt, mit
diesem in direkter Kommunikation steht; wo die Basalmembran
vorhanden ist, heben sich beide Geschwulstpartien deutlich von
einander ab. Aus den Seitenteilen der Geschwulst sieht man
die mit Sarkomzellen teilweise infiltrierte Retina hervorgehen.
Diese Geschwulst hat einen angiosarkomihnlichen Bau, um
die meistens mit verdickten Wandungen versehenen Gefiisse
hilden sich Zellmintel aus Sarkomelementen ; manchmal sammeln
gich zwischen diesen und der Gefisswand Leukoeyten an. Die
Zellnester oder Zellmintel um die Centralgefiisse sind von
einander durch schon zerfallenes oder im Zerfallen begriffenes
Gewebe abgegrenzt und heben sich dadurch deutlich von ein-
ander ab. Die Zellen sind der Hauptsache nach grosse, poly-
edrische oder runde Gebilde, dieselben wie in dem Chorioideal-
Neoplasma. Spindelzellen sind hier spérlich. Grosse Pigment-
schollen, die grobkérniges braunes bis gelbliches Pigment ent-
halten, finden sich in der Umgebung der Gefiisse vor. Einzelne
Blutungen oder Anhéufungen von roten Blutkorperchen sind im
(Geschwulstgewebe vorhanden.

Dieser Teil des Neoplasmas greift unmittelbar auf den
Sehnerven iber, in diesem sind die dem Sehnerven-Eintritte
am niichsten gelegenen Teile des Nervus opticus mit Sarkom-
zellen reichlich infiltriert; je weiter vom Sehnerveneintritte
entfernt, um so spiirlicher werden die Neoplasmazellen. Be-
sonders zahlreich sind auch hier die Endothelzellen und die aus
ihnen hervorgehenden grossen ovalen oder polygonalen Gebilde.
Auch pigmentierte Elemente kommen vereinzelt hier vor. Der
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Sehnerv ist vollkommen in Bindegewebe umgewandelt, welches
entweder zart gefasert oder homogen aussieht. Ausser durch
den Sehnerv gelangt das Neoplasma aus der Bulbuskapsel in
die Orbita, indem es die hinteren Skleralagen infiltriert; man
sicht die Infiltration an einzelnen Stellen in die extrabulbiire
Geschwulst unmittelbar iibergehen.

Auch durch die Lymphspalten, den hinteren Ciliargefissen
entlang, sieht man die Sarkomzellen in die Orbita treten.

Der extrabulbiire Teil der Geschwulst enthilt viel fibrillires
Bindegewebe, welches stellenweise glasig, wie gequollen aussieht.
Zwischen den Bindegewebsziigen liegen die Neoplasmazellen,
ohne bestimmte Anordnung in grisseren oder kleineren Herden
oder Gruppen zerstreut. Spindelzellen, meist zu Zellzligen an-
geordnet, liegen neben und zwischen den Zellnestern. Da und
dort sieht man ziemlich grosse Haufen von Leukoeyten; manch-
mal sind diese mit ovalen und polygonalen Zellen, zwischen
den tibrigen Geschwulstzellen zerstreut. Grissere alte Extravasate
finden sich ebenfalls zwischen den Sarkomzellen: um sie sind
pigmenthaltige Zellen zu sehen, deren man auch um die spiir-
lich vorhandenen Gefisse antrifft.

Verlotung des Iriswinkels mit der Kornea und Exkavation
des Sehnerven, welch letzterer mit Sarkomzellen ausgefiillt ist.

Was die glasig veriinderten Gewebe anlangt, so geben sie
am meisten die Schleimreaktion; einzelne Bezirke geben die
Amyloidreaktion.

IFall 6.

Diffuses Leukosarkom. Ausgedehnte Nekrotisierung im Ge-
schwulstgewebe. Thrombenbildung., Entziindung, Phthisis bulbi.

- Anamnuese: Henriette W., 67 jihrig, erblindete zwei Jahre
vor der Enukleation am rechten Auge Der heimatliche Arzt
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filhrte die Erblindung auf einen Stoss zuriick. Seit 14 Tagen
ist ein ,,Knollen* im unteren Teile des Auges sichtbar geworden.
Heftige ausstrahlende Schmerzen.

Status praesens. Der Bulbus ist nach aussen und etwas
nach vorne oben verdringt, sodass die getriilble Kornea vom
oberen Lide bedeckt ist, und kaum zu Gesicht zu bekommen
ist. Die stellenweise von starkem Venengeflechte durchzogene
Cutis ist vom Tumor stark ausgespannt. Nach unten zu ist die
Beweglichkeit des Bulbus durch prominente, meist elastische
Knollen stark beschriinkt.

Submaxillardriisen der rechten Seite derb geschwellt.
29. I1. 91. Enucleatio bulbi, Weiteres Schicksal unbekannt.

Das Priiparat war in starkem Alkohol (absolut?) gelegen,
dadurch wahrscheinlich die Kernteilungsbilder fixiert.

Der Bulbus ist betriichtlich geschrumpft, seine Masse sind auf
18 und 12 mm reduziert, withrend die Geschwulst in iiquatorialer
‘Richtung 20 mm, in Liingsrichtung 29 mm betrigt. Die Kornea
ist abgeflacht, die Membrana Descemetii stark gerunzelt. Die
vordere Kammer ist in eine enge Spalte umgewandelt, die durch
die Verlotung der Iriswurzel mit der Kornea einerseits und der
Verlitung derselben mit dem Pupillarrande andererseits ent-
standen ist. Die geschrumpfte Linse ist nach oben und innen
dislociert, zeigt Kapselkatarakt und ist pach vorne etwas vor-
geschoben.

Der vordere Bulbusabschnitt ist vom Neoplasma frei; eine
starke Bindegewebszunahme macht sich in dem zellarmen Gewebe
der Iris und dem Corpus ciliare bemerkbar; es sind hier auch
entziindliche Leukoeyten in Gruppen angesammelt. Der Glas-
korperraum ist der Hauptsache nach mit Blutextravasaten, die
mit Leukoeytenanhiiufungen abwechseln, auseefiillt. s kommen
hier auch Gruppen von Geschwulstzellen vor, die sich wahr-
scheinlich von der Retinalgeschwulst abgelist haben. Nur die



vordere Partie der Chorioidea enthiilt keine Geschwulstzellen, sie
ist tiberhaupt zellarm und reich an fibrillirem Bindegewebe.

Die Geschwulst nimmt etwa ?/s des hinteren Teiles der
Chorioidea ein.

e Hallersche Schicht ist am besten erhalten; in ihr sind
Anhiiufungen von Leukoeyten in miissiger Menge nebst den
ersten Geschwulstzellen zu finden. Die pigmenthaltigen Stroma-
zellen der Suprachorioidea gehen durch Verfettung zu Grunde.
Die Basalmembran fehlt stellenweise.

Die Geschwulst der Chorioidea besteht aus einem sehr ge-
fiissreichem Sfroma, in dem Zellen verschiedener Griisse und
Form enthalten sind. Das Blut cirkulierte sowohl in diinn-
wandigen Geflissen wie auch in blutfiihrenden Gewebsspalten
resp. wandungslosen Blutkanilen, wobei sich die Blutkdrperchen
bei Eosin-Himatoxylin-Farbung, von den Geschwulstzellen gut
differenzieren. Man kann mit Leichtigkeit die grosse Anzahl von
Kaniilen sehen, die das Geschwulstgewebe nach allen Richtungen
ohne bestimmte Anordnung durchziehen; dadurch werden die
Zellen in Haufen oder Nester von sehr verschiedener Form und
Grosse eingeteilt.

Die Zellen, die in eciner feinkdrnigen spirlichen Inter-
cellularsubstanz liegen, sind teils rund, doppelt so gross als die
Leukocyten, teils, und das sind die zahlreichsten, zeigen sie eine
polyedrische Form, auch Spindelzellen kommen vor. Die Kerne
sind durchwegs gross und in der Form den Zellenformen ent-
sprechend. Das stark lichtbrechende Protoplasma bildet nur
einen schmalen Saum um den Kern herum. Das rasche Wachs-
tum der Geschwulst wird durch die vielen doppelkernigen Zellen
dokumentiert. Im Neoplasma finden sich an verschiedenen
Stellen Anhidufungen von Leukocyten, die sich meist an nekro-
tische Zellsubstanz anschliessen.



Das retinale Neoplasma, das durch defekte Stellen in der
Basalmembran mit dem chorioidealen unmittelbar zusammen-
hiingt, ist am miichtigsten in der Gegend der Papille; von dieser
ausgehend hat dasselbe das Aussehen einer gegen den Glas-
kiorper hin offenen Convolvulusblume. Von da aus verbreitet
sich die Geschwulst parallel der Chorioidea, indem sie an ver-
schiedenen Stellen mit dieser letzteren kommuniziert. Die Ge-
schwulstelemente sind hier dieselben wie in der Chorioidealge-
schwulst, nur sind die grisseren polygonalen Zellen zahlreicher,
die spindelformigen sehr spiirlich vorhanden. Blutfiihrende
Kanile und dimnwandige ausgedehnte Gefisse sind hier etwas
spiirlicher, dagegen grissere Blutextravasate hiufiger. Die Kern-
und Zellteilungsfiguren sind zahlreich ; neben diesen sind viele
Zellen, die der regressiven Metamorphose anheimfallen.

Bemerkenswert sind sehr grosse, wie glasig gequollen aus-
sechende, meist runde oder polyedrische Zellen mit ebenfalls
grossen Kernen. Diese Zellen bilden sich aus den polyedrischen
Zellen, indem sich zuerst der Kern vergrissert; es treten
Degenerationsprozesse des Kernes ein. Das Zellprotoplasma
quillt auf und erreicht oft sehr grosse Dimensionen. Die grossen
eben bezeichneten Kerne finden sich in ziemlicher Menge frei
zwischen den Geschwulstzellen, was dafiir spricht, dass das
Protoplasma friiher als der Kern zu Grunde geht.

Wiihrend die sarkomattse Infiltration in der geschilderten
Weise sich nach vorne erstreckt, greift sie gleichzeitig aunfl den
Sehnerven iiber. Sie zieht zwischen den atrophischen Sehnerven-
fibrillen.

Im temporalen Teile ist das Skleragewebe wvielfach durch
Herde von Sarkomzellen durchsetzt, die zwischen die Sklera-
lamellen sich lagern und so die Sklera von innen nach aussen
durchsetzen. Beim Austritt aus der Bulbuskapsel verbreitet sich
die Neubildung sowohl nach hinten, wie nach vorne der Aussen-
seite der Sklera entlang.
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Somit existiert kein eigentlicher Durchbruch des Neoplasmas
durch die Bulbuskapsel, sondern eine ausgebildete Infiltration
der Skleraschichten mit Sarkomzellen, die bis zu den Hussersten
Partien hinausreicht,

Das Neoplasma findet also in diesem Falle seinen Weg so-
wohl durch den Nervus opticus wie auch per continuitatem
durch die Sklera. Der extrabulbiire Teil der Geschwulst stellt
einen lappigen, der temporalen Seite des Bulbus aufsitzenden
Tumor dar. Am Durchschnitte sieht man denselben in dunklere
und hellere Felder oder Nester eingeteilt, welche durch nicht
minder miichtige Bindegewebsziige von einander getrennt sind.
Das Bild hat mit dem Bilde eines Carcinoms viel Ahnlichkeit.

Sieht man genauer zu, so stellt es sich heraus, dass hier
ein aus mehr oder minder dickwandigen Gefissen bestehendes
Stroma vorhanden ist. Da und dort sind blutfithrende Gewebs-
spalten eingeschaltet, die stellenweise von langgestreckten Gefiss-
wandkernen begrenzt sind.

Die Zellen sind dieselben wie in der Chorioidea, nur pri-
valieren hier die Spindelzellen. Regressive Metamorphose findet
sich hier sehr spiirlich, auch ist die Zellenvermehrung keine so
bedeutende wie in der Retina und Chorioidea.

Im extra- wie auch im intrabulbiren Neoplasma ist nur
wenig Pigment vorhanden; wo dasselbe vorkommt, zumeist in
der Nachbarschaft von Extravasaten, ist es hdmatogenen Ur-
sprunges und entwickelt sich im Anschlusse an Extravasate.

Bemerkenswert sind starke Blutergiisse in die Substanz der
sarkomatos infiltrierten Retina und die in ihrer Nachbarschaft
vorkommenden nekrotischen Herde. Lebhafte Leukoeytenan-
sammlung sowohl um diese letzteren wie auch um die Blutungen.
Dadurch bildet sich um diese herum eine deutliche Reaktions-
zone, man trifft ab und zu grosse Zellen, die wahrscheinlich als
Phagoeyten anzusprechen sind. In der retinalen Geschwulst
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in der Nihe der Papille findet sich ein thrombosiertes (iefiiss
orisseren Kalibers; da das grosse Extravasat erst von hier aus
beginnt und sich nach vorne zu erstreckt, so ist ein Zusammen-

hang mit dem Thrombus wahrscheinlich.

Man kann in der Geschwulst grissere Zerfallsherde finden,
die sowohl als Quelle der Entziindung, sowie auch der Phthisis
bulbi zu betrachten sind.

Fall 1.

Diffuses Leukosarkom. Himatogene Pigmentierung, Durch-
bruch im _-'{quutur.

Maria W., 37 alt, bemerkte zufillig die Abnahme des Seh-
vermigens am 1. A. Vor 3 Wochen traten heftige Schmerzen,
Schwellung der Lider, Thrinen auf.

Stat. praesens: Lider des 1. A. sind ddematds, blidulich
verfirbt. Venen stark erweitert. An den iusseren Hornhaut-
rand sich anschliessend befindet sich eine derbelastische, gelbliche,
tumorartige Erhabenheit, die sich in die Tiefe verfolgen lisst.
Hornhaut klar, nicht empfindungslos. Pupille weit und starr.
Vordere Kammer nahezu aufgehoben. Linse getriibt, seiden-
glinzend. Beweglichkeit des Bulbus etwas beschrinkt. Exen-
teratio orbitae.

Anatomischer Befund.

Am horizontal duarchschnittenen Bulbus sieht man die ganze
Chorioidea, bis auf eine ganz kurze Strecke, — vom Sehnerven
nach innen, — kolossal verdickt, vollkommen in Geschwulst
umgewandelt. Diese nimmt */, des Bulbusinneren ein und
liisst nur das Centrum desselben frei. Im temporalen Teile des
Aquators durchbricht das Neoplasma die Sklera und verbreitet
sich nach vorne tber die Korneoskleralgrenze; nath hinten zu

Putiata-Kersehbanmer, Barkom des Auges. 6
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bis zum Opticus hin, den sie ringformig umgiebt. Sie hingt
mit der Sklera innig zusammen und dringt in die fusseren Lagen
derselben ein. Andererseits dringen die Geschwulstelemente vom
intrabulbiren Teile der Geschwulst in die inneren Skleralagen
ein, durchsetzen dieselben und treffen so mit der aus dem
extrabulbiren Teile kommenden Geschwulst zusammen, sodass
hiiufig zwischen ihnen keine Grenze zu sehen ist. Somit sind
der Perichorioideal- wie der Tenonsche Raum durch Neoplasma
verschlossen. Die Retina ist abgehoben und zum grossten Teil
in Bindegewebe umgewandelt; sie zieht von der Papilla gerade
nach vorne und kommt nirgends mit dem Neoplasma in Be-
rithrung.

Die Iris ist mit ihrer Wurzel an die hintere Hornhautwand
adhiirent. Sie ist reich an fibrillirem Bindegewebe, zellarm und
enthillt in der Iriswurzel Leukoecyten. [Ein fhuliches Verhalten
zeigt das Corpus ciliare, das zum grossten Teil aus Bindegewebe
besteht. Im hinteren Teile des Corpus ciliare ist das Eindringen
voun Geschwulstzellen nachzuwelsen.

In dem kleinen, vom Neoplasma noch freien Teile der
Chorioidea findet sich ebenfalls viel fibrillires Bindegewebe, das
teilweise glasig aussieht. Die verdickte Glasmembran und die
Choriocapillaris haben ebenfalls ein glasiges Aussehen; die Ge-
fisse der Chorioidea sind erweitert und stark mit Blut gefiillt.

Die Linse bietet das Bild einer. totalen in Schrumpfung be-
griffenen Katarakt. Hinter der vorderen Linsenkapsel sind
zahlreiche Blidschenzellen und Bruchstiicke von Linsenfasern.

Die Geschwulst besitzt ein Gefiissstroma, das in einzelnen
Partien ein ziemlich dichtes Netzwerk bildet, wihrend es an
anderen weitmasehig ist; an diesen Stellen sind blutfiihrende
(zewebsspalten nachzuweisen. Die Zellen sind der Hauptsache
nach grosse polyedrische, auch ovale Gebilde mit grossen, meist
runden oder ovalen Kernen, zwischen den Zellen ist eine spir-
liche Intercellularsubstanz zu sehen, die teils feinkornig, teils
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retikulir ist. Eine lebhafte Kern- und Zellteilung findet sich in
verschiedenen Teilen der Geschwulst; da und dort kommen
asymmetrische Mytosen vor, auch Bilder, die auf einfache Frag-
mentierung deuten. DBemerkenswert sind neben solchen ein
rasches Wachstum bekundenden Bildern, einzelne Geschwulst
teile, welche mehr oder weniger ausgedehnte Karyorrhexis sowie
kleinere oder grissere Anhidufungen nekrotischer Zellenmassen
zeigen. Um diese herum bilden sich Entziindungszonen, wie
sie im Kapitel IV. B, beschrieben sind.

In der Umgebung der Gefiisse und den blutfiihrenden Ge-
websspalten finden sich pigmenthaltige Geschwulstzellen, die zu-
weilen auch Gruppen bilden. Das Pigment in ihnen ist ein
grobkorniges ungleichmiissiges, dem himatogenen Pigmente voll-
kommen d#hnliches, auch Zelleneinschliisse roter Blutkidrper
kommen hier vor. Diese Stellen geben cine gut ausgesprochene
Himosiderin-Reaktion.

Die Zellen des Pigmentepithels sind sehr spiirlich, das
Pigment in ihnen rarefiziert.

Fall 8.

Epibulbares Melanosarkom aus einem Muttermal entstanden:
Enukleation. Reeidiv, Tod an Metastasen.

Die 58jihrige Bauversirau Therese Sch. aus Gmunden, Ob.-
Ost., stellte sich am 12. 1. 1892 mit der Angabe vor, dass sie
lebenslinglich ein stecknadelkopfgrosses schwarzes Muttermal an
dem fusseren Teile der Sklera des linken Auges gehabt habe.
Dasselbe blieb immer gleich gross und begann erst vor sechs
Monaten zu wachsen. Auf die Bosartigkeit des Neugebildes
aufmerksam gemacht, entschloss sich Patientin, trotz der nahezu
normalen Sehschiirfe (%12 astigm. irreg ), sofort zur Enukleation.

1



Die Conjunctiva bulbi wurde in grosser Ausdehnung ent_
fermt und zwar ganz gesunde Bindehaut mitgenommen. Nach
der Enukleation ist die Orbita sorgfiiltiz untersucht worden und
wurde keine verdichtige Stelle gefunden. Dessenungeachtet kam
IPat. drei Monate nach der Operation mit einem 12'/: mm im Durch-
messer messenden Neugebilde; es musste die Exenteratio orbitae
semacht werden. Vom heimatlichen Arzte der Pat. erhielt ich
auf meine Anfrage die Nachricht, dass 2!/z Jahre nach der
Enukleation die zur Zeit der Operation vollkommen gesunde
Frau an Lungen- und Lebermetastasen zu Grunde gegangen war.

Der herausgenommene Bulbus zeigte normale Dimensionen.
Die temporale Seite desselben ist von einem braunschwarzen
erhabenen, derb elastischem Neoplasma, das den Korneo-Skleral-
rand um etwa 2'/z mm tberragend nach hinten auf die Sklera
bis zum Aquator zieht, umgeben. Das Neugebilde ist mit der
Sklera unverschieblich verwachsen. Um die Hornhaut erstreckt
es sich in der Ausdehnung von 9 mm Umkreis.

Mikroskopisch erscheint die hickerige Geschwulstoberfliche
vom intakten Konjunktivalepithel bedeckt, welches mit den
Zellen der Neubildung in keinem Zusammenhange steht. Die
Geschwulst besteht der Hauptsache nach aus einem weiten Ge-
fissnefze mit vielen blutfiihrenden Spalten, die teils Andeutungen
einer Gefiisswand, teils nur Gefisswandkerne zeigen. Diese Ge-
fiisse und wandungslosen Kaniile durchziehen das Neugebilde in
verschiedenen Richtungen, verleihen demselben durch die Ab-
wechselung der hellen Lumina mit dem dunkel pigmentierten
Zellkorper ein buntes Aussehen und teilen diesen letzteren in
grissere und kleinere, in ihrer Form sehr verschiedene Zell-
nester ein. Die Farbe der Zellnester ist ebenfalls eine ver-
schiedene; wiihrend die einen dunkelbraun bis schwarz erscheinen,
sind manche wenig oder gar nicht pigmentiert. Die meisten
Zellen sind rund oder polyedrisch; sie tbertreffen die weissen
Blutkbrper um das 3—4 fache. Auch Spindelzellen kommen
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allenthalben vor, sind jedoch im ganzen seltener. Das Pigment
in den Zellen ist entweder ein amorphes oder ein feinkdrniges,
nahezu schwarzes; manche Pigmentzellen sind gross und plump.
Diese Zellen scheinen einer regressiven Metamorphose anheim ge-
fallen, da zwischen ihnen freies Pigment und freie Zellkerne
vorkommen. Die nicht pigmentierten Zellen weisen Zell- und Kern-
teilungsfiguren in grosser Menge auf, was der raschen Ent-
wickelung des Neoplasmas entspricht. Ob eine Hyperplasie der
pigmenthaltigen Elemente vorhanden ist oder nicht, lisst sich
wegen der meist starken Pigmentansammlung nicht bestimmen.
Sternformige Zellen oder Zellen mit Fortsitzen kommen sehr
selten vor. Die Intercellularsubstanz ist spirlich, feinkornig.
Die pigmentlosen Elemente gehen aus einer Hyperplasie der
Adventitiazellen hervor; auch in der von der Geschwulst noch
freien Partie der Konjunktiva sind die Gefisse von hyperplasie-
renden Adventitiazellen umgeben.

Es ist anzunehmen, dass die Geschwulst sich aus dem
Naevus pigmentosus durch Hyperplasie seiner Zellen entwickelte
und dass diese es sind, die den pigmenthaltigen Elemente des
Neugebildes geliefert haben, wihrend die pigmentlosen Zellen aus
der Hyperplasie der Adventitiazellen hervorgegangen sind.

Fall 9.

Epibulbiires Melanosarkom, aus einem Naevus pigmentosus
entstanden. Fortsetzung auf die Sklera. Exenteratio orbitae.
Heilung.

Anna T., Biuerin aus St. Leogang im Pinzgau. Die
38jihrige, gesunde, kriftige Frau erzithlt, dass ihre Eltern schon
in ihver frithesten Jugend am rechten Auge einen kleinen
schwarzen Fleck nach innen von der Hornhaut bemerkt hitten.
Derselbe ist durch das ganze Leben der Pat. immer gleich gross



geblieben, bis vor 1'/2 Jahren, wo er zu wachsen anfing und
sehr rasch die Grosse einer Erbse bekam. Der heimatliche Arzt
trug die braune Geschwulst ab; gar bald fing dieselbe wieder
zu wachsen an, und wurde mehrmals in kiirzeren oder lingeren
Intervallen abgetragen; seit zwei Monaten geschah das nicht
mehr.  Seit dieser Zeit ist die Geschwulst rapid gewachsen.
Schon bei ifiusserer Besichtigung des geschlossenen Auges ist
nasalwiirts eine buekelformige Hervorragung sichtbar; bei offener
Lidspalte und Blick geradeaus, steht der Bulbus in starker
Divergenzstellung , seine Beweglichkeit ist gegen die Nase hin
nahezn ginzlich aufgehoben, dagegen nach den anderen Rich-
tungen hin ist dieselbe normal geblieben. Vom inneren Teile
des Limbus zieht sich eine ziemlich stark satturierte Triibung
iiber die Hornhaut, die in der Mitte oben, besonders aber
nasalwiirts bedeutend heller wird. T ist normal S = &, Etwa
1 mm vom Limbus nach innen prisentiert sich eine weich ela-
stische, gelappte Geschwulst von britunlichgrauer Farbe, welche
dem nasalen Teile des Bulbus entlang in die Tiefe der Orbita
zu verfolgen ist; ihre Grenze ist nicht durchzufiihlen.

Am 23. Mirz 1886 wurde in Chloroform die Exenteratio
orbitae ausgefiihrt. Heilung normal. Nach sechs Monaten stellte
sich PPat. vor, wohlauf und ohne Recidiv oder Metastasen.
Nach fiinf Jahren hiorte ich von dem sie behandelnden Kollegen,
dass ibr Wohlbefinden ein ungestortes sei. Spiter iibersiedelte
Pat. und ich hirte nichts von ihr.

Am herausgenommenen Orbitalinhalte erscheint der Bulbus
temporalwiirts, nach oben und nach unten von normalem Fett-
ocewebe umgeben, wiithrend vom inneren Kornealrande ab sich
eine lappige, die ganze nasale Bulbusoberfliche iiberwuchernde
Geschwulst priisentiert: Die Geschwulst ist ein wenig vasku-
larisiertes Rundzellen-Sarkom, das nur wenige pigmentierte Zellen
enthiilt, die meist grosser sind als die unpigmentierten und
hiufig eine sternformige (estalt zeigen. Im Inneren des Neo-
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plasmas sind zahlreiche Zerfallsherde vorhanden. An diese
schliessen sich Leukoeyten in wechselnder Menge an. Was
die Genesis der Geschwulst anlangt, so ist es wabrscheinlich,
dass die urspriingliche Geschwulst aus den Zellen des Naevus
pigmentosus hervorgegangen ist; an diese hat sich wahrschein-
lich eine Hyperplasie der nicht pigmentierten Naevuszellen an-
geschlossen. Aus diesem Grunde ist diese Neubildung, trotz
der nur in spiirlicher Menge vorhandenen Pigmentzellen, zu den
Melanosarkomen gerechnet worden.

Hervorzuheben ist, dass der sonst vollkommen normale
Bulbus eine starke, ziemlich gleichmiissige Pigmentierung der
Chorioidea aufweist; sowohl die Zahl der Pigmentzellen, wie
auch der Pigmentgehalt dieser letzteren erscheint vermehrt.

Derselbe Befund ist in der Iris, Corpus ciliare und dem
retinalen Pigmente nachweisbar. Wie schon im 1. Teile bei dem
Kapitel der Melanosarkome erwiihnt wurde, haben andere Autoren
dieselbe Beobachtung gemacht.

Fall 10.

Epibulbiires Leukosarkom mit hiimatogener Pigmenticrung,

Ubergreifen der Gesehwulst auf den Canalis Schlem mii, die Kornea

und die Sklera, Beginnende Verbreitung des Neoplasmas auf

das Innere des Bulbus. Teilweise myxomatise Degeneration der
Gefiisswiinde.

Anatomischer Befund. :

Das Neoplasma sitzt dem temporalen Teill der Sklera und
Kornea mit breiter, 22 mm messender Basis an und ist mit beiden
Membranen unverschieblich verwachsen. Bei mikroskopischer
Betrachtung sieht man die Geschwulstelemente unter die Bow-
m a nnsche Membran hineinwuchern und sich in der Hornhaut-
substanz verbreiten. An Serienschnitten erscheint das Korneal-
epithel und die Bowmannsche Membran an einzelnen Stellen
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defekt; hier ist die Grenze zwischen Kornealgewebe und Ge-
schwulst verwischt. Ebenso wie in die Hornhaut, wandern die
Aftermassen zwischen die Skleralamellen ein. Im Canalis
Schlemmii und zwar sowohl in den Lichtungen der Gefiisse, wie
um diese herum sind Geschwulstelemente vorhanden.

Ferner lassen sich Sarkomzellen zwischen den Balken des
Ligamentum pectinatum, auch im Corpus eiliare und der Iris-
wurzel verfolgen. Das Gefiisstroma ist ein sehr dichtes. Die
(Gefiisse erscheinen wverdickt, besonders durch Proliferation der
Endothelien, die in vielfachen Reihen zur Verdickung der Gefiiss-
wand beitragen. An vielen Stellen hat die Gefisswand ein ge-
quollenes Aussehen, die hyperplastischen Gefiissendothelien kon-
fluieren miteinander und mit der Gefiisswand. Sie geben wie
diese die Schleimreaktion.

Die kleinen runden Zellen sind mit polyedrischen, etwas
grisseren Gebilden vermischt. Ab und zu kommen vereinzelte
Ziige von Spindelzellen vor. Bemerkenswert ist die Pigmentierung
der Gefiisswandkerne und das Vorhandensein von pigment-
haltigen Zellen in der Lumina der Gefiizse. Vielleicht lisst sich
die Entstehung pigmenthaltiger Metastasen bei Leukosarkomen
aus ihnlichen Fillen ableiten. Das Neoplasma bietet somit ein
buntes, abwechselungsreiches Bild. Finzelne Gefisse mit myxo-
matis degenerierten Wandungen, wechseln mit solchen ab, bei
denen eine miissige Hyperplasie der Endothelien, aber-ohne
Zunahme der eigentlichen Gefiisswand vorhanden ist; diese geben
nur selten die myxomatise Reaktion, sind hingegen reich an pig-
menthaltigen Endothelien. Die Pigmentierung beschrinkt sich
nicht auf die Endothelien, sie ist in den Geschwulstelementen
selbst anzutreffen, besonders in der Umgebung der Gefiisse. Das
Pigment ist ein grobkorniges ungleichmiissiges, das morphologisch
die Eigenschaft des hidmatogenen Pigmentes besitzt. Jedoch ist
keine Eisenreaktion zu erzielen, vielleicht wegen des schon sehr
alten Priiparates,
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Uber den Ausgangspunkt der Geschwulst lisst sich wegen
des sehr fortgeschrittenen Stadiums nichts aussagen. Das Innere
des Bulbus ist, mit Ausnahme der Geschwulstzelleninfiltration
in den temporalen Teilen des Auges, entsprechend der extra-
bulbiren Geschwulst, normal.

Fall 11.
Epibulbiires Leukosarkom mit hiimatogener Pigmentierung.

Myxomatise (!) Degeneration,

Anatomischer Befund.

Die von dem iiusseren Hornhautrande ausgehende Ge.
schwulst hat einen Durchmesser von cirea 12'/: mm. Sie sital
der Kornea und Sklera mit breiter Basis auf und ist mit beiden
fest verwachsen. Ihre Héohe betrigt 5'/: mm.

Mikroskopisch erscheint die Geschwulst durch stark gefiss-
haltiges fibrillires Bindegewebe an die Kornea und die Konjunk-
tiva angelotet; zwischen den Gefissen sind hier auch Blutextra-
vasate. Was die Gefiisse selbst betrifft, so sind es teils neu-
gebildete, teils Fortsetzungen der Verzweigungen von konjunkti-
valen und episkleralen Gefiissen. Starke Gefiissbiindel strahlen
in die Geschwulst hinein und veriisteln sich in derselben. Die
Gefiisswiinde sind normal, bis auf eine bei einzelnen Gefiissen
ausgesprochene Veriinderung der Gefissendothelien. Die Ad-
ventitiazellen haben stellenweise eine betriichtliche Vermehrung
erfahren, sodass manches Gefiss am Durchschnitte wie von
einem Zellmantel umgeben erscheint. Es lassen sich auch im
Neoplasma selbst ihnliche Bilder nachweisen, sodass die sub-
konjunktivalen resp. episkleralen Gefiisse als Matrix des Neo-
plasmas anzusehen sind.

Die Geschwulst besteht der Hauptsache nach aus spindel-
und sternformigen, mit zarten, stark verzweigten Ausliufern
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und grisseren Kernen versehenen Zellen; sie liegen in einer
feinen netzformigen Intercellularsubstanz in den Maschen des
Netzwerkes; daselbst lassen sich ebenfalls runde, ovale, manch-
mal polyedrische mit runden Kernen versehene Zellen vorfinden.

Um die Gefiisse herum gruppieren sich zahlreiche pigment-
haltige Zellen, wihrend in der Peripherie der Geschwulst nur
wenige vorkommen, weil dort weniger Gefiisse sind. Die Pig-
ment enthaltenden Zellen sind in Grisse und Form verschieden,
im ganzen ihneln sie den unpigmentierten Zellen, aus denen sie
entstanden sind. Von den kleinen Rundzellen bis zu den grissten
unformigen Klumpen mit braunschwarzem grobkirnigem Pig-
mente kann man in einzelnen Zellen noch Reste roter Blutkorper
und Bilder finden, die sich auf Schrumpfung und Umwand-
lung dieser zu Pigment zuriickfiihren lassen. Auch in den Getiiss-
wandkernen findet sich ab und zu Pigment abgelagert. Ich
konnte in keinem Teile der mir zu Gebote stehenden Préparate
einen nennenswerten Pigmentszerfall sehen.

In einzelnen Geschwulstteilen ist eine glasige Entartung der
Zellen, auch stellenweise des Retikulums zu konstatieren. Die
Zellen werden grossblasig, nihern sich der runden Form und
haben ihren Kern hiufig verloven, dieser ist aber in manchen
noch in verschwommenem Zustande zu unterscheiden.

An dieser Stelle macht es den Eindruck als ob die Gewebe
mit einer transparenten Fliissigkeit, die nachher erstarrt ist,
iibergossen worden wiiren. In und um diese Stellen sind keine
Leukocyten zu finden. Diese Stellen sind auch wenig gefissreich.

Da mir nur ein paar schon tingierte Priiparate zu Gebote
standen, konnte ich keine Fiirbung zum Nachweis des Charakters
der Degeneration untérnehmen, vermute aber, dass es sich wohl
um eine myxomatose Verdinderung gehandelt haben wird.

Der Bulbus selbst ist vollkommen normal.
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Fall 12,

Epibulbiires Leukosarkom. Riesenzellen. Hyaline Degeneration.

Anatomischer Befund.

Kinderbulbus aus der Klinik Tiersch ohne Angaben, misst
19 mm im anteropost. und 17 /2 dquat. Durchm. Die Geschwulst,
die einen Durchmesser von 28 mm besitzt, umgiebt den fiusseren
nagalen Teil des sonst normalen Bulbug und reicht auf die Kornea
einerseits, erstreckt sich andererseits nach hinten bis zum Nervus
opticus. Sie hat einen gelappten Bau und ist mit der Sklera
durch lockeres Bindegewebe verbunden, wiithrend sie mit der
Kornea keinen Zusammenhang hat, und derselben nur oberflich-
lich anliegt. Mikroskopisch besteht die Geschwulst aus einem
reichlichen Stroma, aus Gefiissen und blutfithrenden Gewebs-
palten. Die Gefiasswandungen sind stark wverdickt und glasig
hyalin entartet, manche Geféisslumina sind verengt, andere und
zwar viele sind obliteriert. Reichliches Bindegewebe um die Ge-
fiisse und als Umrandung der einzeln Lappen, dasselbe ist zum
grossten Teile ebenfalls hyalin entartet, auch hat die Inter-
cellularsubstanz stellenweise ein glasiges Aussehen, idhnlich dem
der Gefdsswiinde. Die Zellen sind verschieden gross, meist rund,
zuweilen polyedrisch; zwischen ihnen sind Riesenzellen in ver-
schiedener Anzahl eingestreut.

Diese Geschwulst gehirt einem Kinde, das wahrscheinlich
das erste Lebensjahr kaum tiberschritten hat.

s ist ein Rundzellensarkom mit reichlicher hyaliner Dege-
neration der Gefisswiinde, sowie vieler Bindegewebsziige des
Neoplasmas und selbst inselweiser hyaliner Entartung der Inter-
cellularsubstanz. Zelleneinschliisse sind spiirlich. Die im Gewebe
stellenweise zertreuten Riesenzellen sind als Fremdkirper-Riesen-
zellen aufzufassen und zwar wirkt hier die hyaline Entartung
wahrscheinlich als Fremdkorper. Uber den Entstehungsort ver-
mag ich wegen der schon sehr vorgeschrittenen Geschwulst-
entwickelung nicht zu entscheiden.
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Wir diirften es wohl hier mit einem Fall einer embryonalen
Keimesverirrung zu thun haben, woliir auch das jugendliche
Alter spricht.

Fall 13.

Epibulbiires Lenkosarkom. Entstehung aus der Adventitiazellen
der episkleralen und konjunktivalen Gefiisse. Stellenweise hya-
line Degeneration.

Anatomischer Befund.

An der oberen temporalen Korneo-Skleralgrenze erhebt sich
ein flacher Tumor, der eine Hohe von 12 mm und eine Aus-
dehnung von 233<18 mm hat und eine ovoide Gestalt besitat.
Bulbus sonst normal. Die episkleralen und konjunktivalen
Gefiisse sind in der Nachbarschaft des Neoplasmas stark ver-
mehrt und erweitert; manche von ihnen haben homogene ver-
dickte Wandungen, welche die Hyalinreaktion zeigen. Die Adven-
titiazellen sind an den meisten Gefiissen mehr oder weniger
gewuchert, an einzelnen so stark, dass breite Zellmiintel um
dieselben entstanden sind. Die Geschwulst ist ein Leukosarkom
und besteht aus verschieden grossen und verschieden gestaltigen
Zellnestern, die miteinander konfluieren.

Ausser den erwihnten Gefiisgen, die das Geschwulststroma
bilden, sind zahlreiche blutfithrende Gewebsspalten, welche die
Geschwulst in verschiedenen Richtungen durchziehen, dieselbe
in grossere oder kleinere Zellhaufen teilend. Zwischen der Ge-
fasswand und einzelnen Zellminteln kann man eine Ansamm-
lung Leukocyten, die gleichsam einen Ring bilden, beobachten,

Die Zellen haben verschiedene Gestalten und Grossen. Am
zahlreichsten sind grosse polyedrische sowie grosse lingliche, mit
sehr grossem, fast die ganze Zelle einnehmenden Kern. Viel
feinkornige Intercellularsnbstanz,
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Ganze Zellenbezirke sind homogen, wie glasig gequollen.
Sie zeigen, wie auch die Gefiisswinde, teils hyaline teils myxo-
matose Degeneration. Ganz vereinzelt kommen pigment- resp.
bluthaltize Geschwulstzellen in der Umgebung der Gefisse vor.
Die Geschwulst ist ein grosszelliges Leukosarkom mit sehr spiir-
lichen, himatogenes Pigment enthaltenden Zellen.

Die Geschwulstelemente greifen auf die oberfliichlichen Horn-
hautschichten, und lagern sich zwischen den Lamellen ein. An
einem die Bulbuskapsel im vorderen Abschnitte durchbohrenden
Gefiisse entlang sieht man Geschwulstzellen eingelagert und kann
diese bis in das Corpus ciliare an Reibenschnitten verfolgen.

Fall 14.

Epibulbiires Leukosarkom. Ubergang auf die vorderen Partien

des seit 15 Jahren phthisischen Bulbus,

Anna W., 36 jihrige gesunde und kriiftige Person aus Salurn,
Siidtirol, verlor das linke Auge infolge einer schweren Verletzung
mit einem Kuhhorn und zwar vor 15 Jaliren. Das Auge ist seit-
dem erblindet und immer kleiner gewesen und hat keine Schmerzen
verursacht. Vor 4 Monaten verspiirte Pat. Beschwerden beim Be-
wegen des Auges; als sie nachsah, bemerkie sie, dass sich ,,Wildes
Fleisch* am Auge entwickelt hatte. Dasselbe wuchs zusehends, was
der Patientin Angst machte und sie veranlasste Hiilfe zu suchen;
Schmerzen sind ganz unbedeutend. Beim Offnen der Lidspalte
sieht man eine dem temporalen und vorderen Teile des Bulbus
aufsitzende, stark gelappte, pilzformige Geschwulst, die sich in
der Gegend der Lidspalte entwickelt hat. Es wurde die Exente-
ratio bulbi ausgefiihrt. Der in toto herausgenommene Orbital-
inhalt erwies sich makroskopisch nicht ganz in Neoplasma um-
gewandelt. Die peripheren Teile des Priparates sind von an-
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scheinend normalem Fettgewebe bedeckt. Knochenteile intakt,
Es wurde nach Tiersch die Orbita gepfropft und eine rasche
Heilung erzielt. Nach 2 Monaten nussgrosses Lokalrecidiv entfernt
Nach 17 Monaten Tod an Leber- und Lungen-Metastasen.

Der samt der Geschwulst herausgenommene, etwas ver-
kleinerte Bulbus, hat im anteropost. Durchmesser wie im fiqua-
torialen Durchmesser 20 mm.

Dem vorderen iusseren Teile des Bulbus, vom Aquator ab,
sitzt eine vielfach gelappte Geschwulst auf. Sie ist sowohl mit
der Sklera, wie mit der Hornhaut unverschieblich verwachsen.,
Mikroskopisch sieht man die Geschwulstelemente zwischen der
Hornhaut- und Skleralamellen in der ganzen Kornealdicke ein-
gelagert, sodass sie den vorderen Teilen des Bulbus infiltrieren,
Von diesem letzteren sind nur die Umrisse der Ciliarfort-
siitze durch das Pigment gezeichnet. Die iibrigen Gebilde der
vorderen Abschnitte haben dem Neoplasma Platz gemacht und
gecht dasselbe von der vorderen epibulbiren Geschwulst in
einem Zusammenhange bis iber den Aquator, sodass sie in
ein formatives Exsudat eingebettet erscheint. Dieses erstreckt
sich bis in die Chorioidea hinein, Die Chorioidea ist um das
Jfache wverdickt; sie besteht teils aus Bindegewebe, teils aus
stark ausgedehnten mit verdickten Wandungen versehenen Ge-
fissen und aus formativen Exsudatmassen, die im Zusammen-
hange mit dem Exsudate im Inneren des Bulbus sich an die
Geschwulst anschliessen. Der Opticus fehlt am Priparate. Die
epibulbiire und die intrackuliire Geschwulst haben denselben Bau.
Die Oberfliche der epibulbiiren Geschwulst wird von einem mehr-
schichtigen Epithel ausgekleidet.

Die Geschwulst besteht aus einem sehr diirftigen Gelfiiss-
stroma, das in der Peripherie der einzelnen Geschwulstlappen des
epibulbiiren Teiles stirker entwickelt ist, wiithrend die mittleren
Partien derselben nur sehr wenig vaskularisiert sind. Die Zellen
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sind meist polygonale und runde, grossere Gebilde, die teils in
einer retikuliiren Intercellularsubstanz liegen. Den vielen Doppel-
kernen nach zu urteilen ist das Wachstum des Neoplasmas ein
rasches: die feineren Vorgiinge lassen sich wegen des schlecht
konservierten Priiparates nicht ausnehmen.

Zahlreiche Zerfallsherde sind sowohl in der extra- wie
in der intrabulbiiren Geschwulst nachzuweisen. Von ersteren aus
durchsetzen sehr bedeutende Leukocytenansammlungen das Ge-
webe des Neugebildes; sie ziehen dann nach hinten und bilden
zwischen Geschwulst und Chorioidea grosse Exsudatmassen.

Das Neoplasma ist ein Leukosarkom, dessen Ausgangspunkt
wegen der zu grossen Ausdehnung nicht niiher zu pricisieren
ist. Es ist mit Hornhaut und Sklera verwachsen und ver-
breitet sich zwischen deren Lamellen. Durch die Hornhaut ge-
langen die Geschwulstelemente in das Innere des Bulbus. Der
Zusammenhang zwischen den nekrotischen Herden des Neo-
plasmas und den Entziindungsprodukten ist ein sehr auffilliger.
Die heftige Entziindung der Chorioidea ist durch die nekrotischen
Herde angefacht worden.

Fall 15.

-

Epibulbiires Leukosarkom. Das Neoplasma wuchert in die

Kornealsubstanz, Multiple Zerfallsherde und reaktive Ent.

#iindung,

Katharina B., 62j. kommt mit der Angabe, dass sie vor
Yo Jahre am r. A. noch gut gesehen habe. Vor 5 Monaten
stellten sich plotzlich heftige Schmerzen mit Eiterausfluss ein,
wonach das Auge kleiner wurde.

Vor etwa 3 Wochen traten die Schmerzen mit erneuter
Heftigkeit auf; Pat. bemerkte zufillig, dass sie am rechten Auge
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eine Geschwulst hatte. Vor 8 Tagen soll ein ,schwarzes Blut*
aus der Geschwulst abgeflossen sein, wonach die Schmerzen an
Heftigkeit abnahmen.

Allgemein-Befinden der Kranken ist ein gufes.

Das rechte Oberlid héingt bestindig herab, es ist bedeutend
vorgewolbt, steht 3 em vor dem Angul. ext. orbitae hervor.
Die Lidhaut ist gleichmiissig blaurot, verdiinnt, alle Falten aus-
geglichen ; stark gefiillte Hautvenen sind sichtbar. Die Rétung
schneidet scharf gegen den oberen Orbitalrand ab. Das Lid lisst
sich aktiv gar nicht, passiv nur so viel heben, dass man die
ganze vordere Fliche der die Protrusion bedingenden Geschwulst
sehen kann.

Die Geschwulst ist stellenweise uleeriert, stellenweise mit
schleimigen eitrigen Membranen bedeckt. Die Konsistenz ist
hart. Die Beweglichkeit ist nur nach innen mdiglich, in den
anderen Richtungen ist die Geschwulst unbeweglich.

Das samt dem Bulbus herausgenommene und in horizontaler
Richtung durchschnittene Priiparat zeigt den normalen, durch die
Konservierung etwas geschrumpften Bulbus, an dessen Vorderfliche
eine etwa 3D mm Durchmesser einnehmende (Geschwulst hauben-
artig aufsitzt. Auf die innere Oberfliche erstreckt sich das
Neoplasma bis zum Aquator, dagegen greift es temporalwiirts
auf den hinteren Augenpol iiber. Mit der Sklera und Kornea
ist sie eng verwachsen und wuchern die Geschwulstelemente
zwischen den Korneal- respektive Sklerallamellen hinein, sodass
keine scharfe Grenze zwischen ihmen und dem Neoplasma zu
sehen ist. Man kann die Einwanderung der Sarkomzellen so-
wohl per continuitatem durch Sklera und Kornea sehen, wie
auch dieselben in die Gefiisse des Canalis Schlemmii verfolgen.

Dermalen liisst sich der Ausgangspunkt der Geschwulst nicht
mehr bestimmen. Anamnestisch existieren keine Angaben iiber



das Vorhandensein eines Naevus. Das Neoplasma ist von pig-
mentierten Elementen vollkomimen frei.

Die Geschwulst ist ein sehr rasch wachsendes Leukosarkom,
das durch sein mangelhaft ausgebildetes Gefissstroma auffillt.
Sie besteht ausschliesslich aus verschiedenen Zellen mit spiirlicher
Intercellularsubstanz. Die Zellen sind grissere, polyedrische,
ovale, auch runde Gebilde mit grossen Kernen, auch vielen
Doppelkernen. Das Neoplasma scheint der grossen Anzahl mehr-
kerniger Zellen nach zu urteilen in schnellem Wachstum be-
oriffen zu sein. In der Geschwulst ist ein rascher Zellzerfall
nachzuweisen; neben normalen Neoplasmazellen finden sich viele
solche die zerfallene Chromatinkérner und Vakuolen bergen,
Manchmal lassen sich Kernwandhypertrophien nachweigen, im
Ganzen sind die feinen Vorgiinge schlecht sichtbar. I£s sind auch
an verschiedenen Stellen nekrotische Zellenhaufen worhanden
um welche eine deutliche Reaktionszone kenntlich ist. Da und
dort sieht man grosse zellartige Gebilde, die allenthalben Zellein-
schliisse zeigen. Im Geschwulstgewebe sind zahlreiche Leuko-
eyten vorhanden.

Mit Ausnahme der Kornea sind die iibrigen Gewebe des
Bulbus normal.

Fall 16.
ipibulbiires Leukosarkom.  Spindelférmige Zellen. Voraus-

gegangene Phthisis bulbi traum,

Anatomischer Befund.

Bulbus von auswiirts ohne Angaben erhalten. Der linke
Bulbus, der sammt der mit der Hornhaut unverschiebbar ver-
wachsenen Geschwulst herausgenommen wiirde, ist geschrumpft,
er misst von vorne nach hinten 16 mm, im Aquator 18 mm.

Im hintern Pole ist die Sklera verdickt, an anderen Stellen
ist sie diinner als normal. Am horizontalen Durchschnitte, etwa

Putiata-Kersehbanmer, SBarkom des Augoes. 7



in der Mitte des Bulbus, ist die zumn grissten Teile resorbierte
Linse, man sieht von ihr den geschrumpften Kern und Stiicke
von Linsenfasern in der Kapsel. Die Uberreste vom Pigment-
epithel sind noch nachzuweisen. An die Stelle der anderen
(rewebe des Auges ist ein formatives Exsudat ilteren Datums
getreten; in diesem sind nur spirlich Leukoeyten und Geschwulst-
zellen zu sehen. Knochenbildung in der Choricidea. Die der
Kornea haubenartig aufsitzende Geschwulst misst 14 mm im
Durchmesser und hat 11 mm Hahe.

Sie entspringt aus der stark bindegewebig verdiinnten, mit
zahlreichen weiten und dickwandigen Gefiissen versehenen Con-
junctiva bulbi und zwar sind ihre ersten Anfinge als Wuche-
rung der Perithelzellen zu sehen. Das Neoplasma wuchert auf
die Kornea iiber und zwar unter der Bo wmann schen Membran,
sodass diese vom Kornealepithel auf die Geschwulstoberfliche tiber-
geht und sie wie eine Kapsel umschliesst. Die Elemente der
Geschwulst wuchern zwischen den Hornhautlamellen, und lings
der Gefiisse an der Hornhautgrenze in das Innere des Bulbus,
wo sie entsprechend diesen Stellen kleinere oder grissere Ab-
lagerungen erkennen lassen.

Die Geschwulst enthiilt nur ein diirftiges (efissstroma mit
ziemlich reichlichen Gewebsspalten; in denen Blut cirkuliert.

Die Zellen sind ausschliesslich Spindelzellen und liegen in
einer homogenen, stellenweise feinfaserigen Intercellularsubstanz.

In diesem FFalle hat sich bei der Korneo-Skleralgrenze des in-
folge Traumas phthisisch gewordenen Bulbus im Anschluss an
die Gefiisse der Conjunctiva ein Spindelzellensarkom entwickelt,
das die ganze Hornhaut umwuchert.

Da es zwischen der Hornhautsubstanz und der Bowmann-
schen Membran sich Weg bahnt, lagern sich die Geschwulstzellen
zwischen den Hornhautlamellen und so dringen sie in das Innere
des phthisischen Bulbus hinein. Dafiir, dass die Phthisis der




A4

sarkomatisen Frkrankung vorausgegangen ist, spricht die Ver-
kleinerung des Bulbus im antero-posterioren Durchmesser.
(Niiheres dartiber im I. Teil Kapitel IIL)

Ferner auch die Anamnese, die ein stattgehabtes Trauma
mit nachfolgender Entziindung und Schrumpfung des Bulbus
bestiitict. Endlich die Abwesenheit von akuten Entziindungs-
erscheinungen.

Eadl 17,

Sarcoma iridis mit himatogener Pigmentierung. Wucherung
des Pigmentes an der hinteren Wand der Iris,

Anatomischer Befund.

Ein Sagittalschnitt trennt den Bulbus in zwei Hilften. Der
untere Teil der vorderen Kammer ist von einer ritlich-braunen
Geschwulst eingenommen, die sich nach oben iiber die Pupillar-
ebene erstreckt und nahezu zwei Drittel der vorderen Kammer
ausfiillt. Sie verschiebt die Linse nach oben und hinten.

Schon bei schwacher Vergrosserung ist eine bedeutende
Blutiiberfiillung séimtlicher Gefisse des Uvealtraktus und Blut-
extravasate in das Gewebe, sowie auch solehe in die vordere
Kammer und in den vorderen' Abschnitt des Glaskorperraumes,
die sich an den Processus und das Corpus ciliare anschliessen,
wahrzunehmen.

Die Chorioidea erscheint durchwegs stiirker pigmentiert, was
teils in einer Verbreiterung der Suprachorioidealschicht, teils
auf eimem stirkeren Pigmentgehalte der Zellen beruht.

Die Geschwulst schliesst sich der hinteren Irisfliche an, und
ist mit der hinteren Pigmentschicht verwachsen, sodass eine
Grenze zwischen beiden nicht iiberall zu konstatieren ist. Das
Irisgewebe ist stellenweise von der Geschwulst frei, zeigt weit
klaffende, zahlreiche Gefisse und Blutextravasate. Das Neoplasma

'i'#-



nimmt die hintere Kammer vollkommen ein, wodurch die Ciliar-
fortsiitze verschoben werden. Diese wie auch das Corpus ciliare
sind von der Geschwulst frei. Man merkt nur an der Iris-
wurzel am Ligamentum pectinatum, sowie an der inneren Partie
des Canalis Schlemmii eine Einwanderung von Geschwulstzellen.

Die Geschwulst besteht der Hauptsache nach aus zerfallenen
oder in Zerfall begriffenen pigmentierten Elementen, grosseren
und kleineren Extravasaten und einer grossen Anzahl ausge-
dehnter, meist diinnwandiger Gefisse. Nur ein relativ kleiner
Teil der Iris léisst die urspriingliche Struktur erkennen. Um
zahlreiche Gefisse gruppieren sich kleinere runde oder vieleckige
Zellen mit grossen, gut tingierbaren Kernen und nur wenig
glinzendem Protoplasma. Zwischen diesen Zellen befinden sich
an den Gefisswinden auch pigmenthaltige Zellen, sodass dieser
sonst pigmentlose Teil der Geschwulst von schwarzbraunen
Aderchen durchzogen erscheint.

Wenn wir niher auf die Beschaffenheit der Zellen und ihres
Pigmentes eingehen, so sehen wir, dass es zumeist die urspriing-
lich unpigmentierten Geschwulstzellen sind, welche die aus der
Gefiisswand austretenden, oder in den Extravasaten vorhandenen
roten Blutkorperchen aufnehmen und sie in ihrem Inneren durch
Schrumptung und Verdichtung zu groben Pigmentkiérnchen um-
wandeln. Einschliisse der roten Blutkorper und deren wver-
schiedenen Umwandlungsstadien zu Pigment, mit schliesslichem
Zerfalle der Zellen, wobei noch ofters die Zellkerne im Zerfall-
gewebe sich vorfinden, lassen sich an vielen Zellen verfolgen.
Eine grosse Menge Leukoeyten finden sich in und um die
nekrotischen Zellmassen.

Zu notieren ist noch die Beteiligung der Pigmentzellen der
hinteren Irisfliche an der Neubildung. Der der Geschwulst zu-
gekehrie Teil der Iris weist eine Proliferation der Zellen der
Pigmentschicht der Iris auf; dieselben dringen von der Ober-
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fliiche in die Tiefe der Geschwulst; sie stehen mit der Pigment-
schicht in unmittelbarem Zusammenhange, haben dieselbe Grisse
und Form wie die Pigmentzellen und unterscheiden sich anfangs
durch ihire mehr regelmiissige, etwas feinere Kornelung von den
ihr Pigment aus dem Blute beziehenden Pigmentzellen der Ge-
schwulst. Sie sind nur an der vorderen Oberfliche der Geschwulst
zu beobachten und dringen in diese hinein. Diese Zellen nehmen
gleich den Neoplasmazellen Blutkérper auf und wandeln sie in
Pigment um.

Fall 18.

Leukosarcoma iridis mit Fortsetzung auf das Corpus eciliare,
Hiimatogene Pigmentierung. Pigment in den Gefiisslumina.

Mathias M., 36 j., giebt an, dass er vor etwa %/, Jahr in
seiner linken hellbraunen Iris nach innen einen dunklen Fleck,
der damals etwa hirsekorngross war, bemerkt habe; seither habe
sich derselbe rasch vergrossert. Die Sehschiirfe hat nach der
Ansicht des Patienten nicht viel gelitien, da dieses Auge immer
schwachsiehtig gewesen war. Schmerzen sind niemals aufgetreten.
Die 8. betrigt 3/g,. Mit dem Spiegel ist hypermetropischer
Astigmatismus etwa 2 Diopt. im vertikalen Meridian zu erkennen.
Amblyopia ex anops. (?) Das rechte Auge hat II. m. 0,75 bei
normaler S.

Anatomischer Befund.

Bulbus weder in seinen Dimensionen noch in seiner Form
veriindert. Sagittal durchschnitten zeigt er im temporalen und
unteren Teile, an der Stelle der Iris eine */; der vorderen Kammer
einnehmende, schmutzig graubraune Geschwulst, welche aus den
vorderen Schichten der Iris und zwar an der nasalen Seite hervor-
geht, was in der Nihe des Pupillarrandes zu sehen ist, und nach
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hinten auf das Corpus ciliare iibergeht. Die Linse hat ent-
sprechend der Wucherung der Geschwulst eine Verschiebung
nach hinten oben und innen erfahren und weist an ihrer tem-
poralen und vorderen Fliiche eine Depression auf. Der von der
Geschwulst noch freie Teil der Iris zeigt den Kammerwinkel
nicht verwachsen. In den an die Geschwulst angrenzenden
Partien der Iris ist eine Verdickung der Gefisswiinde nachzu-
weisen; um diese herum ist eine Wucherung der Adventitia-
zellen als erste Anlage der Geschwulst sichtbar. Das Neoplasma
ist arm an Gefissen, dagegen von zahlreichen blutfiihrenden Ge-
websspalten durchzogen. Die Zellen sind teils rund, teils poli-
gonal, auch einzelne Spindelzellenbiindel sind vorhanden, be-
sonders an dem Teile der Geschwulst, der dem Corpus ciliare
entspricht.

Die Neubildung erweist sich wegen des Mangels an Kern-
und Zellteilungsfiguren, sowie an Doppel- und mehrkernigen
Zellen als eine langsam wuchernde. Es ist hier keine regressive
Metamorphose zu sehen. Bemerkenswert ist das Verhalten von
pigmenthaltigen Geschwulstzellen; diese haben ibren Sitz in der
Umgebung der Gefiisse oder der blutfiilhrenden Gewebsspalten,
hiiufig sind sie in den Gefisslumina selbst anzutreffen. Diese
Zellen sind meist rund und verschieden gross, haben eine
braungelbe Farbe; ihr Pigment ist grobkornig, ungleichmissig
und zeigt allenthalben deutliche Zeichen seiner Abstammung
aus dem Blute. Die Héamosiderinreaktion giebt ein positives
Resultat.

Ausser einer Gefiisserweiterung und Blutiiberfiillung in den
Chorioidealgefiissen sind alle Teile des Bulbus sowohl mikro-
skopisch wie makroskopisch vollkommen normal, auch das
Corpus ciliare in den geschwulstfreien Partien zeigt normales
Verhalten. Somit ist von allen Geweben des Auges nur die
Iris verdndert,



Fall 19,

Leukosarcoma corp. cil.  Ausgehend aus den iusseren Partien

des Corpus ciliare und zwar aus den Gefiissen. Starke regres-

sive Veriinderungen, Leukoeyten im Neoplasma und im Uveal-
traktus.

Der Bulbus entstammt einem 27jihrigen Patienten, und ist
von einem auswiirticen Kollegen hergeschickt.

Anatomischer Befund.

Am Horizontalschnitte erscheint der vordere temporale Teil

3y der vor-

des Bulbus von einer Neubildung eingenommen, die
deren Kammer einnimmt und tiber die Pupille hinwegwuchert.
An ihrer hinteren Fliche sieht man die nach hinten und nasal-
wiirts verschobene Iris und Linse. Nach riickwiirts bildet sie
eine wulstige Iervorragung, die in die Chorioidea steil abfallend
tibergeht. Im Tractus uvealis ist eine Erweiterung der Gefiisse,
Blutstauung und Leukoeytenanhiufung zu konstatieren, besonders
stark in der an das Neoplasma angrenzenden Chorioidea. Iris
und Corpus ciliare der temporalen Seite sind atrophisch, von
letzterem sind noch die Ciliarforisiitze zu erkennen, die aus glasig
aussehendem strukturlosen Gewebe mit stark erweiterten Gefissen
und einigen \\’E]ligﬁl’] Leukocyten bestehen. In dem nasalen
Teil der Iris ist derselbe Befund, privaliert das fibrillire Binde-
gewebe.

Die Retina ist entsprechend dem Neoplasma abgehoben,
und bietet das bekannte Bild des Iwanoffschen Odems. Der
Sehnerv ist am Priparate nicht vorhanden.

Die Geschwulst ist aus den #usseren Lagen des Corpus
ciliare hervorgegangen und zwar scheint sie im Anschlusse an
die Gefidsse entstanden zu sein. Man sieht ndmlich in jenen
Teilen des Corpus ciliare, in denen nur wenige Geschwulstele-
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mente vorkommen, diese Elemente um die Gefiisse herum ; auch
ist eine Proliferation der Adventfitiazellen unverkennbar. Die
Gefisswiinde selbst scheinen miissig verdickt, allenthalben glasig,

Die Geschwulst besteht der Hauptsache nach aus grossen,
meist polygonalen, runden oder ovalen Zellen, mit grossen runden
oder ovalen Kernen und homogen aussehendem Protoplasma.
Man trifft viele Mitosen und doppel- und mehrfache Kerne, als
Zeichen raschen Wachstums.

Intercellularsubstanz in FForm eines diinnen Netzwerkes ist
da und dort nachweisbar, meist ist sie eine feinstreifige, viel-
fach ist wegen starker Zellanhiufung eine solche gar nicht nach-
zuweisen. Neben der lebhaften Zellenproliferation findet sich
regressive Metamorphose. Viele Zellen sind in verschiedenen
Stadien der Karyorrhexis begriffen, man findet auch hiufig Va-
kuolen und Zellen in fettigem Zerfall Es sind meist grissere
oder kleinere Geschwulstgebicte, die die regressive Metamorphose
zeigen. Um diese herum und in ihnen sind zahlreiche Leuko-
cytenansammlungen wahrzunehmen. In den nicht zerfallenen
Partien kommen sie nur ganz vereinzelt vor.

Fall 20.

Melanosarcoma corp. ciliar. o, d. mit sekundiirer hiimatogener

Pigmentierung. ﬂl}ergmlg auf die Choricidea und durech die

Geliisse des Plexus venosus aunf die fiussere Oberfliiche der
Korneoskleralgrenze.

Lucia H., 16 jdhrig, aus Bodenbach in Bthmen. Ophthal-
moskopisch sieht man eine ausgedehnte Ablatio retinae in der
temporalen Partie, bestehend aus drei grossen Falten. Der dussere
Teil der vorderen Kammer ist von einer schiefergrauen Ge-
schwulst eingenommen, die die Iriswurzel nach hinten wegdréingt.
Entsprechend der Geschwulst in der Kammer ist eine etwa halb
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linsengrosse, flache, nicht pigmentierte Erhabenheit vorhanden,
die an der Sklera resp. Kornea nicht verschiebbar ist.

Am horizontalen Durchschnitte erscheint der ganze temporale
Teil des Bulbus von einer briunlichen Geschwulst, die etwa /4
seines Binnenraumes einnimmt, ausgefiilll. Von vorne nach
hinten misst dieselbe 14 mm. Von der Sklera gegen das Cen-
trum des Bulbus im grisseren Durchmesser 8 mm. Nach hinten
zu fillt das Neoplasma steil ab. Nach vorne dringt es in Form
eines Walles in die vordere Kammer, verdringt die Iriswurzel
nach hinten, wiihrend es die Linse nach innen und hinten ver-
schiebt und von der temporalen Seite abflacht. Iriswinkel voll-
kommen frei. Nervus opticus fehlt am Préparate.

Die Iris und der vom Neoplasma freie Teil des Corpus
ciliare zeigen Zunahme des fibrilliren Bindegewebes, besonders
um die Geféisse herum. Die Gefdsswinde haben manchmal ein
homogenes Aussehen. Analog verhalten sich die Ciliarfortsiitze.
Manche von ihnen bestehen nur aus homogenem Gewebe, in dem
nur noch die Gefisslumina zu erkennen sind. Diese homogen
aussehenden Stellen zeigen die hyaline Firbung. Der Musculus
ciliaris ist atrophisch. Leukocyten in miissiger Menge sind im
Gewebe zerstreut. Die Linse ist bis auf die Depression, die sie
durch das Neoplasma erliften hat, vollkommen normal. Die
Chorioidea fiillt durch die Weite und Blutiiberfiillung ihrer Ge-
fiisze auf, von denen viele, wahrscheinlich die Hilfte, mehr
minder verdickte Wandungen anfweisen. Der Dickenzunahme liegt
teils eine Zunahme der Bindegewebshiillen, teils eine IHyperplasie
der Adventitiazellen zu Grunde. Zugleich ist eine Vermehrung
der pigmenthaltigen Stromazellen der Chorioidea vorhanden, die
alle Schichten der letzteren durchsetzen. Alle diese Veriinde-
rungen sind um so intensiver, je nidher wir der primiren Ge-
schwulst des Ciliarkdrpers kommen.

Das Neoplasma besteht grisstenteils aus Spindelzellen,
die dicht aneinander liegen, ferner aus griosseren oder kleineren



— 106 —

Gruppen polygonaler Zellen, die ganz gut firbbare liingliche oder
runde Kerne bergen und wenig feinkirniges Protoplasma be-
sitzen. Eine feinkdrnige Intercellularsubstanz ist zwischen den
Zellen gelegen. Zahlreiche Gefiisse und wandungslose Kaniile
durchziehen das Neoplasma in verschiedenen Richtungen.

Was die Pigmentierung anlangt, so tritt sie in zwei Zellen-
formen auf. Die eine ist vollkommen den Pigmentzellen des
Stromas der Chorioidea idihnlich, und kommt ausschliesslich in
Spindelzellen vor, zwischen welchen teils noch wenig veriinderte,
teils mit dicken plumpen Fortsiitzen versehene Sternzellen sicht-
bar sind. Das Pigment in diesen Zellen hat entweder die
charakteristische Form des Stromapigments oder erscheint schon
zu feinkornigem Pigment zerfallen. Die Verteilung dieser pig-
menthaltigen Zellen ist eine ungleichmiissige. Sie sind besonders
zahlreich in den an die Chorioidea und an die Iris grenzenden
Partien, wiihrend die mittleren Teile im Corp. cil. nur wenig
pigmentierte Elemente enthalten. Die andere Art der Pigment-
zellen, die man hauptsiichlich in der Umgebung der Gefiisse,
vereinzelt aber auch im iibrigen Gewebe trifft sind grosse, meist
plumpe Pigmentschollen, die selten noch einen Kern erkennen
lassen. Das Pigment in ihnen ist ein grobkirniges, zumeist
rundes, die Farbe wechselt von hellgelb bis tiefbraun. Zwischen
diesen die Gefisse umrandenden Zellen, die der Geschwulst
ein marmoriertes Aussehen verleihen, finden sich solche, die
frische, leicht kenntliche, rote Blutkorperchen bergen. Von
diesen sind in den Geschwulstzellen die verschiedensten Uber-
giinge bis zum dunkelbraunen, grobkérnigen Pigment nachzu-
weisen. Die roten Blutkorper, resp. das aus ihnen entstehende
Pigment finden sich sowohl in unpigmentierten, wie aueh in ur-
spriinglich pigmenthaltigen Zellen, sodass in diesen letzteren
zweierlei Pigmentarten vorfindlich sind. Bemerkenswert ist, dass
die Tochtergeschwulst am #Husseren Hornhautrande, die durch
Wucherung der Neoplasmazellen in die Gefisse des Plexus
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venosus resp. Canalis Schlemmii entstanden ist, nur unpigmentierte
Zellen enthiilt.

Fall 21.

Melanosarcoma corp. ciliaris o. s. Ubergang auf die Iris und
aufl die Chorioidea. Austritt aus dem Bulbus durch die Lymph-

spalten um die vorderen Ciliargefiisse herum.

Frau Wilhelmine St., 53, Okonomiebesitzerin, Barkau. Pat.
bemerkte vor ca. zwei Momnaten zuerst, dass sich unterhalb der
Hornhaut des linken Auges mehrere kleine braune Flecke
gebildet hatten, die damals etwa stecknadelkopfgross waren.
Diese Flecke haben rasch an Grisse zugenommen. Die Pat.
brachte die Flecke in kausalen Zusammenhang mit einem
geringen Trauma. Sie hatte némlich einen Schlag mit dem
Schwanze einer Kuh erlitten, von dem sie jedoch keine Be-
schwerden verspiirte. S = Fingerziihlen in 13/« m. Nach unten
1p bis 1 mm von der Hornhaut- Peripherie entfernt zwel ling-
lich ovale, annihernd 8 mm parallel zum Hornhautrande ge-
stellte, tief braune, scharf begrenzte, flach prominente Flecken,
iiber die die Konjunktiva mit ihren Gefdssen wegzieht. Eine
grossere Prominenz, nasalwiirts gelegen, 7 mm lang, 2—3 mm
breit, quergestellt, das mediane Ende etwas hoher als das
dussere. Die kleine Prominenz nach aussen von der grossen
gelegen 4!/ mm lang 2'/2 mm breit. In den nach unten und
nach innen gelegenen Teilen der Conjunctiva bulbi aul-
fillig stark gefillte, geschlingelte vordere Ciliargefiisse; am
unteren Rande des grisseren Fleckes noch ein ganz kleiner
runder Fleck. Die Gefisse dringen zum Teil in die Flecke
hinein, teilweise verlaufen sie in der Bindehaut iiber die Ge-
schwiilstchen. Der unteren Hiilfte des Kornealrandes schliesst
sich eine schmale Zone von schiefer graver Firbung an. Kornea
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glinzend, durchsichtig, Sensibilitit gegen die Kornea des
anderen Auges efwas herabgesetzt. Die vorderere Kammer im
unteren Drittel fast vollig aufgehoben, durch eine halbkugel-
formige Vorwilbung der Iris, welche mit einem nach oben kon
vexen Bogen abschliesst, er erreicht an seinem hichsten Punkte
den Pupillarrand. Das Irisgewebe erscheint iiber die Prominenz
stark gedehnt und verdiinnt, namentlich nahe dem Kornealrand
schimmert die hinter der Iris gelegene Prominenz vor der wuchern-
den dunkelbraunen Masse durch. Iris in toto dunkler gefirbt
als am rechten Auge, im iibrigen ist die Struktur des Iris-
gewebes in der oberen Hilfte nicht wesentlich veriindert. Die
Pupille ist von mittlerer Weite und starr, hat die Gestalt eines
liegenden Ovwals.

Anatomischer Befund.

Schon bei schwacher Vergrisserung fillt eine starke Pig-
mentierung des ganzen Uvealtraktus auf. Die hintere Irisfliiche,
sowie die innere Oberfliche der Ciliarfortsiitze sind von einem
breiten Pigmentsaume umkleidet. Die Chorioidea erscheint am
Durchsehnitte in Gestalt zweier parallel nebeneinander verlaufen-
der Pigmentstreifen, der eine davon erweist sich bei stirkerer
Vergrosserung als die stiivker pigmentierte Suprachorioidea, der
andere als das an der Choricidea haftende Pigmentepithel der
Retina, welches ebenfalls eine intensivere Pigmentierung er-
fahren hat.

Der in vertikaler Richtung halbierte Bulbus lisst eine den
ganzen unteren Teil des Corpus ciliare einnehmende schwarz-
braune Geschwulst wahrnehmen. Dieselbe hat die Gestalt eines
etwas abgerundeten Dreieckes, mit der Spitze gegen die Chori-
oidea und der Basis gegen die vordere Kammer zugewendet; sie
geht in die Iriswurzel tiber und fiillt den unteren Teil der vor-
deren Kammer nahezu bis zum Pupillarrande aus. Das Neo-
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plasma setzt sich, indem es in die peripheren Teile der Horn-
haut hineinwuchert, fort indem es zwischen die Hornhautlamellen
und die Lymphspalien der Gefisse hineinwuchert und schliess-
lich in Form von briunlichen Knitchen auf die Oberfliiche der
Sklera gelangt. Nach hinten zu greift die Geschwulst eine kurze
Strecke weit auf die Chorioidea iiber.

Das Neugebilde erweist sich als ein typisches Sarcoma fuso-
cellulare melanoticum, bei dem die weitaus meisten Zellen pig-
menthaltig sind, jedoch in verschiedenem Grade. Bei vielem
Pigmentgehalte werden die Zellen sehr gross, behalten nur an-
deutungsweise ihre lingliche Form. Zellen, die den Stromazellen
der Chorioidea sehr ihnlich sind, kommen in der Geschwulst
nicht selten vor. Das Pigment ist gleichmiissig, feinkérnig, an
einzelnen Zellengruppen amorph. Die Geschwulst enthilt wenig
(Gefdsse, im ganzen trigt sie den Charakter einer langsam wachsen-
den Geschwulst. Regressive Metamorphosen sind darin nicht
zu finden.

Ein dhnliches Verhalten zeigen die Knoten in der Sklera.
Nur sind hier nebst den Spindelzellen noch Nester von runden
und polygonalen Zellen mit einer zarten retikuliren Intercellular-
substanz. Dieser Teil des Neoplasmas ent hillt weniger pigmen
tierte Elemente. Im ganzen durchziehen nur wenige Gefisse
die Geschwulst, nur an der Basis des Neoplasmas sind ziemlich
reichliche Verzweigungen diinnwandiger Gefiisse zu sehen.

Fall 22.

Leukosarcoma ecorp. cil.,, hiimatogene Pigmentierung, Ubergang
aufl die Sklera und Fortsetzung in die Chorioidea. Glaukomatise
Excavation.

Anatomischer Befund.

Bulbug in Form und Grisse normal, nach unten aussen
etwa 1Y, mm vom Limbus sitzt eine flache, hirsekorngrosse
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hellbraune Erhabenheit, die mit der #usseren Skleralage fest
verwachsen ist. In vertikaler Richtung durchschnitten zeigt der
Bulbus nach unten aussen in der Gegend des Corpus ciliare eine
flach aufsitzende und etwa '/; des vorderen Bulbusabschnittes
einnchmende, schmutzig weisse, stellenweise pigmentierte Ge-
schwulst, die in das Innere des Bulbus einen polypisen Auswuchs
entsendet.

Vordere Kammer ist seicht, Kammerwinkel frei. Die Netz-
haut nur in dem Bereiche der Geschwulst abgehoben. Der Seh-
nerv ist excaviert, und wie die Retina in seiner Struktur nicht
verindert. Die Iris zeigt ebenfalls keine Verinderung. Die
Chorioidea ist ausser einer bedeutenden Erweiterung und Blut-
iberfiilllung normal.

Das Corpus ciliare ist von einem Neoplasma eingenommen,
das nur seinen vorderen, der Kammer zugekehrten Teil
freilisst. Eine starke Blutiiberfiilllung der Gefisse der Ciliar-
fortsiitze, wie auch eine Hyperplasie der Zellen der Pars
ciliaris retinae ist hier auffillig. Die (Geschwulst besteht aus
ovalen, spindelformigen, polygonalen und runden Zellen ver-
schiedener Grosse, die ohne bestimmte Anordnung nebeneinander
liegen, getrennt von einer spérlichen, feinkornigen Intercellular-
substanz. Eine Zellvermehrung ist besonders an den polygonalen
und ovalen Elementen zu konstatieren. Hypochromatische Mitosen
sind da und dort, besonders in der Nihe der Gewebsspalten zu
schen. Eine regressive Metamorphose ist nieht vorhanden; in
einzelnen Zellen kann man jedoch wohl Kornchen-Kugeln oder
Vakuolen nachweisen.

Um zahlreiche wandungslose Kanile, die das Neoplasma
durchziehen, sind pigmenthaltige Zellen zu konstatieren. In Form
und Grisse sind die pigmenthaltigen Elemente sehr verschieden,
und zwar von nur einzelne Pigmentkirnehen enthaltenden Zellen
des Neoplasmas bis zu grossen pigmenthaltigen Schollen die
in Form und Grosse bedeutend variieren. Auch kann man
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hier in den Geschwulstzellen aufgenommene rote Blutkorper-
chen beobachten. Was die Beschaffenheit des Pigmentes an-
langt, 'so wechselt dasselbe in der Farbe vom Gelblichen der
roten Blutkérperchen bis zum Tiefbraun, nahezu Schwarzen des
ausgebildeten Pigmentkornes. Es besitzt meist eine grobe ungleich-
miissige Kornelung, in spiteren Stadien wird es feinkirnig; es
sind eben diejenigen Zellen oder Schollen, die feinkorniges Pig-
ment tragen, am meisten dem Zerfalle unterworfen, andererseits
findet man freies Pigment meist nur in Form des feingekirnten,
was auf ein spiteres Entwickelungsstadium hindeutet.

Fall 23.

Leukosarcoma Corporis ciliaris mit Ubergreifen auf die Chori-

oidea und Iriswurzel, Myxomatise Degeneration in verschiedenen

Partien der Geschwulst. Pigmentwucherung der Retinallage des

Corpus ciliare und Bildung himatogenen Pigmentes in den Ge-

schwulstzellen, Ubergang des Neoplasmas durch die Lymphspalten
der Venae vorticosae.

Anatomischer Befund.

Der Bulbus von nermaler Grisse und Gestalt. Die Korneo-
skleralgrenze etwas verstrichen. Am horizontalen Schnitte sieht
man den nasalen Teil des Cm"pus-: ciliare durch eine spindel-
formige, briunliche Geschwulst ersetzt, die sich in die Chorioidea
sowie in die Iriswurzel fortsetzt und bis zum hinteren Linsen-
pol sich erstreckt, woselbst sie eine Depression in der Linse ver-
ursacht.

Die Iriswurzel ist auf der temporalen Seite mit der Kornea
verlotet, jedoch ist keine Excavation des Sehnerven zu konsta-
tieren. Der Sehnerv bietet das Bild einer Neuritis interstitialis,
In der Iris und Corpus ciliare, in dem Teile, wo das Neoplasma
nur geringe Ausdehnung erreicht hat und wo die normale Be-
schaffenheit noch teilweise vorhanden, fallen die Gefisse
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durch ihre dicken, glasig aussechenden Winde auf, ein
slasiges homogenes Gewebe ersetzt das Bindegewebe der Ciliar-
fortsiitze, wie auch teilweise das des Musculus ciliaris. Das
glasige Gewebe erweist sich als myxomatos. Die vollkommen
abgehobene Netzhaut zeigt nebst einer missigen Hypertrophie
des Stiitzgewebes ein Zugrundegehen der nervisen Elemente. Die
Chorioidea ist nicht veriindert, nur in der Niihe des in dieselbe
wuchernden Neoplasmas ist eine Ausdehnung der Gefiisse zu
konstatieren.

Das Neoplasma ist ein grosszelliges Leukosarkom
mit himatogener Pigmentierung. An den jingsten in
der Chorioidea liegenden Partien besteht dasselbe aus dichtge-
dringten grossen polygonalen, manchmal auch linglichen, mit
grossen Kernen versehenen Zellen, mit einer feinkérnigen Inter-
cellularsubstanz. Die Zellen sind in lebhafter Vermehrung be-
griffen. Zwischen diesen Zellen, die vollkommen pigmentirei
sind, finden sich vereinzelt pigmentierte Stromazellen der Chori-
oidea, die zumeist in fettiger Entartung begriffen sind. Pigment-
kirnchen und freie Kerne dieser Zellen sind ebenfalls vorhanden.

Im Ciliarkirperteile der Geschwulst gruppieren sich die-
selben grossen polyedrischen Zellen um Gefiisslumina herum und
bilden gleichsam einen Zellenmantel; sie zeigen hier allenthalben
regressive Verinderungen: die Zellen nehmen an Grisse um das
2—4fache zu, ihr Protoplasma wird homogen, sodass die Zellen
wie odematts aussehen, die Ecken runden sich ab. Zwischen
den Zellennestern ist da und dort eine gequollene strukturlose
Substanz mit darin eingelagerten Kernen zu sehen. Wahrschein-
lich sind das myxomatos degenerierte Zellen, Andere sind in
fettigem Zerfalle begriffen, besonders ist das letatere der Fall
an der Peripherie der Zellmiintel, zwischen welchen grissere oder
kleinere Inseln zerfallenen Gewebes vorhanden sind. Viele Leuko-
eytenanhiiufungen kommen in der Niihe der in Zerfall begriffenen
Zellen vor,
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Die Geschwulst ist an der Glaskirperseite von einem breiten
Pigmentsaume eingerahmt, das Pigment dringt von der Peri-
pherie aus in das Innere des Neoplasmas ein, verteilt sich besonders
dicht an der Umgebung der Gefisse. Das Pigment in der Peri-
pherie der Geschwulst scheint aus der Pigmentschicht des Corpus
ciliare hervorzugehen, dafiir spricht seine Lage um die Ciliar-
fortsiitze; ferner die Ahnlichkeit der Pigmentzellen und Schollen
mit den Elementen der Pigmentlage der Ciliarfortsitze. Die
Pigmentzellen, die kaum '/; aller Geschwulstzellen ausmachen,
sind alle rundlich oder stumpf polygonal, ihre Griisse ist eine
sehr verschiedene, sie zerfallen rasch und hinterlassen im Ge-
webe grobkornige Pigmentkornchen. Fortsiitze sind an den Zellen
nirgends zu sehen. Die oben beschriebenen Geschwulstzellen
nehmen Pigment auf und zwar zumeist diejenigen, die schon
regressive Metamorphose, Vakuolen, Fetttripfchen besitzen.

In der Umgebung der Gefisse kommen in den Zellen des
Neoplasmas Einschliisse von roten Blutkérperchen und ver-
schiedene Ubergiinge zu grobkirnigem Pigmente vor.

Somift hiitten wir zwei Arten von Pigmentzellen in der Ge-
schwulst; die einen sind Abkommlinge der Pigmentschicht des
Ciliarkérpers, die anderen sind durch Aufnahme von Blut seitens
der Geschwulstzellen zustande gekommen. Letztere, welche auch
die zahlreicheren sind, geben eine lebhafte Himosiderinreaktion,
withrend die ersten nur an einzelnen Zellen eine solche aufweisen.

Fall 24.

Leukosarcoma Corporis eciliaris mit hiimatogener Pigmentbil-
dung. Abgelaufene Iridocyclitis., (refiisserkrankung im Uveal-
traktus.

Anatomischer Befund:

Bulbus aus der alten Leipziger Sammlung. Horizontalschnitt.
Der nasale Teil des Bulbus ist von einer aus dem Corpus ciliare

Putiata-Kerschbaumer, Sarkom des Auges. g
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ausgehenden briiunlichen Geschwulst eingenommen, die iber
die Mittellinie des Bulbus hinausragt, sich teilweise eng an die
Linse anschliesst, jedoch ohne diese zu verschieben. Gegen die
Chorioidea fillt die Geschwulst steil ab, sie erreicht den hinteren
Pol nicht. Sie hat einen gelappten Bau, zerfillt in mehrere
Knollen von verschiedener Grisse und Gestalt.

Bemerkenswert ist, dass der Iriswinkel vollkommen frei ist,
wiihrend der Selinerv eine Excavation und Atrophie der Nerven-
fasern mit Bindegewebszunahme aufweist. Die Netzhaut ist ab-
gehoben, Atrophie der Nervenfaserschicht und Hypertrophie
des Stiitzgewebes, miissige Leukocyten in den inneren Lagen.
Glaskiorperraum durch die Ablatio retinae verkleinert; er ist in
den vorderen Partien von einem formativen Exsudat, das mit
dem Corpus ciliare im Zusammenhange steht, eingenommen.
Ein ebensolches Exsudat ist in der Iris zu sehen. Das Gewebe
der Iris und des Corpus ciliare sind von zahlreichen Gefiissen
mit stark verdickten, homogen aussehenden Wandungen durch-
Z0Zen.

An der Stelle des Musculus ciliaris ist ein mit Eosin sich
lebhaft firbendes homogenes Gewebe getreten und bildet ein
dickbalkiges Netz, zwischen dessen Maschen Leukocyten in
miissiger Menge liegen. Die Chorioidea weist eine starke Iir-
weiterung siimtlicher Gl:f:lisﬁﬂ auf, teils mit diinnen, teils mit
verdickten, meist homogenen Wandungen. Das Neoplasma
wuchert zwischen ihr und der Sklera hinein, man sieht die
Chorioidea eine Strecke weit noch dariiber hinwegziehen,

Die Geschwulst besteht aus kleinen, verschieden geformten Zell-
nestern, die voneinander durch sehr diinnwandige Gefiss-, resp.
(Gewebsspalten getrennt sind. An der Oberfliiche und zwischen
den Zellen der Geschwulst sind zahlreiche Extravasate zu sehen,
Die Zellen sind grosse polyedrische oder runde Gebilde mit
grossen, meist ovalen resp. runden, gut farbbaren Kernen und

-
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deutlichen Kernkorperchen, nur wenig feinkirnige Intercellular-
substanz. Vereinzelte kleine Biindeln bildende Spindelzellen, da
und dort einige sternférmige Gebilde sind in der Geschwulst-
masse zerstreut. Itwa die Hillfte aller Zellen ist pigmenthaltig,
bei bedeutender Pigmentaufnahme werden dieselben plump und
vergrissern sich zu grossen unférmigen Sehollen, die schliess-
lich zerfallen. In den grossen Zellen und Schollen, sowie auch in
ihren Zerfallprodukten ist nirgends ein Kern oder Reste von
Chromatinsubstanz vorhanden, sodass die Kerne wahrscheinlich
durch Karyolyse zu Grunde gehen. Man findet hier zuweilen
auch als Uberbleibsel der Pigmentzellen die Zellmembranen mit
spiirlichen Einlagerungen von Pigment. Eine ziemlich lebhafte
Kern- und Zellteilung lisst sich nachweisen, und zwar sind es
die unpigmentierten Zellen in denen man Kern- und Zellteilung
beobachtet; auch in pigmentierten kommen sie vor, nur viel
seltener. Vielleicht werden die Bilder zum Teil durch stirkere
Pigmentierung unkenntlich gemacht. Regressive Metamorphosen
kommen gruppenweise in miissiger Menge vor, sie betreffen haupt-
siichlich die pigmentierten Elemente.

Die Pigmentkorner sind gleichmiissig, mittelgross, rund, hell-
gelb bis schwarz; ein Zusammenhang mit den Gefdssen oder
eine Provenienz aus den Stroma- oder den Pigmentzellen, lisst
sich nicht nachweisen. Die pigmenthaltigen, und nicht pigment-
haltigen Zellen liegen promisque, ohne bestimmte Anordnung
und bilden verschiedenformige Zellnester.

Das Eigentiimliche dieses Falles ist die, wahrscheinlich der
Geschwulstbildung vorausgehende, Iridocyclitis, woliir das orga-
nisierte Exsudat und die fast schon abgelaufene Entziindung
sprechen, da, wenn die Entziindung durch das Neoplasma ver-
ursacht wiirde, eine Abnahme der entziindlichen Erscheinungen
nicht eingetreten wiire. Die Erkrankung der Gefiisse, die hyaline
Degeneration ihrer Winde, diirften als begiinstigendes
Moment fir die Geschwulstbildung angesehen werden.

b



Fall 25.

Melanosarcoma Corporis eciliaris. Bildung epibulbirer Knoten.

Starke Pigmentierung der Uvea.

Franziska V., 7d Jahre alt, stellte sich im Mai 1896 in
Prof. Sattlers Klinik vor mit der Angabe, dass sie seit zwei
Jahren einen schwarzen Fleck unten und innen am rechten Auge
bemerkt habe, welcher seitdem gewachsen sei. Seit dem Herbst
1895 soll die Sehschiirfe abgenommen haben.

An der Sklera des rechten Auges, unten und innen etwa
4 mm vom Hornhautrande entfernt, befindet sich ein 1 em
langer und 'z e breiter, tiefschwarzer, ein wenig prominie-
render hickeriger, von der Konjunktiva bedeckter Tumor. Der-
selbe ist mit der Lederhaut fest verwachsen, er sitzt derselben
breitbasisch an, ist unverschiebbar. Die Hauptmasse der Ge-
schwulst ist zwischen den Zweigen der unteren und der unteren
inneren Ciliargefisse lokalisiert. Die Konjunktivalvenen sind
auf der inneren und unteren Bulbushiilfte sehr erweitert und
geschlingelt. Hornhaut klar, Pupille eng, reagiert prompt. Linse
durchsichtig.

Korrespondierend mit dem aussen gelegenen Tumor befindet
sich innen vorne unten, unmittelbar hinter der Linse, gleichfalls
eine schwarze Geschwulst, welche knopfartig hinter dem Linsen-
dquator prominiert. Von dieser (Geschwulst erhebt sich stiel-
formig mit breiter Grundlage eine briunliche Masse, welche fast
die ganze hintere Linsenkapsel bedeckt und den wvorderen Ab-
schnitt des Auges kulissenformig abschliesst.

Am Ubergang dieser schwarzen Masse von ihrer schwarzen
Unterlage ist ein weisser Fleck von Stecknadelkopfgrisse sicht-
bar, welcher entweder in der hinteren Linsensubstanz, resp. in
der Linsenkapsel gelegen ist, oder sich auf der Oberfliche des
Tumors befindet.
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Da die Geschwulst unmittelbar der hinteren Linsenkapsel
anliegt, so sind die Einzelheiten des Fundus nicht sichtbar.

T 4 1 Bewegungen der Hand vor dem Auge.

Enukleation am 19. V. 96.

Anatomischer Befund.

Vor allem fillt schon bei schwacher Vergrisserung die
starke Pigmentierung im Uvealtraktus auf. Die pigment-
haltigen Stromazellen in der Chorioidea und Iris, besonders aber
im Corpus ciliare sind sehr zahlreich, auch stellenweise stiirker
pigmentiert. In der Iris sind stellenweise teils unverinderte,
teils stirker pigmentierte Zellenanhiufungen nachweisbar. Das
Pigmentepithel erscheint stirker pigmenthaltig, ebenso die Pig-
mentschicht der Ciliarfortsiitze und der Iris.

Die Geschwulst nimmt den inneren unteren Teil des Corpus
ciliare ein, den sie vollstindig ersetzt, es ist nur noch die IForm
der Ciliarfortsiitze mit ihrer stark pigmentierten Umrandung
auf der Geschwulstoberfliche zu sehen. Am Durchschnitt
erscheint sie spindelférmig und greift einerseits auf die Iris-
wurzel iiber, andererseits erstreckt sie sich, immer diinner wer-
dend in die Chorioidea. Die Geschwulstzellen lassen sich im
Canalis Schlemmii nachweisen und an Serienschnitten an der
Korneoskleralgrenze bis in den kleinen flachen Tumor an der
Skleraloberfliche verfolgen.

Die Geschwulst besitzt ein nur wenig verzweigtes (efiiss-
stroma, mit ebenfalls spérlichen blutfiihrenden Gewebsspalten.
Die Zellen sind meist spindelférmig, rund zuweilen auch oval.
Die pigmentierten Zellen ihneln am meisten den pigmenthaltigen
Stromazellen der Uvea, nur verlieren sie bei stiirkerer Piginen-
tierung ihre schlanken Fortsiitze und werden plump. Sie liegen
zwischen den nichtpigmentierten Zellen obhne bestimmte Anord.
nung. Hiémosiderinreaktion ergiebt negatives Resultat. Es sind
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in diesem Neoplasma weder Zeichen einer raschen Zellenprolife-
ration, noch regressive Metamorphose nachzuweisen.

Sehnery nicht excaviert, Retina bis auf Iwanoffsche Odem
im oberen vorderen, von der Geschwulst freien Teile, nicht
veriindert.

Die Chorioidea, Corpus ciliare, im geschwulstfreien Teile,
sowie die Iris zeigen ausser einer stirkeren Uberfilllung der
Gefisse und der oben erwiihnten stirkeren Pigmentierung nichts
Abnormes. Durch den Druck des Neoplasma hat die Linse eine
Verschiebung nach oben und nach vorne erlitten, und weist
an der Stelle der Beriihrung der hinteren Kapsel durch die
Geschwulst einen hinteren Kapselstar auf.

Fall 26.
Leukosarcoma Corporis eiliar. Melanosarcoma Iridis o. s.

Glancoma seeundar. Beteiligung der Pigmentschicht der Iris
an der Geschwulstbildung.

Im Jahre 1888 wurde anderwiirts Glaucoma inflamat. dia-
gnostiziert und die Iridektomie gemacht. Visus angeblich etwas
gehoben, etwa Finger in 4 m, ein Jahr spiiter wurde ein Tumor
diagnostiziert, Enuklation vorgeschlagen, jedoch abgelehnt. Im
Jahre 1893 dringt das Neoplasma in die vordere Kammer und
wuchert auf der Irisoberfliche weiter fort. 18. II1. 93 Enukleation.

Linse verschoben, Cataracta capsularis. Schwartenbildung
hinter der Linse.

Anatomischer Befund.

Der in vertikaler Richtung gefiithrte Durchschnitt zeigt in
der unteren Hiilfte des Bulbus eine tiefbraune, die Iris bis nahe
an den Pupillarrand umgebende Neubildung, die fast den ganzen
unteren Teil der vorderen Kammer ausfiillt. Sie umgiebt die
hintere Irisfliche, nur noch wenig derselben freilassend, wuchert
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sie nach hinten, wobei sie eine Verschiebung der Linse nach
hinten und oben verursacht. Auch die vordere Irisfliche wird
vom Neoplasma iiberwuchert, es lidsst nur noch den Pupillar-
rand frei. Die von der Geschwulst noch frei gebliebene Iris-
partie zeigt eine Verlotung des Kammerwinkels und eine auf-
filllig stiirkere Verbreitung der Pigmentschicht, dieselbe erscheint
auf die vordere Irisfliche ektropioniert.

Dasselbe Verhalten ist an dem von der Geschwulst einge-
nommenen Teile der Iris. Hier sieht man die Pigmentschicht
in die Geschwulst tbergehen und sich in derselben auflosen.
Die Zellen der Pigmentschicht dringen in die Geschwulst hinein
und lassen sich bis in die Iriswurzel verfolgen. Besonders deut-
lich ist dieses Verhalten im Neoplasma der vorderen Kammer,
wo die Hyperplasie der Pigmentzellen und ihre Beteiligung am
Aufbaue der Geschwulst deutlich zu erkennen ist. Der Teil
der (Geschwulst, der der hinteren Irispartie anliegt, zeigt eben-
falls an verschiedenen BStellen eine Wucherung der Pigment-
schicht und ein Hineindringen der Zellen in das Neoplasma, es
sind jedoch die pigmenttragenden Zellen weniger zahlreich als
in der vorderen Partie.

Im Gegensatz zur pigmenthaltigen Irisgeschwulst erscheint
das Neoplasma des Corpus ciliare, welches das primiire ist, nur
stellenweise pigmenthaltig und zwar sind hier die pigmenthalitigen
Zellen um die Gefiisslumina gruppiert, withrend die Irisgeschwulst
von pigmenthaltigen Zellen durchsetzt ist. Auch in dem Neo-
plasma der hinteren Ivisfliche, kommen um die Gefiisse herum
dicht aneinander anliegende Pigmentzellen vor. Diese, sowie
die pigmenthaltigen Elemente des Corpus ciliare sind aus den
nicht pigmentierten Zellen der Geschwulst hervorgegangen ; dafiir
spricht ihre Ahnlichkeit mit den nichtpigmentierten Sarkomzelien
in Grosse und Gestalt, die meisten sind niéimlich spindelformig,
manche rund; ferner die Beschaffenheit des Pigmentes, welches
die schon héufig beschriebenen ckarakteristischen Merkmale des
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hiimatogenen Pigmentes zeigt. Die pigmenthaltigen Zellen, die
aus der Pigmentschicht der Iris hervorzugehen scheinen, zeigen
eine gleichmiissige feine Koérnelung und sind in ihrer Grosse
und Form diesen vollkommen éhnlich. Eine entscheidende Rolle
spielt hier die Hémosiderinreaktion, welche die zuletzt beschrie-
benen pigmenthaltigen Zellen unveriindert lisst, wihrend die-
jenigen Pigmentzellen, die sich um die Gefiisse gruppieren, so-
wohl im Neoplasma des Corpus ciliare, wie der Iris, eine aus-
gesprochene Reaktion zeigen.

Die Geschwulst des Corpus ciliare besteht aus einem miissig
verzwelgten Gefiissstroma und dicht aneinander gelagerien, zu
Biindeln geordneten Spindelzellen und da und dort zu Gruppen
angeordneten Rundzellen.

Die Geschwulst erscheint aus dem Corpus ciliare hervor-
gegangen zu sein, wo sie zu einem Leukosarkom mit hédmato-
gener Pigmentierung sich ausgebildet hat; dann auf die Iris-
wurzel tibergegangen 1st, und die beiden Irisflichen umwuchert
hat. Hier sind die Geschwulstzellen zumeist pigmenthaltig und
zwar ist teils hiimatogenes Pigment darin enthalten, teils sind sie
als Abkommlinge der Pigmentschicht der Iris aufzufassen. Be-
merkenswert ist die starke Pigmentierung und Verbreiterung
des Pigmentsaumes.

Fall 27.
Angio-Sarcoma chorioid. mit myxomatiser Degeneration.

Lorenz W., 3 Jahre, Wirtssohn aus Haslach, Oberbayern.
Die Eltern des sonst gesunden kriiftigen Knaben bemerkten vor
etwa 7 Monaten, dass das linke Auge des Kindes matt und grau
aussah, sie schenkten aber diesem Umstande keine Bedeutung,
da der Kleine keine Schmerzen hatte. Vor ecirea 20 Tagen
klagte der Knabe zum erstenmale tiber Schmerzen, die seither
immer heftiger werden.
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Befund. T -+ 1. Schmerzen spontan und auf Beriihrung,
Thrinen, Lichtscheu. Das linke Auge wird spontan nicht ge-
offnet, das obere Lid ist édematis, stirker vaskularisiert.

Heftige Injektion der konjunktivalen und episkleralen Gefiisse,
miissige perikorneale Rite. Hornhaut leicht rauchartig getriibt;
iibrige Medien rein. Vordere Kammer seicht, Falz verstrichen.
Pupille erweitert, reagiert nicht auf Lichteinfall. Das Gewebe
der Iris ist etwas geschwellt, stirker vaskularisiert. Aus dem
oberen und iiusseren Teile des Fundus ist noch rotes Licht zu
bekommen, withrend im unteren und inneren eine grosse, weit
nach vorne reichende, weiss-grauliche Netzhautabhebung sichtbar
ist. Die Oberfliche der Ablatio retinae ist uneben, kulissen-
formig steil abfallend nach allen Seiten und scharf begrenzt.
3. 8. 92 wird die Enukleation ausgefiihrt. Heilung normal.
6. 5. 95 wird Pat. wegen einer Prothese gebracht, befindet sich
ganz wohl. Keine Lokalrecidive, noch Metastasen.

Der in sagittaler Richtung durchschnittene Bulbus ist in
seinen Dimensionen etwas vergrossert: er misst von hinten nach
vorne 24 mm und dquatorial 23 mm. Die Verwachsung der Iris-
wurzel mit der hinteren Hornhautfliche ist nur auf eine ganz
kurze Strecke vorhanden.

Der innere und untere hintere Teil des Bulbus ist durch
eine Geschwulst eingenommen, die an der inneren unteren Seite
der Papilla steil aufsteigend entspringt, nach vorne bis iiber
den Aquator reicht. wo sie plotzlich abfiillt. Ihr Durchmesser
betrigt 14 mm, ihre Hohe 12'/, mm, seitlich 11!/, mm.

Die Netzhaut ist entsprechend dem Neoplasma abgehoben, da
und dort mit demselben leicht verwachsen. Eine miissige Rund-
zelleninfiltration in den konjunktivalen und episkleralen Geweben
nebst erweiterten, klaffenden Gefiissen. Eine miissige Leukocyten:
Infiltration, die sich auch auf die sonst normale Hornhaut er-
streckt; die Leukoeyten liegen in den Saftlicken der Kornea. Die



Iris zeigt nur wenig Leukoeyten-Infiltration, die nach hinten
zu stirker werdend auf das Ligamentum pectinatum und den
Ciliarkorper iibergeht. Die Gefisse der Iris und des Corpus
ciliare haben meist verdickte, teils auch homogen aussehende
Wandungen ; auch im Gewebe, besonders im Corpus ciliare und
den Ciliarfortsitzen kommen ganze Gewebsbezirke vor, die ein ge-
quollenes Aussehen darbieten, sie erinmern am meisten an die
myxomatise Degeneration. Am konstantesten schliessen sich
diese Verinderungen an die Gefisse an oder sind in ihrer Nach-
barschaft zu finden.

I5in  iihnliches Verhalten, aber in stirkerem Grade,
bietet die Chorioidea, in der auch vereinzelte Leukoeyten vor-
kommen. Die Glasmembran ist sehr stark verdickt homogen.
Die Choriocapillaris enthilt weitklatfende Gefisse, deren Winde
homogen aussehen. In der Sattlerschen Schicht bieten nur
wenige Gefisse Verinderungen ihrer Wandungen dar, wihrend
die Gefisse der Hallerschen Schichte die bedeutendsten Ver-
dickungen und Aufquellung ihrer Wandungen aufweisen. Mit-
unter kommen auch hier nur ausgedehnte, weitklaffende Gefiisse
ohne veriinderte Wandungen vor.

Die Suprachorioidea ist atrophisch, man trifft nur vereinzelte
Stromapigmentzellen.  Das Chorioidealgewebe sicht stellenweise
homogen glasig aus, besonders im Anschluss an die Gefiisse.
Die ersten Anfinge der Geschwulst sieht man im Anschluss
an die Gefisse als Wucherung der Perithelzellen, in der
Sattlerschen Schichte ist an einzelnen Gefissen eine Wuche-
rung der Perithelzellen nachzuweisen. Eine Hyperplasie der
Gefissendothelien lisst sich schon in den vorderen, neoplasma-
freien Teilen der Chorioidea nachweisen. Der an die Chorioidea
grenzende Teil der Geschwulst ist eine Strecke weit von Pig-
mentepithel, der Glasmembran, der Choriocapillaris und von
vereinzelten Pigmentzellen der Suprachorioidea iiberdeckt. Die
Retina ist abgehoben, ihre Elemente sind in den der Geschwulst
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entsprechenden Partien kaum mehr zu erkennen; wiihrend in
den iibrigen Teilen eine Dickenzunahme der Stiitzfasern und ein
teilweises Zugrundegehen der nervisen Elemente bemerkbar ist.
Die Retina zeigt ebenfalls eine michtige Leukocyten-Infiltration.
Der Opticus weist eine beginnende Atrophie der Nervenfasern
auf., Der Zwischenscheidenraum ist erweitert. Das Neoplasma
besteht aus einem System weitverzweigter Gefiisse, die eigen-
tiimlich verdickte Wandungen besitzen. An die Gefiisswand
schliessen sich Zelleylinder an, die durch nekrotische Zellen-
massen von einander getrennt sind.

Wenn man den einzelnen Zelleylinder untersucht, sieht man
im Anschluss an die Gefiisslichtung einen breiten Saum, der aus
stark gequollenen Zellen besteht, die stellenweise noch als mehr-
fach geschichtete Gefiissendothelien zu erkennen sind, wiihrend
an anderen Stellen die Zellgrenzen nicht mehr zu sehen sondern
nur die Kerne allein im glasigen Gewebe kenntlich sind.

An dieses glasige Gewebe, in das hiufig die Gefisswand
sich verwandelt, schliesst sich der eigentliche Zelleylinder an.
Am Lingsschnitte des Gefisses sind die Zellen in Gestalt einer
Halskrause senkrecht auf die verdickte und glasige Gefiisswand
angeordnet. Die Zellen liegen in einem zarten Netzwerke ein-
gebettet, und haben grosse Ahnlichkeit mit den Endothelien
der Chorioidea. Sie sind teils gleichmiissig polygonal, teils haben
sie an den Stellen, wo sie aneinander gedriingt sind, eine ling-
liche Form, die bei oberflichlicher Betrachtung an Cylinder-
epithelien erinnert. An diesen Zellen sind Zeichen lebhafter
Hyperplasie, niimlich ausser den vielfach vorkommenden Doppel-
kernen auch zahlreiche Karyomitosen sichtbar. Zwischen diesen
Zellen sind auch grosse Spindelzellen. Diese beiden Zellformen
liegen der Gefidsswand zuniichst im feinen intercellulirem Netz-
werke, wiihrend die gleichmissig polyedrischen meist in der Peri-
pherie der Zelleylinder sich befinden, wo sie weniger aneinander
gedriickt werden. Hier kommen Zellen vor mit beginnendem Zer-
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fall: wir sehen eine feine Granulierung des Protoplasmas, zuweilen
Vakuolen. Vielfach sind Zellen mit Kernzerkliiftung zu sehen.
Viele Zellen mit Chromatinkérperchen. Zuweilen kommt auch
eine Verdickung der Kernmembran in verschiedensten Gestalten
vor, man begegnet hier sehr vielfach hyalinen Zelleinschliissen.
Die Zwischenrdume zwischen den Zelleylindern sind mit nekro-
tischen Zellenmassen, zwischen denen auch Leukocytenan-
hiiufungan vorkommen, ausgefiilll. Mitunter kann man grosse
Zellen mit Zelleneinschliissen vorfinden, die wahrscheinlich als
Phagocyten aufzufassen sind.

Vorstehender Fall bietet nach mancher Richtung hin grosses
Interesse. Es liegt ithm wahrseheinlich eine kongenitale Veran-
lagung zu Grunde. Was die Genesis der Geschwulst anlangt,
so geht eine myxomatise Degeneration der Gefisswiinde einzelner
Chorioidealgefiisse wie auch eine Wucherung der Gefiissendo-
thelien und Adventitiazellen der Geschwulstbildung voraus. Ausser
dieser ist eine Wucherung der Endothelien in den Geliissen der Ge-
schwulst zu verzeichnen. Die myxomatise Degeneration ist nicht
nur an die Gefisswinde gebunden, sondern sie befillt auch die
eigentlichen Gewebszellen der Zelleylinder, und zwar in Form
von glinzenden Kugeln, die in die Zellen eingeschlossen sind.
Es konnte in Bezug auf die Natur der Zellen, die grosse Ahn-
lichkeit mit Epithelien zeigen, bei oberflichlicher Betrachtung
dariiber ein Zweifel aufkommen, ob wir es hier doch wvielleicht
mit einem Carcinom zu thun haben; gegen diese Auffassung
spricht die Entstechung des Neoplasmas aus dem Perithel resp.
Endothelzellen der Chorioidealgefisse, ferner der amatomische
Bau; sodann wvor allemy das ausgesprochene Gefissstroma, die
Lagerung der Zellen in einer zarten retikuliren Intercellularsub-
stanz: schliesslich auch das jugendliche Alter des Dat.

Die ausgedehnte Karyorrhexis an der Peripherie der Zell-
cylinder, wie auch die nekrotischen Zellmassen zwischen diesen
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letzteren geben Veranlassung zu einer reaktiven Entziindung,
die sich im Gewebe des Uvealtraktus wahrnehmen liisst.

Fall 28.

Angiosarcoma mit cylindromiihnlichem Bau. Durchbruch in

der Korneo-Skleralgrenze. Ubergang des den ganzen Bulbus

ausfiillenden Neoplasmas auf den Sehnerven, die Kornea und
die Sklera.

Anatomischer Befund.

Der in allen Dimensionen vergrisserte (31'/2 mm anteropost.
Durchmesser und 26 mm im Aquator) Bulbus erscheint am
Durchschnitte von einem Neoplasma vollkommen ausgefiillt, das
an der Korneoskleralgrenze aus dem DBulbus herausgewuchert
ist, die Kornea in toto von der Sklera abgehoben, nach vorne
verdriingt hat, und welche die Kornea wallférmig umgiebt. Die
Hornhaut ist ihres vorderen Epithels beraubt. Die Hornhaut-
liicken sind weit, Hornhautkérper fehlen meistens in den vor-
deren Lagen, wihrend in den hinteren Hornhautlagen eine Ein-
wanderung von Neoplasmazellen in die erweiterten Saftliicken
bemerkbar ist. Die Iris ist durch die Uberbleibsel ihres Pig-
mentes nur angedeutet.

Die Linse ist in Resorption begriffen; innerhalb der Kapsel
sind grosse hydropische Zellen, Bruchstiicke von Linsenfasern
und kriimelige Massen nachweisbar. Von allen iibrigen Geweben
des Auges lisst sich nichts mehr wahrnehmen, weil das ganze
Innere des Bulbus in Geschwulst umgewandelt erscheint.

Die Geschwulst besteht aus einem ausserordentlich eng-
maschigen, reich verzweigten Gefiisssystem, das mit zumeist stark
verdickten, strukturlosen Wandungen versehen ist. Die um die
Gefiisse nur stellenweise vorhandenen Zellmiintel bestehen aus
wenigen, meist grossen polyedrischen Zellen mit spirlicher fein-
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kirniger Intercellularsubstanz, Die meisten Gefiisse, besonders
die, welche eine strukturlose homogene Wandung besitzen, haben
n ihrer Umgebung keine Zellen aufzuweisen, solche Stellen
erinnern sehr an das Sattlersche Cylindrom. Durch die be-
kannten bei Hyalinnachweis in Anwendung kommenden Metho-
den liisst sich stellenweise die degenerierte Gefiisswand als hyalin
entartet erkennen.

Bei Zunahme der hyalinen Gefissdegeneration liisst sich
eine Verengerung, zuweilen eine Obliterierung des Gefiiss-
lumens nachweisen. Stellenweise zeigen die Zellen um die Ge-
fiisse herum ebenfalls hyaline Einlagerungen,

29. Fall

Angiosarkoma chorioideae. Ektasie am Aquator. Myxomatise
Degeneration mit teilweiser hyaliner Entartung. Ausgedehnte

nekrotische Herde mit reaktiver Entziindung.

Franz M., 22jihr., stellte sich am 29. II. 90 mit der Angabe
vor, dass vor zwei Jahren sein linkes, bis dahin gesundes Auge,
spontan erblindet sei. Schmerzen sind erst vor /2 Jahre aufgetreten,
und zwar anfallsweise, sind niemals sehr heftig, aber in den
letzten Wochen andauernder. T4 1. Amaurosis. Lider des linken
Auges sind miissig geritet und geschwellt, von vendsen Ge-
flechten stark durchzogen.

Starke perikorneale Injektion, Hornhaut matt, gestichelt;
vordere Kammer nicht vorhanden, die Iris liegt der Hornhaut
an, Linse von gelblich-schmutziger Farbe, geschrumpft.

Die Iris von grau-griiner Farbe, vaskularisiert, weitere Details
sind wegen der Triibung der Linse nicht auszunehmen. Die
geschrumpfte Linse, die wahrscheinlich mit der hinteren Iris-
fliche verwachsen ist, da die Pupille auf Mydriatica nicht
reagiert, — erlaubt keine Durchleuchtung des Fundus.
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Vom oberen #usseren Teile des Limbus erhebt sich eine
flach ansteigende und in der Niihe des Aquators ihre grosste
Ausdehnung erreichende schiefergraue Ektasie.

Nach aussen unten, nahezu der Ektasie gegeniiber, eben.
falls in der Aquatorgegend, ist eine zweite, etwas kleinere, aber
grau durchschimmernde Ektasie zu sehen. Die am 1. 12. 90
vorgenommene Enukleation brachte vollstindige Heilung. Die
letzte Nachricht erhielt ich von Pat. Ende 1895, er befand sich
vollkommen wohl.

Der heraunsgenommene Bulbus misst von vorn nach hinten
27 mm. Im Aquator, in der Gegend der Ektasie 31 mm. Am
sagittalen Durchschnitt erkennt man ein dem hinteren Quadran-
~ ten des Bulbus breit aufsitzendes Neoplasma. Dasselbe misst von
vorne nach hinten sowie im fquatorialen Durchmesser 16 '/, mm.
Der von der Geschwulst noch freie vordere Abschmitt ist zum
grossten Teil durch grieselige Exsudatmassen ausgefiillt.

Die Hornhaut hat ihre Wolbung eingebiisst, der Korneal-
falz ist wvollkommmen verstrichen, die Dicke der Hornhaut ist
nicht verindert, sie bietet das bekannte Bild des Kornealtodems.
Das Epithel fehlt stellenweise. Die konjunktivalen und episkleralen
Gefiisse sind weit, haben zuweilen verdickte Wandungen. Die
Bindehaut ist reich an fibrilliirem Bindegewebe. Die Sklera ist
entsprechend den Ektasien erheblich verdiinnt, an anderen
Stellen von normaler Dicke.

Die vordere Kammer ist durch die Anlagerung der Iris an
die hintere Hornhautwand nahezu verschwunden, die Pupille
ist durch eine Membran verschlossen, die mit der vorderen
Linsenkapsel, wie mit der hinteren Iriswand verwachsen ist.
Pigmentblatt der Iris am Pupillarrande ektropioniert. Dieser
Befund dient als Beleg dafiir, dass die Drucksteigerung der
Occlusio Pupillae vorausging.

Das Gewebe der Iris und des Corpus ciliare besteht der
Hauptsache nach aus fibrillirem Bindegewebe mit vereinzelten
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Stromazellen; Leukocyten In missigen Mengen um die weit-
klaffenden, dinnwandigen Gefisse herum. Extravasate von
verschiedener Grosse finden sich im verkleinerten Glaskorper-
ranme, wie auch zwischen Chorioidea und Retina vor.

Die Exsudate, die teils zwischen Chorioidea und abgehobener
Retina, teils im Glaskorperraume entstehen, setzen sich auf
den vorderen Bulbusabschnitt fort und verschmelzen mit der
Linse und dem Ciliarkérper. Die Chorioidea besteht an den
von Neoplasma noch freien Teilen ausschliesslich aus sehr aus-
gedehnten Gefiissen, die teils diinne, aber meistens verdickte,
wie gequollen aussehende Winde aufweisen und zwar haupt-
siichlich betrifft die Verdickung der Gefiisswiinde die Hallersche
Sehicht; man begegnet zwar Gefiissen mit verdickten homogenen
Wandungen, auch in der Sattlerschen Schicht, jedoch hier sind
sie seltener, es ist auch an diesen Gefiissen eine Vermehrung
der Gefiissendothelien mit vermehrter Transparenz nachzuweisen.
Ich komme spiiter darauf zuriick. Als erstes Auftreten der Ge-
schwulst ist eine 'II}'pEI'p]asié der Adventitiazellen meist um
die Gefiisse mit verdickten Wandungen zu sehen.

Die Glasmembran ist um das doppelte verdickt glasig, sie
triigt zahlreiche Driisen und ist mit der Choeriocapillaris. bei der
die Kapillarwiinde starr aussehen und stark lichtbrechend sind,
verschimolzen, sodass zwischen ihmen keine Grenze zu sehen ist.
Beide Membranen gehen auf die Geschwulstoberfliche iiber und
sind in der ganzen Ausdehnung dieser zu verfolgen. Unter
ihnen im Geschwulstgewebe fallen grosse stark ausgedehnte
Gefidsse auf, die strotzend mit Blut gefillt sind und eine homo-
gene Beschaffenheit ihrer Winde zeigen. Opticus fehlt auf dem
Schnitte.

Die Geschwulst besteht aus einem dichten Geféssstroma,
welches zumeist bedeutend verdickte homogen, wie geschwollene
Gefisswiinde aufweist. Bei stirkerer Vergrisserung besteht die
Verdickung teils aus mehrschichtigen gequollenen Endothelien,
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die zuniichst den Lumina liegen, teils aus einem ebenfalls homogen
gequollenen Gewebe, der eigentlichen Gefésswand. Die Menge
dieses Gewebes ist eine sehr verschiedene, es fehlt an manchen
Gefdssen ganz, wihrend die Endothelzellenlagen einen etwas
konstanteren Befund bildet. Durch die zunehmende Verdickung
der Gefisswiinde verengen sich die Lumina, man findet auch
zuweilen obliterierte Gefisse, die als Stringe gequollenen Gewebes
sich priisentieren. Von der Gefisswand aus bilden sich mehr
oder weniger dicke Stringe, die in das Geschwulstgewebe aus-
strahlen, und eine analoge Beschaffenheit mit der Gefiisswand
zeigen. Um die Gefisse herum bilden sich Zellmintel, die aus
verschiedenen Zellen bestehen. Diese letzteren sind grosse runde
oder ovale Gebilde, viele sind polygonal, dies sind die grossten.
Die Zellen haben einen grossen gut tingierbaren Kern, und
meist nur wenig Protoplasma. Die Intercellularsubstanz ist ent-
weder feingektrnt oder zuweilen auch retikulir. An der Peri-
pherie der Zellméntel verfallen die Zellen der Karyorrhexis; es
bilden sich somit zwischen den einzelnen Zellnestern mit cen-
tralem Gefiiss nekrotische Zellenhaufen, um welche man Leuko-
cyten abgelagert sicht. In den Geschwulstgebieten, wo viele
obliterierte (Gefiisse vorkommen, was’ besonders in der Peri-
pherie der Geschwulst der Fall ist, sind grossere Zerfallsherde
sichtbar, die eine bedeutende Reaktionszone 'bilc]en, in der
auch grosse Zellen mit Einschliissen vorkommen, die waho-
scheinlich als Phagoeyten aufzufassen sind. Ein Zusammenhang
dieser Reaktionszonen mit den oben erwihnten Exsudaten ist
leicht nachzuweisen. Manche Zellen und zwar auch die grossen
polyedrischen nehmen an Grisse kolossal zu, ihre Kerne werden
auch hypertrophisch, die Grisse der Zelle gleicht der einer mittel-
grossen Riesenzelle, sie sind glasig. Der Kern ist in einzelnen gut
gefliirbt, wihrend er in den meisten sehr blass ist, zuweilen ver-
schwindet er ganz, sodass nur eine grosse glasige Blase zuriickbleibt.
Solche Zellen finden sich zerstreut oder in Gruppen, und haben

Putiata-Kerschbanmer, Sarkom des Aunges. 9
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keine besonderen Beziehungen zu den Gefiissen. Am meisten
trifft man sie in den nekrotischen Zellenhaufen oder am Rande
der Zellmiintel, wo die Zellen zu zerfallen beginnen.

Nur selten haben diese Zellen Doppelkerne. Pigmentzellen
sind ausser den in Zerfall begriffenen Pigmentepithelien und ver-
erisserten Zellen der Suprachorioidea keine zu finden.

Das Neoplasma ist ein typisches Angiosarkom mit myxo-
matiser Degeneration der Gefiisswandungen, welche vielleicht
schon vor der Entwickelung der Geschwulst in der Chorioidea
bestanden hat. Bemerkenswert ist die Obliterierung vieler Gefisse,
die als Ursache des Zerfalles der einzelnen Zellengruppen auf-
gefasst werden muss. Dieser letztere bildet den Grund einer ziem-
lich heftigen Entziindung mit Exsudatbildung. Der Ausgangspunkt
des Neoplasmas sind die erkrankten Gefiisse der Hall erschen, teil-
weise auch der Sattlerschen Schicht. Wenn wir die Chorioidea
der noch nicht sarkomatids erkrankten Teile des Auges besehen,
so finden wir in der ganzen Membran eine glasige Quellung
sowohl der (Glaslamelle und der Capillaris, wie der Gefiiss-
schichten. Die Suprachorioidea ist atrophisch.

Fall 30.

Angiosarcoma chorioideae. Teilweise hiimatogene Pigmentierung.
Ausgedehnte Zerfallherde., Reaktive Entziindung.

Die Anamnese stammt aus Prof. Sattlers Privatprotokoll

Dr. G. aus Niemes Bohmen 45 J., hat im Jahre 1887 feuerige
Ringe am rechten Auge voriibergehend bemerkt, und im April 1888
einen von oben herunterhingenden Schleier wahrgenommen.
Seither allmillich weitere Abnahme des Sehens. Am 24, IX. 87
ist notiert: Ausserlich nichts Abnormes, Spannung normal.
Pupille etwas weiter als links, Kammer etwas enger. Iris ein
wenig ins Gelbliche verfirbt. Pupille kaum reagierend. Kein
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rotes Licht zu bekommen. Nahe hinter der Linsge siehit man
Gefiisse auf einer tritben Masse verlaufen.

L. A. M. 2588, J. Nr. 1 bis 256 cm heran. 2. X. 88. R. A.
Vordere Ciliargefiss- Verzweigungen erweitert. Bulbus etwas
mehr gespannt als links. Hinter der Linse eine gelbbriunliche
Masse, auf der Gefiisse sich verzweigen. Die Hauptmasse scheint
nasal zu liegen, eine kleinere nach oben, mit ersterer in Zu-
sammenhange stehende temporale. Nach unten weichen die
Massen etwas auseinander.

2. X. 88 Enukleation, 6. X. Heilung. 8. TV. 1889 guter
Zustand.

Der etwas durch die Hirtung difforme, geschramplte Bulbus
bietet im vorderen Abschnitte ein #hnliches Bild wie bei Eu-
phthalmus. Der Hornhautradius ist vergrossert, die Cornea stiirker
gewdlbt; Kammer in der Mitte sehr tief, gegen den Kammerfalz
seicht wegen der an dieser Stelle an die hintere Hornhautwand
adhédrenten Iris. Die Iris, rings um den Pupillarrand mit der
hinteren Linsenkapsel verwachsen.

Sie erscheint breiter als normal und bildet eine nach der
vorderen Kammer zugekehrte Wolbung, die bei Erhohung des
intraokularen Druckes zustande kommt, weil die Iris sowohl am
Pupillarrande, wie am Ciliarrande fixiert ist. Das Irisgewebe ist
durch fibrillires Bindegewebe ersetzt. Auch das Corpus ciliare
besteht hauptsichlich aus fibrillirem Bindegewebe, in den atro-
phischen Ciliarfortsitzen ist homogenes Gewebe vorhanden. Der
Raum zwischen der total abgehobenen Netzhaut und Chorioidea
resp. dem Neoplasma ist von einem Exsudat eingenommen, das
den ganzen vom Neugebilde frei gelassenen Raum des Bulbusg
einnimmt und sich in die Substanz der Choricidea und Retina
fortsetzt, wodurch die urspringliche Struktur dieser Teile nicht
tiberall zu erkennen ist. Der Durchmesser der Linse ist ver-
kleinert und zwar dadurch, dass nunmelr der Linsenkern und

g
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einzelne Bruchstiicke von Fasern zuriickgeblieben sind, denen
Bestandteile des oben erwihnten Exsudats beigemengt sind, die
wahrscheinlich nach Arrodierung der Linsenkapsel ihren Weg
in die Linse gefunden haben. Die Geschwulst entspringt aus
dem hinteren unteren Teile des Bulbus, erhebt sich steil an-
steigend aus der Chorioidea und wuchert in mehreren Knoten
zum hinteren Linsenpole, den oberen und #dusseren Abschnitt
des Bulbus teilweise freilassend.

Es ist ein typisches Angiosarkom, bestehend aus zum Teil
diinnwandigen, zum Teil dickwandigen, homogen ausschenden
(iefiissen, in denen zuweilen éine Hyperplasie der Endothelien
nachzuweisen ist. Die um die zahlreichen Gefiisse sich ausbilden-
den Zellmédntel oder Zelleylinder sind aus nicht pigmentierten
Spindelzellen zusammengesetzt, die an ihrer Peripherie Zellzerfall
zeigen. Feinere Vorginge an den Zellen lassen sich auch hier
wegen der Konservierung in Miillerscher Fliissigkeit nicht
studieren. Entsprechend den verschiedenen Gefisskalibern sind
auch die die Gefisse uimgebenden Zellmiintel verschieden gross,
und bieten meist ein buntes Bild, da besonders um die Geliisse
herum, zuweilen auch in den Gefisslumina sich pigmenthaltige
Zellen von den sonst pigmentlosen Zellen der Zellmintel ab-
heben. Pigmenthaltige Gefisswandkerne kommen in diesem
Falle ab und zu vor. Das Pigment in diesen Zellen trigt den
Charakter des hiimatogenen Pigmentes. Iline Iisenreaktion
konnte wegen Mangel an geeigneten Priparaten nicht gemacht
werden.

Hervorzuheben sind die vielen Zerfallherde in der Geschwulst,
die zur reaktiven Entziindung und zur Entstehung heftiger Ent-
ziindungs- und Proliferationsprozesse im Augeninneren Veran-
lassung gegeben haben,
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Fall 31.

Angiosarcoma chorioideae. Hiimatogene Pigmentierung. Hyaline
Degeneration der Chorioidealgefiisse. Ubertritt der Geschwulst-
elemente aus der Bulbuskapsel den vorderem UCiliargefissen

entlang.

Das Priiparat ist Prof. Sattler von einem auswiirtigen
Kollegen ohne Angaben geschickt worden.

Anatomischer Befund.

Der vordere Abschnitt, nur dieser ist vorhanden. bietet
folgendes Bild. Die oberflichlichen Hornhautschichten sind
odematds, die Hornhautperipherie stark vaskularisiert und von
Leukoeyten durchsetat.

Die Iris liegt der hinteren Hornhautfliche knapp an, sodass
keine vordere Kammer mehr sichtbar ist, und ist zu einem diinnen
Bindegewebsstrang reduziert, der da und dort spiirliche Leuko-
eyten enthilt. An die Iris schliesst sich die kataraktose und
geschrumpfte Linse an.

Das Corpus ciliare ist atrophisch, die Ciliarfortsitze sind
nur durch die teilweise iibrig gebliebene Pigmentschicht gekenn-
zeichnet. Von den Ciliarfortsiitzen hinter der Iris zieht eine
garte, nach hinten zu immer dichter werdende Exsudatmembran,
in der Leukoeyten und Sarkomzellen suspendiert sind, und die
unmittelbar auf die Chorioidea iibergeht. Diese letstere, wie auch
die Retina, sind am Priparate nur in ihren vorderen Partien
vorhanden, Die Suprachorioidea besteht hier nur aus einzelnen
Pigmentschollen. Die Gefiisse der Hallerschen Schicht sind
ausgedehnt, stark verdickt, teils mit bindegewebigen, teils mit
homogenen Wandungen versehen. Auch in der Choriocapillaris
ist eine Erweiterung der Lumina und eine Verdickung der
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(fefisswandungen zu verzeichnen. Manche Geféisse erfahren
durch die tiberhandnehmende hyaline Verdickung ihrer Wan-
dungen eine Verengerung, selbst eine Obliterierung der (efiiss-
lumina. Neugebildete, dinnwandige Gefisse kommen ebenfalls
nicht selten vor; an Stellen, wo viele dinnwandige Gefiisse
vorkommen, sind hiunfig Extravasate anzutreffen.

Die Glasmembran ist verdickt, enthilt viele Drusen. Die
Retina hesleht aus hypertrophischen homogen aussehenden Stiitz-
fasern, wiihrend die meisten iibrigen Elemente zu Grunde ge.
gangen sind.

Dies der Befund an dem von der (eschwulst freien nasalen
Teile des Bulbus.

An der temporalen Partie ist die Chorioidea durch eine im
Aquator etwa 4—5 mm messende flache Geschwulst, die gegen
das Corpus ciliare zu sich plétzlich verjiingt, eingenommen. Sie
ragt in dasselbe etwas hinein, erreicht die Iris aber nicht.

Der an das chorioideale Neoplasma angrenzende Teil der
Retina ist stellenweise von Geschwulstelementen infiltriert und
awar scheinen diese durch defekte Stellen der Glaslamelle
ithren Weg in die Retina gefunden zu haben, da an diesen
Stellen die Anhdufung von Neoplasmazellen in der Retina
eine grossere ist,

Die Geschwulst der Choricidea besteht aus verschieden-
formigen Zellen, die sich um weitklaffende Gefiisse ziehen, die
meistens verdickte Wandungen mit homogener oder streifiger
Struktur besitzen. Die Gefiissendothelien sind da und dort vielfach
geschichtet. Was die Zellen des Neugebildes anlangt, so sind sie
teils klein und rund, teils grosser und polygonal und mit einem
oder mehreren grossen runden Kernen versehen. Die Zell- und
Kernteilung ist eine lebhafte. Als dritter Zellentypus kommen
grosse blasse, wie Odematis aussehende Zellen vor, die meist
einkernig sind und in regressiver Metamorphose begriffen zu sein
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scheinen. Sie kommen am meisten an der Peripherie der Zellen-
nester vor, wo auch Karyorrhexis zu beobachten ist.

Die verschiedenfirmigen Zellen der Geschwulst gruppieren
sich um die zahlreichen (efisse herum und bilden um diese
diinnere oder dickere Zellmiintel; die einzelnen Zellnester sind
voneinander durch nekrotisches Gewebe getrennt. Die Inter-
eellularsubstanz ist in einzelnen Partien feinkérnig, und in
anderen hat sie das Aussehen eines feinen Retikulums.

Eine #hnliche Struktur, wie die intraokulire Geschwulst
besitzt auch derjenige Teil des Neoplasmas, welcher sich an die
dussere Skleraloberfliiche anschliesst. An einem vordern Ciliar-
gefiisse, sowie an einer Vena vorticosa entlang sind Geschwulst-
elemente nachzuweisen, die sich an BSerienschnitten bis zur
dusseren Oberfliche der Sklera verfolgen lassen. Ob dies der
alleinige Weg ist, den die Neoplasmazellen nehmen, um aus dem
Bulbus zu gelangen, kann ich wegen der Unvollstindigkeit der
Priiparate nicht bestimmen.

Der grosste Teil der intra- wie der extrabulbiren Geschwulst
ist frei von Pigment, nur ein kleiner Teil in den vorderen
Partien der Chorioidealgeschwulst ist pigmenthaltig. Als Quelle
des Pigmentes ist ein Extravasat anzusehen, das sich bei der am
stiirksten pigmentierten Stelle der Geschwulst befindet. Man
sieht in den meisten Zellen ungleichmiissiges und grobgekirntes
Pigment. In einzelnen Zellen kann man noch Einschliisse von
roten Blutktrperchen, sowie die zwischen diesen und dem aus-
gebildeten hiimatogenen Pigmente schon vielfach erwithnten Uber:
gangsstadien nachweisen. Es lidsst sich die Hidmosiderinreaktion
hier deutlich hervorrufen. ;

Zwischen Sklera und Neoplasma, gerade beim pigmen-
tierten Teile desselben befindet sich ein Extravasat. In der
Niihe des letzteren sieht man Geschwulstzellen, die rote Blut-
kirperchen aufgenommen haben und die verschiedensten Um-
wandlungsstadien im Pigment aufweisen. In den vom Extravasate
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weiter entfernten Stellen des Neoplasmas ist das Pigment fein-
kornig und in grossen plumpen Zellen enthalten.

Es handelt sich hier um ein typisches Angiosarkom, dem
eine Erkrankung der Gefiisswand der Hallerschen Schicht, und
zwar eine hyaline Entartung, vorausgegangen ist. Die Ge-
schwulst besteht aus Zellnestern mit centralen, hyalin degene-
rierten Gefiissen, denen sich an der Peripherie nekrotische Zellen-
massen anschliessen.

Bemerkenswert ist das Vorkommen der Weigertschen
Koagulationsnekrose, die grosse Gewebsgebiete befdllt. Ausser-
dem sind noch Residuen teils alter, teils noch bestehender Ent-
ziindung zu verzeichnen. Letztere geht, wie es die Leukoeyten-
ansammlung beweist, von den nekrotischen Herden aus. Die
Pigmentierung ist hier eine hiimatogene; als Quelle derselben
sind Extravasate nachzuweisen,

Das Ubergreifen des Neoplasmas von der Chorioidea auf
die Retina erinnert an die retinale sarkomatose Infiltration, wie
wir sie in Fillen von diffusen Sarkomen vorfinden,

Fall 32.
Angiosarcoma chorioideae mit ausgedehnter Sklerose der Gefiisse,
Austritt der Geschwulst aus dem Bulbus durch den Sehnerven,
den Zwischenscheidenraum und die Sklera. Glaucoma secun-
darium,

Patient 63 Jahre alt. Bulbus von einem auswiirtigen Kollegen
zugeschickt,

Anatomischer Befund.

Der Bulbus ist durch Hiirtung, besonders in seinem vorderen
Abschnitte etwas difform, geschrumptt. Die Kornea zeigt einen
oberflichlichen, das obere Hornhautdrittel einnehmenden Pannus
und eine periphere Leukocyteninfiltration. Die Iris und die
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etwa in der Ausdehnung von 0,3 mm an die Hornhaut adhi-
rent, woraus eine erhebliche Verengerung der vorderen Kammer
resultiert. In der vorderen Kammer, anschliessend an die vor-
dere Irisfliche, 1st ein fibrindses Exsudat vorhanden, worin sowie
in dem Gewebe der Iris und des Corpus ciliare entziindliche
Leukocyten wahrnehmbar sind. In der Iris und im Corpus
ciliare 1ist eine miissige Turgescenz der Gefdsse bemerkbar.
Der vordere Teil der Chorioidea bietet ausser der Atrophie der
zelligen Elemente nichts Besonderes.

Vom hinteren Abschnitte des Bulbus erhebt sich bis iiber
die Mitte desselben eine steil ansteigende, weich elastische Ge-
schwulst, die in der Mitte des Bulbus etwas stirker hervorragt,
und in ihrer ganzen hinteren Fliiche mit der Sklera fest ver-
wachsen ist. Der perichorioideale Raum ist daher nicht mehr
vorhanden.

Die Chorioidea zeigt in ihren an der Geschwulst angren-
zenden Partien bedeutende Verinderungen in den Gefiissen der
Hallerschen Schicht und zwar handelt es sich hier um Sklerose
der Gefiisswand an die sich eine Zellwucherung der Adventitia-
zellen anschliesst, :

Die Gefisse der Sattlerschen Schicht und der Chorio-
capillaris sind ebenfalls in den hinteren Partien der Chorioidea
verdickt, die iibrigen Gewebe der Choricidea sind atrophisch

Die total abgehobene Netzhaut weist nebst Atrophie der
nervosen Elemente eine Hypertrophie des Stiitzgewebes auf.

Die Kormerschichten sind noch teilweise erhalten. Der
Sehnerv ist atrophisch., Der Zwischenscheidenraum
ist erweitert und von der Chorioidea aus mit Geschwulst.
massen infiltriert, die um die Einfrittsstelle des Sehnerven gleich-
sam einen Ring bilden. In den Sehnervenkopf selbst gelangen
die Geschwulstelemente direkt aus der Chorioidealgeschwulst.
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Zwischen den hinteren inneren Sklerallamellen sind
Sarkomzellen in miissigen Mengen vorhanden, der Ubergang
des Neoplasmas auf die Sklera ist ein unmittelbarer, sodass
zwischen beiden keine Grenze mehr zu sehen ist.

Der Austritt der Geschwulstzellen aus der Bulbuskapsel
vollzieht sich daher an drei Stellen: am Opticus, Zwischen-
scheidenraum und Sklera.

Eine Exkavation ist am Selnerven wegen der wuchernden
Geschwulstmassen nicht deutlich zu sehen, jedoch scheint die
Lamina eribrosa etwas nach hinten gewichen zu sein.

Die Geschwulst besteht der Hauptsache nach aus Gefiissen,
die in den verschiedensten Richtungen verlaufen und somit auf
den Durchschnitien in den verschiedensten Richtungen getrotfen
sind. Sie sind von einer vielfachen Zellenlage umgeben. Die
Gefisswiinde sind verdickt, haben, wie in der Chorioidea
oben beschrieben, ein sklerosierendes Aussehen. Die Endo-
thelien sind etwas vermehrt. Die Lumina der weiten Gefisse
enthalten rote Blutkirperchen. Die einzelnen Zellnester sind
voneinander manchmal durch Anhiufungen von roten Blut-
kirperchen getrennt, manchmal durch nekrotisches Gewebe aus-
gefillt.

Das Aussehen der Geschwulst ist folgendes: Grosse und
kleine Zellnester runder und langer Form, immer mit einem cen-
tralen Gefisse, wechseln miteinander ab und geben hiibsche
mannigfaltige Bilder. Die Zellen selbst sind von verschiedener
Grisse, jedoch behalten die meisten den Typus der polye-
drischen Zellen, und sind entweder gleichmiissig vieleckig
oder linglich, und die Gestalt der Kerne entspricht meist der
Giestalt der Zellen. Das Protoplasma ist homogen. Intercellular-
substanz feinkornig, stellenweise homogen. Dieser Fall zeigt
eine schon abgelaufene Irido-Chorioiditis, die zur teilweisen
Atrophie der Uvealgebilde gefiihrt hat, und jedenfalls der Ge-
schwulstbildung vorausgegangen ist. Ausgesprochen glauko-
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matiose Erscheinungen, die wahrscheinlich in der ausgedehnten
sklerosierenden Gefisserkrankung der Chorioidea und in der
Obliteration des Perichorioidealraumes ihren Grund haben.

Fall 33.
Aungiosarcoma chorioideae Glaucoma see, Atrophie der Iris und

Corpus ecil. mit teilweiser hyaliner Degeneration,

Mann, 42.J. Bullﬂ_.:.s von auswiirts erhalten.

Anatomischer Befund.

Am horizontalen Durchschnitte sieht man eine vom Opticus
nach aussen hervorwachsende pilzformige Geschwulst, die /s des
Binnenraumes des Auges ausfiillt.

Das Linsensystem und die Iris sind nach vorne geriickt,
letztere eine Strecke weit an die Kornea im Winkel ange-
lotet. Das Gewebe der Iris und Corpus cil. zeigt stellenweise
Atrophie, sowie hyalin degenerierte Partien, besonders
an den Gefiisswiinden. Vom Chorioidealgewebe erkennt man
nur stark ausgedehnte Gefiisse mit diinnen Wandungen, die
iibrigen Gewebe sind atrophisch, hie und da noch Uberbleibsel
von Pigment. Die Retina ist total abgehoben und an der
inneren Oberfliiche der Geschwulst eine Strecke weit mit dieser
verwachsen. Die nervisen Elemente sind atrophisch, dagegen
die Stutzfasern hypertrophisch.

- Sehnerv glaukomatis exkaviert. Die Geschwulst
ist ein fypisches zellenreiches Angiosarkom. Die zahl-
reichen Gefiissdurchsehnitte sind von einem Zellmantel kleiner,
meist polyedrischer oder runder Zellen umgeben, zwischen
den Zellnestern sind Anhiufungen von nekrotischen Zell-
massen zu sehen. Die Geschwulstperipherie ist reicher an Ge-
fdssen als das Centrum; im Centrum befindet sich anch mehr
nekrotisches Gewebe, um das sich Leukocyten-An-
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hiufungen vorfinden. Es sind stellenweise auch Blut-Extra-

vasate im Geschwulstgewebe, besonders im Centrum vorhanden.
Die feineren Vorgiinge an den Zellen sind wegen des alten,

nicht gut tingierbaren Priiparates nicht zu studieren. Ebenso ist

der Entstehungsort des Neoplasmas an den mir zu Gebote

stehenden wenigen Priiparaten nicht zu pricisieren.
Pigmentbildung nirgends nachweisbar,

Fall 34.

Grosszelliges Angiosarcoma, Durchbruch im Aquator. Recidiv.
Lebermetastasen. Tod.

Marie St. 50 J., Dienstbote, Gaspoldshofen, Ob.-Ost., die sonst
immer gesund und kriiftig war, und keine hereditire Belastung
zu haben scheint, hat vor zwei Jahren die Erblindung ihres
linken Auges zufillig beim Zuhalten des rechten bemerkt. Da-
mals bot angeblich das Auge weder in der Farbe, noch in der
Form etwas Abnormes. Schmerzen seien nur vor etwa fiinf
Monaten wiederholt eingetreten, und zwar besonders beim Be-
niitzen des gesunden Auges. Heftigere andauernde Schmerzen
sollen erst seit 10 Tagen vorbanden sein. Nach Angabe des be-
handelnden Arztes, der die Pat. genau beobachtete, ist der Dureh-
bruch des Neoplasmas im Aquator nicht linger als drei Wochen
vorhanden. Die Kranke, eine noch rustige, kriiftige Bauernfrau,
etwas blass, zeigt keine Affektion der inneren Organe.

Das linke Auge ist amaurotisch; die Lider stark vaskula-
risiert, etwas Gdematés. In der nur wenig gedffneten Lidspalte
erscheint nach innen von der Korneoskleralgrenze ein grau-
rotlicher hickeriger Tumor, der sich auf der inneren Seite des
Bulbus nach hinten zu vom Aquator verfolgen lisst und von
der Sklera nicht bedeckt ist.

Die Kornea von normalem Durchmesser, matt, Kornealfalz
auch auf den vom Neoplasma freien Teilen verstrichen. Die
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vordere Kammer sehr seicht. Nach aussen erhilt man noch
mit dem Augenspiegel rotes Licht, wihrend die innere Partie
des Fundus nicht zu durchleuchten ist. T. stark erhoht.

18. Februar 1892 wird in Chloroformnarkose die Enukleation
gemacht und der Bulbus samt dem extrabulbiren Teil der Ge-
schwulst in toto entfernt, sodass das zuriickgebliebene Orbital-
gewebe vollkommen mnormal erscheint. Trotzdem kommt die
Kranke zwei Monate spiifer mit einem bohnengrossen Recidiv
in der Orbita wieder. Es wird die Exenteratio orbitae mit nach-
heriger Epidermispfropfung gemacht.

Nach sieben Monaten ist die Orbita gut geheilt, von Reeci-
diven frei. Die Pat. ist sehr herabgekommen. DBeim Betasten
der Leber sind Knoten darin zu fiihlen. Drei Monate spiter er-
hielt ich vom Hausarzte die Nachricht des Todes der Kranken
an Leber- und Lungenmetastasen. Ein Lokalrecidiv war nicht
mehr aufgetreten.

Der Bulbus misst in der Léingsachse 24 mm und 32 mm
im Aquator samt Neoplasma. Am horizontalen Durchschnitte
erscheint der innere Teil des Bulbus vollstiindig durch eine weiss-
grauliche, weich elastische Neubildung eingenommen, die in ver-
schieden grosse, durch Bindegewebe von einander nur unvoll-
stindig getrennte Lappen oder Nester zerfillt.

Die Geschwulst hat sich im vorderen Teile des Bulbus
entwickelt, umgiebt das Corpus ecil.,, und bildet um dasselbe
einen etwa 12 mm breiten Wall. Das Corpus cil. ist ganz
atrophisch, nach vorne und innen verdriingt; auch die Linse
ist durch den Druck der sie umgebenden Geschwulst nach vorne
verschoben, und so an den Seiten abgeflacht, dass ihre hintere
Partie trichterformig aussieht. Von dem inneren vorderen Teile
entwickelt sich die Geschwulst nach hinten, durchbrieht im
Aquator die Bulbus-Kapsel und bildet auf der nasalen
Bulbusfliche eine etwa 15 und 11'/2 mm messende Erhabenheit.
Nach hinten zu wuchert das Neoplasma weiter in die Chorioidea
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und gelangt auf die temporale Seite des Opticus - Eintrittes.
Vordere Kammer spaltformig. Iris auf einen diinnen Strang
reduziert. Die vom Neoplasma freie Chorioidea ist etwa um das
doppelte der normalen verdickt, ihr Gewebe sieht glasig, wie
gequollen aus, insbesondere sind -die Gefisswiinde verdickt,
bei manchen besteht die Wand aus fibrillirem Bindegewebe, bei
anderen ist sie glasig entartet. Die Choriocapillaris
und Sattlersche Schiecht nehmen ebenfalls an diesem Pro-
zesse teil; bel beiden erscheinen die Gefisswiinde mit glasiger
Verdickung. Bemerkenswert ist auch die Verdickung der
Basalmembran.

An die verdickten Winde schliesst sich eine Wucherung
der Adventitiazellen. Die Geschwulst besteht aus einem weit-
verwelgten, aus verschieden weiten Gefiissen bestehenden Netz-
werke oder Stroma; die Gefiisse grisseren Kalibers haben ver-
dickte, manchmal glasig aussehende Wandungen, wie sie bei
der Chorioidea oben beschrieben sind, wihrend die kleineren
(vefisse entweder ganz diinne Winde, manchmal nur lang-
gestreckte Geliisswandkerne haben ; mitunter sind es wandungslose
Kaniile, in denen das Blut cirkuliert. Zwischen den Maschen
dieses Netzwerkes sind verschiedenartige Zellen eingelagert.

Die Mehrzahl der Zellen sind grosse, flache, polygonale Ge-
bilde mit grossem, rundem, oder ovalem Kerne und vielem stark
lichtbrechendem Protoplasma. Die Intercellularsubstanz ist an
manchen Stellen eine feinkérnige, an anderen hat sie einen
retikuliren Bau und besteht aus feinen Biélkchen, die ein
dichtes Netzwerk bilden, idhnlich wie in den Lymphdriisen.
Dieses Netzwerk erscheint mitunter sehr verdiekt, die Balken
sehen glasig, wie gequollen aus. Die Maschen werden da-
durch enger, verschwinden teilweise, oder stellenweise vollkommen,
und an ihre Stelle tritt ein glasiges Gewebe, das nur noch Spuren
von Maschen zeigt.
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. An den Zellen sind sowohl karyokinetische Figuren, wie
regressive Metamorphose nebeneimander zu finden; viele Zellen
hergen Vakuolen in sich, andere sind in verschiedenen Stadien der
Karyorrhexis begriffen, manche schwellen kolossal an, bekommen
ein glasiges Aussehen; die Kerne vergrissern sich auch
entsprechend, die ganzen Zellen sehen aus wie 6dematis
geschwellt, sind blass, ihr Kern farbt sich schlecht, manche
Zellen haben ihren Kern eingebiisst. Stellenweise trifft man im
Neoplasma spiirliche Stern- und Spindelzellen ohne bestimmte
Anordnung zerstreut oder in Haufen. Das Pigment in den
letzteren Zellen ist ein amorphes, wihrend das Pigment
der polygonalen Zellen, die verschiedenen Ubergangsstadien vom
roten Blutkorperchen zum eigentlichen Pigment zeigt.

Die Spindel- und Sternzellen sind als die Uberbleibsel des
Stromas anzusehen, kommen in der durch Sarkomzellen noch
nicht infiltrierten Chorioidea vor und bilden gleichsam eine
Fortsetzung der pigmentierten Stromazellen der Chorioidea.
Dagegen sind die anderen pigmentierten Zellen, die grobkorniges
Pigment enthalten, meist in der Nachbarschaft der blut
fithrenden Gefissezu finden, was ebenfalls von der Provenienz
dieses Pigments aus dem Blute Zeugnis giebt.

Die abgehobene Retina reurt Atrophie der nervisen Flﬁnmntn
auch etwas Verdickung der Stiitzfasern. Die Retina ist an einer
Stelle mit der Geschwulst verwachsen, wo sich in ihr Zellen des
Neoplasmas zeigen, wihrend die iibrige Retina keine solchen
Elemente aufweist. Die extrabulbiire Geschwulst verbreitet sich
in den d#usseren Lamellen der Sklera und bildet einzelne Zellen-
anhdufungen. Leukocyten sind in dem Neoplasma nur spirlich.

Der Fall ist wegen secines Verlaufes ein sehr instruktiver.
Schon zwel Jahre vor der Enukleation wurde von einem Spe-
zialisten eine Netzhautabhebung am linken Auge konstatiert. Die
Pat. befand sich wohl und konnten vor der Enukleation keine Me-

tastasen bei der sorgfiiltigsten Untersuchung nachgewiesen werden.
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Erst nach dem Durchbruch der Geschwulst durch die Bulbuss
kapsel wechselt das ganze Krankheitsbild rasch. Schon etwa
drei Monate nach stattgehabtem Durchbruch, also etwa zwei
Monat nach der Enukleation, werden Metastasen in der Leber
durchgefiihlt, denen Pat. sieben Monate spiiter erlegen ist. Ferner
ist hier, trotz scheinbarer Totalexstirpation der Geschwulst, doch
ein Lokalrecidiv schon nach zwei Monaten entstanden, wihrend
dagegen nach Exenteratio orbitae, sieben Monate lang, bis zum
Tode der Pat., die Orbita von Lokalrecidive vollkommen freige-
blieben ist.

In onkologischer Beziechung gehirt der Fall zu den Angio-
sarkomen mit miissiger hiimatogener Pigmentierung und ziem-
lich ausgedehnter hyaliner Degeneration der Gefiisswand und
der Geschwulstzellen. Ausserdem sind in dem Neoplasma ganze
Bezirke, die wie ddematis aufquellen, jedoch weder hyaline noch
myxomatise Reaktoin zeigen. Die (eschwulst geht aus der
Hallerschen Schicht, hervor. (leichzeitig ist eine Zellenhyper-
plasie auch in der Sattlerschen Schichte und in der Chorio-
eﬁpillaris nachweislich.

Fall 35.

Angiosarcoma mit ausgedehnter myxomatiser Degeneration der
Gefisse. Kein Glaukom,

Frau Anna FI., 50 J., aus Bruck. Die #Husseren Teile des
linken Auges normal. Pupille etwas iiber mittelweit, sehr trige
reagierend. Die Medien klar, nur in der Linse streifige Triibungen
und zwar in der vorderen und hinteren Corticalis, konzentrisch
mit dem Linsen-Aquator verlaufend.

Bei seitlicher Beleuchtung gewahrt man im Glaskérperraum,
nahe hinter der Linse, nasalwiirts eine rotlich-weisse, von Ge
Tissen iiberzogene Masse, welche gegen die Augenachse vorspringt
und fast #/; der Pupille einnimmt.
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Mit dem Spiegel beleuchtet scheint der Tumor mit scharfem
Rande sich gegen den iibrigen normal rot leuchtenden Teil der
Pupille gut abzuheben. Der Bulbus ist in Form und Grisse
normal. Am Horizontalschnitt erscheint die vordere Kammer
tief, Iriswurzel vollkommen frei, Kammerfalz normal. Am Opticus
nur eine kleine physiologische Exkavation, also kein Anzeichen
von Drucksteigerung. Iris, Corpus ciliare vollkommen normal.
Die abgehobene Netzhaut zeigt nur an den Stellen, wo sie iiber
die Geschwulst zieht und mit derselben locker zusammenhingt.
eine Hypertrophie der Stiitzfasern nebst einem Zugrundegehen
der nervisen Elemente. In den tibrigen Teilen ist sie nicht
verindert. In der Chorioidea ist zunéchst eine Erweiterung der
Gefiigse und Kapillaren zu konstatieren. Die Gefisswinde sind
allenthalben wverdickt und haben viele ein glasiges Aussehen
bekommen. An vielen Gefiissen ist eine Hyperplasie der Endo-
thelien nachzuweisen. In der Nachbarschaft des Neoplasmas
erscheint in der Chorioidea als erstes Zeichen der Geschwulst-
bildung eine Vermehrung der Adventitiazellen.

Die Pigmentzellen der Suprachorioidea scheinen keinen Anteil
an der Geschwulsthildung zu nehmen. Das Neoplasma, das 8Y/,mm
misst, geht vom hinteren Pole aus, und zwar von der Haller-
schen Schicht; die Sattlersche Schicht zeigt ebenfalls eine
Zellwacherung um die Gefiisswiinde herum. Die Verbreitung
der Geschwulst in dem Choricidealgewebe ist eine beschriinkte,
sie sitzt mit einem schmalen Stiel auf und wiichst, rasch an Dicke
gegen den Aquator zunehmend, gegen das Centrum des Bulbus
hinein.

Eine Obliteration des Perichorioidealraumes besteht nicht,
Dieser Umstand und das geringe Gebiet der Infiltration der
Chorioidea mit Geschwulstelementen, sowie der Mangel von Ent-
ziindungsprozessen in der Chorioidea diirften wohl die Ursachen
sein, warum frotz der Grisse des Neoplasmas es noch zu keinem
Glaukom gekommen ist. Die Geschwulst besteht aus einem

Putiata-Kersehbaumer, Sarkom des Auges. 10
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dicht verzweigten Gefiissnetze mit verschieden weiten Gefdssen.
Die Gefisswiinde sind teils sehr diinn, nur durch mehrschichtiges
Endothel gekennzeichnet, teils stark und glasig verdickt. Von
den Gefisswiinden gehen homogene strukturlose Strahlen aus,
die allenthalben einzelne glasig gequollene Endothelien in sich
schliessen. IThre Gestalt erinnert an verzweigte Gefisse, in denen
jedoch keine Lumina nachzuweisen sind. Wahrscheinlich handelt
es sich um obliterierte Gefisse. Um die Gefiisse herum gruppieren
sich polyedrizche, ovale, runde Zellen von verschiedener Grisse
und bilden je' nach der Weite der Gelidsse schmalere oder breitere
Zellmiintel. FEine feinkornige, stellenweise glasige Intercellular-
substanz ist nachzuweisen. Es scheint, als ob die Gefdsswand
mit ihren ﬂl.lsstrahhmg{m und die Intercellularsubstanz aus der-
selben strukturlosen stark quellenden Masse bestehen wiirde,

Die Zellenproliferation ist keine bedeutende, man begegnet
mehrkernigen Zellen, auch vereinzelten Karyomitosen; so dass
wir im ganzen kein sich stark entwickelndes Neoplasma vor
uns haben. Der Zellzerfall an der Peripherie der Zelleylinder
ist ebenfalls kein lebbafter. Dementsprechend sind aueh nur
wenig Leukoeyten im Gewebe zerstreut zu finden.

Es handelt sich hier um ein Angiosarkom mit myxomatiser
Degeneration und teilweiser Obliteration der (efisse. Die Gefiiss-
erkrankung ist der Geschwulstbildung vorausgegangen. Es ist
ein relativ langsam wachsendes Neoplasma, das auch wenig
Zellzerfall und keine Entztindung aufweist. Es ist hervorzu-
heben, dass es trotz der Grisse des Neoplasmas zu keiner Druck-
steigerung gekommen ist; diese Thatsache wird wohl ihren Grund
in der geringen Infiltration der Choricidea mit Geschwulstele-
menten, ferner in dem Offenbleiben des Perichorioidealraumes
und in der Abwesenheit jeglicher entziindlicher Prozesse in der
Chorioidea haben.
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Fall 36.

Angiosarkom mit hiimatogener Pigmentierung. Gefiisswand-
degeneration.

Ludwig G., 53 jihrig, bemerkte Ende 1892 die Abnahme
der Sehkraft und Einschrinkung des Gesichtsfeldes. 27. III. 93
wurde Glaucoma absol. mit Cataracta glaucomat. am rechten
Auge konstatiert. Es wurde anderswo die Iridektomie gemacht.
Die starken Schmerzen kehrten bald wieder. 29. V. 93 Enu-
kleation.

Anatomischer Befund.

Der untere innere und hintere Abschnitt des Bulbus ist
von einer dunkelbraunen Geschwulst eingenommen, die der
Sklera mit breiter Basis aufsitzt, sich dann allmihlich verjiingt
und mit einem schmalen Auswuchs in die mittleren und oberen
Partien des Bulbus hervorragt.

In der Iris, dem Corpus ciliare und der Chorioidea sind
Residuen einer alten Entziindung und spirliche Leukocyten-
anhidufungen zu finden; das Grundgewebe izt meist durch
fibrillires, teilweise homogenes Bindegewebe ersetzt.

Die Retina ist abgehoben und zum grissten Teil ebenfalls
in Bindegewebe nmgewandelt; die Kornerschichten und das Stiitz-
gewebe sind noch zu erkennen. In der Chorioidea verbreitet sich
die Infiltration mit den Zellen des Neugebildes sehr weit und
reicht an Intensitit immer abnehmend nahezu bis zum Aquator.
An den chorioidealen Gefiissen, besonders in der Hallerschen
Schicht, sind die Gefiisswiinde glasig aufeequollen. Die Endo-
thelien sind stellenweise gewuchert. In dem Teile der Chorioidea,
wo die Infiltration mit Geschwulstzellen aufhort, ist ein Weiter-
werden der Gefiisse der Hallerschen Schicht zu sehen; das
iibrige Gewebe ist teils in Bindegewebe, teils in Exsudatmassen
umgewandelt, was eine Dickenzunahme der Aderhaunt verursacht.
An der Grenze der Geschwulst ist eine Hyperplasie der Adven-

10%
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titiazellen. Auf dem Durchschnitte erscheint das Neoplasma
teils pigmenthaltig, teils unpigmentiert. Zwischen diesen beiden
Partien ist keine scharfe Grenze zw zichen, sie gehen ummittel-
bar ineinander tiber. Ein weit verzweigtes, teilweise mit ver-
dickten homogenen Gelisswandungen versehenes Geféissstroma
mit an die Gefisse sich anschliessenden Zellmiinteln, bildet den
Hauptbestandteil der Geschwulst. Manchmal ist die Gefiiss-
wand vom Lumen durch eine Lage Leukocyten getrennt. Hier-
nach sind um das Gefiisslumen herum drei Hiillen zu unter-
scheiden, die eigentliche Gefisswand, die Leukocytenablagerung
und der Zellmantel. Allerdings ist die zweite nicht an allen
(refissen zu sehen. Die Zellnester sind voneinander, mitunter
durch wandungslose Kanile oder Gefisse, abgegrenzt. Zuweilen
aber ist nekrotisches Gewebe zwischen den Zellnestern abgelagert.
Diese letzteren sind aus dicht gedringten Zellen, zumeist Spindel-
oder auch grisseren polygonalen und runden Zellen zusammen-
gesetzt, welche nur wenig feinkdrnige Intercellularsubstanz zwischen
sich schliessen. Lebhafte Kern- und Zellteilung, wie auch Zellzer-
fall kleinerer Zellgruppen sind wahrzunehmen., Um diese herum
und mit ihnen vermischt sind zahlreiche Leukocyten eingelagert.

Ein eigentiimliches Verhalten zeigt das Pigment, das in den
Geschwulstzellen, die zuniichst in der Umgebung der Gefisse und
der wandungslosen Kaniile auftreten, zu sehen ist. Von der
Peripherie und dem Centrum der Zellnester gelangen die Pigment-
zellen in die dazwischen liegende Zone und verbreiten sich so
iiber die Zellnester, wo sie sehr bald den regressiven Prozessen
anhennfallen,

Das Pigment ist ein dunkelbraunes, grobkirniges und
fallt die Zellen meist gﬁuﬂ aus, so dass kein Kern mehr zu
sehen ist. In der Nihe der Gefiisse sind Geschwulstzellen mit
Einschliissen von roten Blutkérpern und mit zahlreichen Uber-
gangsstufen von diesen zu groben Pigmentkdrnern. Im pigmen-
tierten Teile der Geschwulst ist ausserordentlich lebhafter Zerfall
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der Pigmentzellen zu verzeichnen; das Pigment wird feinkérnig,
gelblich, mit #iusserst feinen, schwarzen Kornchen vermischt; eswird
aus der Zelle resorbiert und hinterlisst meist am Zellrande einen
schwachen Pigmentring, wihrend im Innern der Zelle sich Vakuolen
ausbilden und Verfettung auftritt. Daneben verliert der Kern
seine Firbbarkeit, oder er verfiillt spiiter der Karyolyse, sodass
nur die Zellmembran mit einzelnen Pigmentkiornchen iibrig bleibt.

Die Eisenreaktion gelingt nur an der Peripherie und im
Centrum der Alveolen, wo die noch frischeres Pigment enthalten-
den Zellen sich vorfinden. Im Stroma, wo sich feine Kirnchen
oder amorphes Pigment vorfinden, gelingt die Reaktion nicht.
Das vorliegende Neoplasma ist ein Leukosarcoma, das aus der
Hallerschen Schichte hervorgegangen ist und einen angio-
sarkomatisen Bau zeigt. Die Pigmentierung ist durchwegs eine
hiimatogene, die Pigmentzellen bekommen ihr Pigment aus dem
Blute der Gefiisse, die in der Peripherie oder dem Centrum der
Alveolen verlaufen. Viele Ubergangsstadien und die Eisenreak-
tion sprechen dafiir. Dass die in Zerfall begriffenen Pigment-
zellen keine Reaktion zeigen, ist erklirlich aus den im Kapitel I. B,
angegebenen Griinden.

Fall 37.

Angiosarcoma melanoticum chorioideae mit hiimatogener Pig-

mentierung. Durchbruch des Neoplasmas im Aquator. [ bergang

desselben auf den Sehneryv. Sekundiir-Glaukom. Vorausgehende
Erkrankung der Chorioideal-Gefiisse.

Anatomischer Befund.

Der temporale Teil des Bulbus ist von einem graubraunen
gelappten Neoplasma ersetzt. Dasselbe reicht hinten iiber die
Eintrittsstelle des Optieus und iiberragt vorne um 9 mm die
Korneo-Skleralgrenze. Von vorn nach hinten gemessen erreicht
es 32 mm, die Hohe befrigt 12!/, mm, im breiten Durchmesser
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17 mm. Das Neugebilde nimmt '/, des Bulbusraumes ein und
dringt die temporalen, hinteren Sklerallagen nach hinten zu
anseinander. Letztere sind noch eine Strecke weit auf der Ober-
fliche des Neoplasmas zu sehen, wiithrend das Neugebilde von
der Korneoskleralgrenze aus teils vom gewucherten Kornealepi-
thele, teils von der verdickten Konjunktiva bedeckt wird. Die
iibrigen Partien haben keine Umhiillung.

Der Bulbus zeigt folgende. Verinderungen: Hornhaut-
odem. Iriswinkel verlotet. Ciliarkdrper an der temporalen Seite
atrophisch in fibrillires Bindegewebe umgewandelt. Wihrend
die Iris und das Corpus ciliare der temporalen Seite Leukocyten-
Finwanderung zeigen, besteht zwischen der Iris und dem Neo-
plasma eine zarte Exsudatmembran mit darin suspendierten Leuko-
cyten. Ektropium der Pigmentschicht der Iris am Pupillarrande.
Die Retina ist abgehoben, stellenweise mit der Geschwulstober-
fliche verwachsen und zeigt an diesen Stellen e¢ine starke Binde-
gewebs-Entwickelung. Vom Sehnerv bekommt man nur wenig
zu sehen, weil er von Geschwulst-iElementen durchwuchert ist,
Die Lamina ecribrosa ist ebenfalls nicht mehr zu erkennen, sodass
eine Exkavation nicht sichtbar ist.

Die Chorioidea, auch in den von der Geschwulst am ent-
fernst gelegenen Teilen, zeigt eine Wucherung der pigment-
haltigen Stromazellen. Je niiher der Geschwulst, um so mehr
tritt diese Hyperplasie hervor, die Zellen wuchern in alle
Chorioideal-Schichten hinein.

Schon am Aquator der dem Neoplasma gegeniiberliegenden
Teile der Chorioidea beginnen die Pigmentzellen ein pathologi-
sches Aussehen zu gewinnen, sie werden plump, die Fortsitze
stumpfer, der Kern undeutlich, die ganze Zelle nimmt mit der
Zunahme an Pigment auch an Umfang zu. Das Pigment wird
amorph, da und dort zeigen sich Fettkérnchenkugeln.

Von den iibrigen zelligen Elementen der Chorioidea zeigen
die Adventitiazellen der Gefiisse der Hallerschen und Sattler-
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schen Schicht, sowie die Gefiisswandkerne eine lebhafte Hyper-
plasie; auch die Endothelien der Chorioidea sind stellenweise
in Vermehrung begriffen.

Der Zellenhyperplasie geht eine Erkrankung der Gefiss-
wiinde der grossen, miftleren und kapillaren Gelisse
der Chorioidea voraus. Die Gefisswand ist verdickt, teils streifig,
meist aber homogen, giebt beim Firben nach van Gieson
und v. Recklinghausen, sowie mit Eosin u. s. w. das be-
kannte hyaline Aussehen. Die Geschwulstzellen gruppieren sich
um die verdickten Gefisswiinde herum. .

Der Bau des Neoplasmas ist folgender: Das Stroma wird
durch ein dichtes Gefissnetz gebildet; die einzelnen Gefisse
differieren stark in Grosse, Dicke der Wandungen und Weite
der Lumina; auch blutfithrende Gewebsspalten sind anzutreffen.
Die Gefisswiinde, namentlich die verdickten zeigen zumeist
hyaline Degeneration und geben stellenweise die Amyloidreaktion.
In den Lumina ist geronnenes Blut. Stellenweise hat die Ge-
schwulst einen ganz ausgespmf::hen angiosarkomatdsen Bau,
withrend an anderen Stellen durch das Konfluieren der Zellméntel
das Bild etwas undeutlicher wird. Die Zellen der Geschwaulst, die
sich um die Gefiisswand gruppieren sind teils als Abkémmlinge
der pigmentierten Stromazellen zu erkennen, teils sind es meist
grossere ovale oder polygonale Zellen, die zwischen den pig-
mentierten Elementen, ohne bestimmte Anordnung zerstreut
sind. In der Nidhe von den in der Geschwulst ziemlich hiufig
vorkommenden Extravasaten weisen sie Zelleneinschliisse auf.
Auch sind sie hier schon mit grobkérnigem, ungleichmiissig ge-
kirntem Pigmente versehen und zeigen allenthalben auch Uber-
gangsstufen von den roten Blutkdrpern zum Pigmente. Die
Hiamosiderinreaktion giebt gerade hier sehr lehrreiche Bilder.
Wiihrend die eben erwiihnten grossen Zellen eine lebhafte Reaktion
geben, bleibt in den Abkémmlingen der pigmentierten Stroma
zellen die Reaktion vollkommen aus.



FFall 38.

Melanosarcoma chorioideae, hervorgegangen aus den Stroma-
zellen der Chorioidea. Beteiligung des Pigmentepithels an der

Zusammensetzung der Geschwulst, Phthisis bulbi incip.

Am 29 Mai 1883 stellte sich die 31jihrige Margarethe W.
vor. Am atropinisierten Auge sicht man schon beim Blicke
ceradeaus einen rotbraunen Reflex aus dem Auge herauskommen,
der bei seitlicher Beleuchtung als ein von innen und
hinten hervorragender Tumor sich erweist. Nur nach aussen
wird noch der normale rote Reflex des Augengrundes wahrge-
nommen,

Die vorderen Ciliargefiisse nach oben stark geschlingelt
und gefirbt. Spannung geringer als normal. Beginnende
Phthisis bulbi.

Anatomischer Befund.

Der Bulbus ist in allen seinen Dirensionen etwas verkleinert,
misst von vorne nach hinten 21, und im Aquator 20 mm. Zwei-
drittel des ganzen Binnenraumes des Auges ist durch eine briun-
liche, aus dem hinteren Pole entspringende und die nasale
Partie des Bulbus ausfiillende Geschwulst eingenommen.

Die der Chorioidea mit breiter Basis aufsitzende Geschwulst
reicht nach vorne an die hintere Linsenfliche und schiebt Linse
und Iris vor sich hin, sodass letztere der Membrana Descemetii
knapp anliegt. Das Corpus ciliare und die Iris haben ihre ur-
spriingliche Struktur eingebiisst, sie bestehen hauptsiichlich aus
fibrillirem Bindegewebe mit stark ausgedehnten (efissen, die
mitunter Verdickung derWiinde auf Kosten der Lumina zeigen, und
da und dort obliteriert erscheinen. Der Musculus ciliaris hat
eine Umwandlung in Bindegewebe, resp. in homogenes Ge-
webe erfahren. Leukocyten in miissiger Menge liegen im Ge-
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webe zerstreut. Die Chorioidea hat um das Dreifache an Dicke
zugenommen und enthilt ebenfalls viel fibrillires Bindegewebe,
zeigt aber auch eine starke Vermehrung der Zell-Elemente,
sowie Ausdehnung und Uberfiillung der diinnwandigen Gefisse,

Die in Hyperplasie begriffenen Zellen sind teils pigment-
haltige Stromazellen, teils farblose, meist ovale oder auch
spindelférmige Zellen, die in der Umgebung der Gefiisse
wuchern und als Abkémmlinge der Adventitiazellen zu be-
trachten sind. Leukoeyten sind auch hier zu konstatieren.

Was die Geschwulst anbelangt, so hat sie eine hellbraune
Farbe mit dunkelbrauner Umrandung der Gefiisse, was ihr ein
marmoriertes Aussehen wverleiht. Ihre Hauptmasse besteht aus
zerfallenen Pigmentzellen, freiliegenden Pigmentkoérnehen und
freien Kernen. Die Elemente, die noch als Zellen kenntlich
sind, haben meist eine diffuse oder feingekirnte Pigmentierung.
Threr Form und Grisse nach kommen diese Zellen den Stroma-
Zellen der Suprachorioidea am niichsten und da diese letzteren
iiberall in der Chorioidea, besonders aber in der Niihe der Ge-
schwulst proliferieren, so ist die Provenienz der Pigmentzellen
aus der Chorioidea sehr wahrscheinlich keine Eisenreaktion.

An der Oberfliche der Geschwulst ist eine deutlich walir-
nehmbare Hyperplasie des Pigmentepithels nachzuweisen. Die
Zellen werden grosser, verlieren ihre regelmiissige polygonale
Form, werden plump und in ihrer Grisse von einander ver-
schieden.

Das Pigment in ihnen ist grobkornig ungleichmiissig, gelb-
braun und #hnelt in seinem Aussehen dem himatogenen Pig-
mente. Diese Zellen geben auch die Hémosiderin-Reaktion.
Nebst diesem Pigmente enthalten noch einzelne Zellen die
charakteristischen stiibchenférmigen Pigmentkérnchen des Pig-
mentepithels, Diese Zellen lassen sich an den oberflichlichen
Teilen der Geschwulst ins Gewebe derselben verfolgen und be-
teiligen sich somit an der Geschwulstbildung.
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Im Innern des Neoplasmas finden sich grissere nekrotische
Herde, die wahrscheinlich den ausgedehnten Extravasaten in der
(reschwulst, sowie solehen, die zwischen Chorioidea und Retina
gich vorfinden, ihre Entstehung verdanken. Vielleicht tragen
auch die ausgedehnten Obliterationen der Geschwulstgefisse
zur Herabsetzung der Ernihrung in der Geschwulst und dadurch
zur regressiven Metamorphose bei. Um die nekrotischen Zellen-
massen bilden sich Entziindungsherde.

Wir haben also ein Melanosarkom wvor uns. das aus den
pigmentierten Stromazellen hervorgegangen ist, und an dessen
Bildung die Zellen des Pigmentepithels participieren. Ferner
ist eine Phthisis incipiens vorhanden, die ihren Grund wahr-
scheinlich in den ausgedehnten Zerfallsherden hat.

Fall 39.
Melanosarcoma chorioideae. Durchbruch im Aquator. Gering-
gradige Beteiligung des Pigmentepithels. Exenteratio orbitae.

Heilung mit 5 jihriger Beobachtungsdauer.

Josef K., 33jihriger Bauerssohn, Mondsee, Ob. Oest. Der
Kranke erzihlt, dass er schon vor mehreren Jahren (?) bemerkte,
dass sein rechtes Auge schlechter sehe, es sei auf der nasalen
Seite ein Nebel entstanden, der, und zwar angeblich in Folge
Traumas, immer dichter wurde. Seit 7 Monaten kénne er mit
diesem Auge auch kein Licht mehr unterscheiden. Grisser ist
das Auge angeblich erst seit 3 Monaten, seither treten auch
bedeutende Schmerzanfille auf, wihrend frither das Auge vollig
schmerzfrei war. Der Mann ist von kriftigem Bau und ge-
sundem Aussehen. Die inneren Organe zeigen keine Verinde-
rungen.

Die Lider des rechten Auges gerdtet, wvaskularisiert, dde-
matids. Das rechte Auge stirker vorstehend als das linke.
Thrinen, Lichtscheu, Schmerzen.



Beim Auseinanderziehen der Lider prisentiert sich der
Bulbus etwas nach innen und unten verdriingt, sodass der
Mitte des Lides der temporale Teil des Limbus entspricht. Von
diesem nach aussen erhebt sich ein etwa 12 mm iquatorial und
18'/2 mm horizontal messender Tumor von ritlich-brauner Farbe,
der sich in die Orbita durchpalpieren lisst. Der Tumor ist in
seiner ganzen Ausdelinung unverschieblich mit der Sklera ver-
wachsen, hingt jedoch mit dem Orbitalinhalte nur locker
zusammen. Die Beweglichkeit nach aussen und nach oben,
wohin das Neoplasma eine grossere Ausbreitung besitzt, ist vollig
aufgehoben; wihrend sie nach innen und unten beschrinkt aber
doch noch vorhanden ist. Aus dem Fundus bekommt man
nur einen gelbgrauen Reflex, nach aussen zu ist durch die
diffus getriibte Kornea eine graubraune Hervorragung, die
nahe an die Pupille heranreicht, sichtbar. Der intraokulire
Druck ist bedeutend erhoht.

Am 15/I1. 1891 wird die Exenteratio orbitae in Chloroform
mit nachheriger Thierschscher Transplantation ausgefiihrt.

Es ist bemerkenswert, dass in diesem Falle weder Lokalrecidive
noch Metastasen bis September 1896 auftraten, wo Patient von
seinem Hausarzte untersucht und als vollstiindig gesund ‘befunden
wurde. Aus der spiiteren anatomischen Untersuchung des Falles
1st zu bemerken, dass der extrabulbiire Teil der Geschwulst
von einer dicken, die normale Sklera um das Doppelte iiber-
treffenden Kapsel umgeben war, also eine Abkapselung der Ge-
schwulst gegen den Orbitalinhalt vorhanden war, was wahr-
scheinlich ein Ubergreifen des Neoplasmas auf die Gewebe der
Orbita verhinderte.

Anatomischer Befund.

Die Gewebe des Bulbus zeigen alle mehr oder minder inten-
sive Verinderungen.
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Die Konjunktiva ist verdickt, besonders in der Nihe der
dusseren Geschwulstpartie, wo sie das 4fache ihrer normalen
Dicke erreicht und zwar teils durch Lockerung ihres Gewebes, teils
durch eine starke Rundzelleninfiltration, die teilweise auch auf das
episklerale Gewebe ibergreift. Die episkleralen und konjunkti-
valen Gefisse sind vermehrt und strotzend mit Blut gefiillt,
Sie gehen auf die Peripherie der Kornea iiber. In den ober-
flichlichen Kornealschichten ist eine missige Rundzellen-
infiltration vorhanden. Die Hornhautliicken sind erweitert.
In der vorderen Kammer befindet sich ein fibrindses Exsudat
mit darin suspendierten Leukocyten. Das Gewebe der Iris ist
durch Zunahme des fibrilliren Bindegewebes verdichtet, auch hier
finden sich Leukocyten in miissiger Menge. Nur wenige in
fettigem Zerfalle begriffene Stromazellen. Viele, zumeist dick-
wandige, mit engem Lumen versehene Gefiisse durchziehen das
Gewebe, auffillig ist manchmal die sehr bedeutende Verdickung
und das homogene Aussehen der Gefdsswiinde.

Die Lymphspalten der Gefisse, welche die vordern und
hintern Partien der Sklera durchbohren, sind erweitert, und
enthalten Leukocyten, sowie Pigmentzellen.

Der Canalis Schlemmii ist stark ausgedehnt, ebenso die ihn
umgebenden Gefiisse.

Die Chorioidea ist in ihrer ganzen Ausdehnung, besonders
aber in der Nachbarschaft der (zeschwulst, von stark ausge-
dehnten Gefdssen mit homogenen Wandungen durchzogen. In
der Schicht der grisseren Gefiisse sind die Adventitiazellen ge-
wuchert, und bilden um die Gefisswand einen Zellmantel. Ent-
ziindliche Leukocyten durchsetzen alle Schichten der Chorioidea,
da und dort finden sich Blutextravasate.

In der Suprachorioidea ist, besonders in der Nihe des
Neoplasmas, eine Iyperplasie der pigmentierten Stromazellen
wahrzunehmen, die sich auch teilweise in den iibrigen Chorioideal-
schichten verbreitet; die Zellen werden plump, verlieren ihre



— 157 —

Fortsiitze. Die der Geschwulst benachbarten Partien der Chorioidea
bestehen teils aus in Hyperplasie begriffenen Pigmentzellen, teils
aus unpigmentierten aus der Wucherung der Adventitiazellen
hervorgegangenen Zellen, die meist eine polygonale Gestalt haben.
Die Pigmentzellen sind grosstenteils aus den pigmenthaltigen
Stromazellen, und zum kleineren Teile aus den Pigmentepithelien
der Retina hervorgegangen, die am Rande des Neoplasmas an
Zahl zunehmen und in das Geschwulstgewebe hineinwachsen.
Die aus den Stromazellen hervorgegangenen Pigmentzellen bilden
eiwa zwei Drittel der Geschwulst, wihrend die aus den Pigment-
epithelien entstandenen Zellen nur an den peripheren Teilen
derselben sichtbar sind. Die Abkimmlinge des Pigmentepithels
unterscheiden sich von denen der Stromazellen durch ihre oft
noch gut kenntliche polygonale Form, durch die grissern Zell-
korper, sowie durch die in ihnen noch kenntlichen, charak-
teristischen groberen, stiibchenformigen, krystallihnlichen Pigment-
kirnchen, die da und dort noch vorkommen. e meisten dieser
Zellen sind tief braun gefirbt, und lassen eine grobe etwas
unregelmiissige Kornelung wahrnehmen.

Die pigmentierten und unpigmentierten Geschwulstzellen
kommen im Neoplasma ohne bestimmte Anordnung in-griosseren
oder kleineren Anhiufungen vor; auch sind Zellbezirke, die beide
Zellarten promiscue enthalten. In den ungefiirbten Zellen sind
vielfach Doppelkerne zu sehen; feinere Vorgiinge an den Zellen
lassen sich an dem alten, lange in Miillerscher Fliissigkeit ge-
legenen Priparate nicht studieren.

Die Gefiisse, die nicht sehr zahlreich sind, haben alle stark
verdickte Wandungen und meist um diese eine Lage Leuko-
cyten, die die Gefiisswand -von den Geschwulstzellen trennt
Regressive Metamorphose lisst sich nur an den pigmenthaltigen
Elementen nachweisen, von denen oft grosse Bezirke derselben
anheimfallen. Man trifft Pigment in den Zellen entweder in
Form femer Korperchen, oder in amorphem Zustande. Es bietet
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sich das Bild einer ausgedehnten Zellnekrose dar. Um die
nekrotischen Herde herum ist eine Leukoeyten-Einwanderung zu
sehen. Der Opticus ist tief exkaviert und bietet das Bild einer
Atrophie der Nervenfasern und einer missigen Bindegewebs-
Entwickelung. |

Der Iriswinkel ist verschlossen. Die Retina vollkommen ab-

gehoben, ausser den stark hypertrophischen Stiitzfasern ist von
ihrer Struktur nichts zu erkennen.

Der extrabulbiire Teil des Neoplasmas ist wenig pigmentiert,
und sind nur einzelne Pigmentherde zwischen den pigmentfreien
Zellen zerstreut vorzufinden. Die Zellen sind teils polyedrisch,
teils spindelformig, die pigmentierten haben ausschliesslich eine
spindel- oder sternformige Gestalt, manchmal stumpfe Fortsiitze.
Die die ganze Geschwulstum gehéude Kapsel besteht ausschliesslich
aus Bindegewebe und hat die doppelte Dicke der Sklera, sie ent-
hilt keine Geschwulstelemente.

Die Geschwulst ist teils ein Melanosarkom, das aus den
Stromazellen hervorgegangen ist, mit teilweiser Wucherung der
Pigmentepithelzellen, teils ein Leukosarkom, das seinen Ursprung
den Adventitiazellen der Hallerschen Schicht verdankt.

Durchbruch etwa im Aquator; ob die Geschwulstelemente
lings der Lymphscheiden der Venae vorticosae aus dem Bulbus
hinausgewuchert sind, lisst sich nicht mehr nachweisen.

Glankomatise Exkavation und Sehnervenatrophie.

Hervorzuheben ist die Abkapselung der orbitalen Geschwulst,
die wahrscheinlich die Propagation des Neoplasmas in der Orbita
verhinderte, weshalb auch trotz der Grisse der extrabulbiiren
Geschwulst keine Recidive stattgelunden hat.

pam
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Fall 40.

Melanosarcoma chorioideae. Uveitis. Atrophia nervi optici. Fort-
setzung der Geschwulst in den Zwischenscheidenraum, Beteili-
gung des Pigmentepithels an der Geschwulstbildung.

Jakob L., 33 Jahre alt, Hausknecht (Cretin), St. Martin im
Pongau, Herzog. Salzburg, datiert die Erblindung seines rechten
Auges seit dem ersten Auftreten von Schmerzen, vor etwa 6
Wochen. Nihere Auskunft ist bei der mangelhaften Intelligenz
des Kranken nicht zu erlangen. Bedeutende Lidschwellung,
Bulbus protrudiert, Chemosis, Ciliarinjektion, Thrinen, heftige
Schmerzen. Status glaucomatosus. Hornhaut matt, gestichelt,
von oben bis nahezu zum Centrum vaskularisiert. Graugriine
Iris liegt der Kornea an, sodass keine vordere Kammer wahr-
zunehmen ist.

Pupille durch eine diinne Membran verschlossen. Aus dem
Fundus ein graugriinlicher Reflex. Der enukleierte Bulbus misst
von vorne nach hinten 26 mm, im Aquator 24 mm.

Beim Durchschnitte in horizontaler Richtung entleert sich
eine schmutzig gelbe Fliissigkeit. Das Innere des Bulbus ist
durch ein missfarbiges, grieseliges Exsudat eingenommen, in
welchem die einzelnen Teile oder Membranen des Bulbus wie
eingebettet erscheinen. Um die Eintrittsstelle des Opticus
herum erhebt sich und ragt in den Bulbus hinein ein braun-
schwarzer Wulst, der auf der nasalen Seite die Hohe von Tl
bei 6 mm Breite erreicht, wiithrend er an der temporalen Partie
4 mm hoch und 3Y: mm breit ist.  Dieser Wulst umgicht
trichterformig die Eintrittsstelle der Centralgefiisse.

Nach hinten zu setzt sich das Neoplasma in den Zwischen-
scheldenraum fort und zwar den inneren Teil des Opticus ent-
lang; letzterer zeigt an dieser Stelle eine Depression. Das Neu-
gebilde reicht nur etwa 2!: mm in den Zwischenscheidenraum
hinein und ist nach hinten zu vollkommen abgegrenzt, sodass
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noch ein cireca 3'': mm freier Teil des Zwischenscheidenraumes
nach hinten zu tibrig bleibt. Die Geschwulstelemente wandern
am Sehnervenkople ein.

Obwohl vom Neugebilde am Opticusstamm nichts vorhanden,
und der Zwischenscheidenraum nach hinten zu von der Geschwuist
frei geblieben ist — was aus dem Priiparate ersichtlich ist —
somit keine Geschwulstteile bei der Operation zuriickgelassen
worden sind; so ist doch nach 3 Monaten ein kirschgrosses
Recidiv aufgetreten und musste die Exenteratio orbitae gemacht
werden.

Patient ist 8 Monate nach der zweiten Operation an Leber-
metastasen gestorben. Weder bei der Enukleation, noch bei der
Exenteration konnten wir Spuren eines Neugebildes in den
inneren Organen konstatieren. Dementsprechend war auch da-
mals das Allgemeinbefinden ein vollkommen ungestortes.

Die Kornea ist ihrer Epitheldecke beraubt, stellenweise
vaskularisiert:; zwischen den Hornhautlamellen sind Wanderzellen
eingelagert, besonders in den inneren Partien. Die Sklera ist
dicker als normal. Alle Gewebe des Bulbus sind in eine weiche
Exsudatmasse eingebettet. Die Anlétung des Iriswinkels und
das Anriicken der Iris an die hintere Hornhautfliche haben die
Kammer spaltformig verengt; diese Spalte ist aber auch won
Exsudatimassen eingenommen.

Im Irisgewebe viel fibrillires Bindegewebe und zahlreiche
Leukocyten. Das Corpus ciliare ist atrophisch, und in Binde-
gewebe umgewandelt, die Fortsiitze sind nur durch die noch
restierende Pigmentschicht gekennzeichnet und von Leukoeyten
durchsetzt.

Die Chorioidea hat in ihren peripheren Teilen etwa um
das 3fache durch Exsudat an Dicke zugenommen, wiithrend sie
vom Aquator nach hinten durch Geschwulstinfiltration um das
4—-bHfache verdickt erscheint. Zwischen der Chorioidea und der
abgehobenen Netzhaut ist ein fibrintses, mit vielen Leukocyten
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und zugrundegehenden Pigmentepithelien durchsetztes Exsudat
abgelagert. Der Glaskirper ist geschrumpft und durch ein an
Leukocyten und an nekrotischen Zellen reiches Exsudat ersefzt.
Die um die Papilla nervi optici sich wallartig erhebende Ge-
schwulst ist nicht sehr gefiissreich und enthiilt stellenweise viele
blutfithrende Gewebsspalten.

Die Geschwulst besteht der Hauptsache nach aus pigment-
haltigen Zellen, die sich in zwei Typen einteilen lassen: die
einen, zahlreicheren, nihern sich in ihrer Form den linglichen,
pigmentierten Stromazellen der Chorioidea, nur verlieren sie ihre
Ausliufer, oder diese sind nur klein und stumpf. Das Pigment
in ihnen ist entweder ein amorphes oder ein gleichmiissiges, grob-
kirniges; die Zellen haben Neigung zum Zerfall, was durch das
freie Pigment und die freien Kerne, die im Gewebe sich vor-
finden, dargethan wird.

Die andere Zellart gehort dem Pigmentepithele an; die Zellen
sind grosse, meist viel grobkdrniges braunes Pigment enthaltende
Gebilde, an denen die urspriingliche polygonale Form vielfach
kaum mehr zu erkennen ist, da sie bei stirkerem Pigmentge.
halte sich der runden Gestalt nihern. Nur die zahlreichen Uber-
gangsstadien von den noch normalen Pigmentepithelzellen zu
diesen runden, mit Pigment strotzend gefiillten Gebilden, lassen
diese letzteren noch als Abkémmlinge des Pigmentepithels er-
kennen. Die Zellen des Pigmentepithels enthalten allenthalben
grobkorniges, gelblichbraunes Pigment nebst den charakteristi-
schen, krystallihnlichen Pigmentkiérnchen der normalen Pigment-
epithelzellen.

Diese Zellen, welehe in dem vorliegenden Neoplasma sehr
zahlreich sind, dringen von der Peripherie in dasselbe hinein
und lassen sich nahezu in der ganzen Geschwulst verfolgen. In
den von den Geschwulstelementen infiltrierten hinteren Partien
der Chorioidea kommen diese Zellen nur selten vor, dort gehiren
die pigmenthaltigen Elemente 1.':11*3ugsweisr;;- den Stromapigment-

Putiata-Kersechbanmer, Sarkom des Auges. 11
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zellen der Chorioidea an. Die Choricidea bietet an diesen Stellen,
das ist vom Aquator an nach hinten, ein buntes, wie marmo-
riertes Bild dar, indem die braunen Pigmentgruppen durch Striinge
teils streifigen, teils homogenen Gewebes voneinander getrennt
sind; letztere Striinge geben stellenweise die Hyalinreaktion.
Wahrscheinlich sind beide Gewebe Produkte einer ilteren Ent-
ziindung, die sekundir der hyalinen Degeneration anheimfallen.
Auch unpigmentierte Zellen kommen in spiirlichen Mengen in
der Geschwulst vor. Diese Zellen sind meist gross, polyedrisch,
oder oval und es ist wahrscheinlich, dass ein Teil der plumpen,
grossen Pigmentzellen oder Schollen der Geschwulst Pigment
anfgenommen hat. An den pigmentireien Zellen lassen sich ab
und zu Mitosen und Doppelkerne wahrnehmen.

Die Intercellularsubstanz ist spirlich und feinkornig.

An der Oberfliche der Geschwulst finden sich da und dort
kleinere Extravasate, die moglicherweise die Quelle des Pig-
mentes in den Pigmentepithelien gebildet haben, wofiir der
Umstand spricht, dass in noch relativ normal aussehenden Pig-
mentepithelien Finschliisze von roten Blutkirperchen, sowie ver-
schiedene Ubergiinge derselben zu Pigment vorkommen.

Ein besonderes Interesse bietet der Fall in onkologischer
Beziehung insolern, als wir bei einem typischen Sarkom eine
lebhafte Beteiligung des Pigmentepithels nachweisen kénnen.
Ferner sind dltere Residuen einer stattgehabten Entziindung
nachzuweisen, die wahrscheinlich der Geschwulstbildung voraus-
gegangen ist. In welcher Weise diese letztere mit der Entziindung
in Zusammenhang zu bringen ist, ldsst sich nicht entscheiden.

Fall 41.

Melanosarcoma chorioideae am hinteren Pole, Ausgedehnte
Sklerose der (efiisse, Keine Exkavation. Sehnervenatrophie.

Franz G., 68 . Tischler aus Berchtesgaden, Oberbayern. Pat.
bekam vor 3 Wochen am rechten Auge hefltige Schmerzen und
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bemerkte, als er das linke Auge zuhielt, dass er am rechten
vollkommen erblindet war. Seither treten die Schmerzen immer
héufiger und heftiger auf.

R. A. Starke Ciliarinjektion, Thrinen, Lichtscheu, Amaurosis.
Hornhaut durchsichtig, die etwas atrophische Iris liegt der hinteren
Hornhautwand nahezu an, somit i1st die Kammer bedeutend
verengt. Linse etwas gefriibt, nach vorne geriickt, Glaskorper
nicht triibe, Retina abgehoben, Papilla nervi optici atrophisch ;
von ihrer temporalen Grenze erhebt sich steil ansteigend ein
graubraunes Neoplasma, das sich nahezu bis zu dem Aquator
verfolgen lisst. Dasselbe nimmt etwa /s des Binnenraumes des
Bulbus ein. Auch bei seitlicher Beleuchtung sieht man den
ganzen hinteren temporalen Teil des Bulbus von einer briiunlichen
Greschwulst ausgefiillt. Am 7. Dezember 1889 ist in Chloroform
die Enukleation ausgefiihrt, Heilung normal. Zwei Jahre darauf
starb Pat. an kroupiser Pneumonie, die im Spitale ausgefiihrte
Obduktion zeigte nirgends Metastasen, auch Recidive waren nicht

elngetreten.

Anatomischer Befund.

Am horizontalen Durchschnitte des rechten Auges quillt eine
braune, weich-elastische Greschwulst hervor, dieselbe ist dunkel-
und hellbraun marmoriert. Grosse klaffende Gefiisse sind schon
bei Lupenvergriosserung sichtbar. Atrophie der Iris und des
Corpus ciliare.

Die Chorioidea hat um das Doppelte des Normalen an Dicke
zagenommen und zwar teils durch entziindliches Bindegewebe,
teils durch starke Verdichtung der Gefiisswiinde, die ausgesprochen
sklerotisches Aussehen darbieten. An die veriinderten Geliisswan-
dungen schliesst sich in den an die Geschwulst angrenzenden
Partien eine unbedeutende Hyperplasie der Adventitiazellen an.

Die Geschwulst besteht aus einem . dichten Gefiissstroma,

das stellenweise sehr dimnwandige Gefisse fiihrt, stellenweise
11
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aber Gefiisse mit sklerotischen Gefiisswandungen, wie sie in der
Chorioidea vorfindlich sind. Die Stromazellen nehmen auch an
der Bildung der Geschwulst Anteil und zwar sind es hauptsiich-
lich die pigmenthaltigen, die hier proliferieren, und einen grossen
Teil des Ncnp]asmsis bilden. Die Form und Grosse der Zellen,
sowohl der pigmentierten wie der nicht pigrentierten, ist eine
sehr abwechslungsreiche; sie bieten nichts Bemerkenswertes, da
feine Vorginge nicht zu sehen sind. Der Sehnerv ist nicht
exkaviert, jedoch atrophisch.

Fall 42,
Melanosarcoma chorioideae bei einem seit 32 Jahren phthisischen

Bulbus. Fortsetzung des Tumors in den Schiidelraum. Lokal-

recidiv. Tod an Gehirnsarkom.

Rosina F., 38 Jahre alt, Bauerstochter von Bernhaupten in
Oberbayern. Pat. hatte als 6jihriges Kind eine schwere Ver-
letzung des rechten Auges erhalten; nach langem, schmerzvollen
Leiden wurde das Auge immer kleiner, verursachte aber der
Kranken keine Beschwerden. Vor etwa 8 Monaten fing das
Auge zu wachsen und ab und zu zu schimerzen an, und erschien
auf Betastung hart und hickerig.

Die Lidspalte ist weit offen, aus derselben ragt nach aussen.
unten eine derb-elastische, knollige, schiefergraue Geschwulst,
welche durch die in schmutzig-grane Falten sich legende Cou-
junctiva bulbl an die Conjunctiva palpebrae des unteren Lides
fixiert wird, sodass die Beweglichkeit des Bulbus dadurch be-
schriinkt erscheint. Beim Abheben des oberen Lides, das iiber
die Geschwulst leicht verschiebbar ist, sieht man nach innen-
unten die abgeflachte Hornhaut, hinter welcher die verkalkte
und geschrumpfte Linse noch eben sichtbar ist. Der untere
knollige vordere Teil des Neoplasmas liegt in der Lidspalte vor.
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Die Palpation ergiebt, dass das Neoplasma sehr weit in die
Orbita hineinragt.

Es wurde die Exenteratio orbitae ausgefiihrt, die Geschwulst
in toto herausgenommen und knapp am Foramen opticum reseziert.
Eine Verbreitung in den Schiidelraum ist wahrscheinlich. Nach
3 Wochen wurde die Kranke in die Heimat entlassen.

Sechs Wochen nach der Operation kam die Nachricht vom
behandelnden Arzte, dass die Kranke bereits Gehirnsymptome
zeige und dass in der Tiefe der Orbita ein etwa nussgrosses
Reeidiv vorhanden sei.

Die Kranke ist auch in ein paar Monaten ihrem qualvollen
Leiden erlegen.

Anatomischer Befund.

Der in toto herausgenommene Orbitalinhalt ist nach allen
Richtungen hin durch eine dicke Kapsel (wahrscheinlich die ver-
diinnte Sklera) von den Nachbargeweben abgeschlossen, nur der
Teil, der nach hinten zu, gegen das Foramen opticum zu liegen
kam, entbehrt der Kapsel

Mit Ausnahme der abgeflachten triiben Hornhaut und der
verkalkten Linse ist kein Gewebe des Auges kenntlich, alle sind
in dem Neugebilde aufgegangen. Die Geschwulst besteht der
Hauptsache nach aus grossen, unférmigen Pigmentschollen oder
plumpen Zellen, deren urspriingliche Form nicht kenntlich ist.
Einzelne Zellen sind noch als Spindelzellen zu erkennen. Das
Neoplasma wird teils durch die spiirlichen Gefisse, teils durch die
blutfiithrenden Gewebsspalten in grissere und kleinere Zellgruppen
von ungleichmissiger Form und Grosse eingeteilt. Zwischen
den Zellen liegt eine feine spiirliche Intercellularsubstanz.

Die Ursprungsstitte des Neoplasmas ist in dem stark fort-
geschrittenen Falle nicht nachzuweisen. Nach der Form der
Zellen und den vollstindig negativen Resultaten der Hiamo-
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mentierten Stromazellen der Suprachorioidea entstanden sein.

[n welchen Zusammenhang die Verletzung resp. die Phthisis
bulbi mit dem Neugebilde zu bringen ist, ist nicht zu bestimmen.
Jedenfalls ist ein solcher in Anbetracht des langen, zwischen
beiden Erkrankungen verflossenen Zeitraumes nicht wahr-
scheinlich.

Fall 43

Melanosarcoma chorioideae. Vorausgegangene Verletzung, Eitrige
Iridoeyclitis, Phthisis bulbi. Fortsetzung des Neugebildes in den
Schiidelraum. Gehirn- und Lebermetastasen. Tod,

Georg V., H2jihriger Bauersknecht, Zell am See, Pinzgau.
Patient stellte sich im Jahre 1885 zum erstenmal mit einer
eiterigen Iridochorioiditis des rechten Auges vor, die durch eine
schwere Verletzung entstanden war. In der Folge wurde das
Auge phthisisch. 21/V. 1891 kam Patient wieder mit der An-
gabe, dass das rechte Auge volle 5 Jahre ihm keine Beschwerden .
machte; erst vor etwa 9 Monaten fing das Auge an zu
schmerzen, wurde grisser und hiirter; dem Kranken ist auch
eine dunklere Verfirbung aufgefallen. In den letzten 2 Monaten
traten ab und zu heftige Schmerzen auf.

Die Lider, besonders das obere, geschwelll; Venen ausge-
dehnt, geschlingelt. Thrinen, Lichtscheu, Schmerzen spontan
und auf Beriihrung. Die Beweglichkeit des Bulbus ist nach
allen Seiten eingeschriinkt, jedoch mdiglich. Beim Auseinander-
halten der meist geschlossenen Lider priisentiert sich der
schiefer-grau verfirbte, etwas protrudierte Bulbus, wo nur noch
an einer Stelle nach oben aussen die noch von Epithel bedeckte
getriibte und verkleinerte Hornhaut sichtbar ist. Die Dimen-
sionen des Bulbus haben zugenommen, der tastende Finger
fiihlt hinter dem Bulbus ein derb-elastisches Gewebe, dass sich
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in die Tiefe verfolgen, aber nicht abgrenzen lisst. Da es wahr-
scheinlich ist, dass ein Durchbruch der Geschwulst durch die
Sklera stattgefunden, vielleicht auch ein Ubergreifen auf die
Orbitalgewebe, oder selbst in den Schiidelraum vorhanden ist,
wurde die Exenteratio orbitae ausgefiihrt, was jedoch nicht ver-
mochte, der Verallgemeinerung des Prozesses Einhalt zu thun.
Patient erlag némlich '/ Jahr nach der Operation infolge eines
schweren Gehirnleidens, zu dem sich noch Lebermetastasen hin-
zugesellten.

Apatomischer Befund.

Der Orbitalinhalt misst nach Entfernung des seitlich und
hinten ganz normalen Fettzellgewebes won vorne nach hinten
36, und im horizontalen Durchmesser 27 mm.

Der vordere Teil der Geschwulst ist durch Kornea und
Sklera abgegrenzt und bietet eine glatte abgerundete Fliche,
wihrend der hintere Abschnitt mehrere knollige Auswiichse an
der Stelle des Durchbruchs des Neoplasmas am hinteren Bulbus-

pole besitzt.

I Der Binnenraum des Auges ist vollkommen von der Neu-
bildung ausgefiillt, welche in verschieden grossen Knoten be-
steht, die in ihrer Farbe von schmutzigweiss bis tiefbraun, ja
schwarz variieren. Diese Knoten erweisen sich bei der mikro-
skopischen Betrachtung als teils aus Zellen, teils aus nekrotischen
Zellenmassen zusammengesetzt, Da und dort kommen Extra-
vasate vor. Die Zellen sind meist Spindelzellen, welche teils un-
pigmentiert, teils pigmenthaltig sind. Das Pigment ist meist ein
hellgelbes amorphes, oder sehr feinkirniges. _

Die am meisten pigmentierten Partien befinden sich in der
Nihe von Hamorrhagien. Die Bildung des Pigments aus dem
Blute kann jedoch nicht nachgewiesen werden, und zwar wegen

des zu fortgeschrittenen Stadiums, in dem sich das Pigment hier
vorfindet. Wahrscheinlich aus demselben Grunde bleibt die
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mikrochemische Reaktion aus. In den noch unpigmentierten
Partien verteilen sich die spirlichen Pigmentzellen um die engen
Gewebsspalten. Auch in diesen Zellen ist der direkte Nachweis
der Provenienz des Pigmentes aus dem Blute wegen fortge-
schrittenen Stadiums nicht nachweislich.

Ein Kausalnexus zwischen der 6 Jahre vorher erlittenen
Verletzung, der eiterigen Iridocyelitis und der schliesslichen
Phthisis bulbi einerseits, und der Entstehung des Neugebildes
andererseits lisst sich nicht nachweisen.

Fall 44.

Leukosarcoma chorioideae. Hiimatogene Pigmentierung.

Frau Hedwig B., 42jihr. Privatkranke von Prof. v. Arlt

Pat. wird mit heftigem Glaukomanfall aufgenommen. Peri-
korneale Injektion, diffuse Hornhauttriibung, T+ 2. Iris stark
vorgewdlbt, Kammer fast fehlend. Von innen ist noch rotes
Lieht zu bekommen, wihrend die temporalen Teile des Augen-
grundes einen graulichen Reflex zeigen. Die Details sind wegen
starker Hornhauttritbung nicht zu entnehmen. Nach der Enu-
kleation blieb Pat. wihrend einer 4jihrigen Beobachtungs-
dauer frei von Recidiven und Metastasen.

Anatomischer Befund.

Der in horizontaler Richtung in zwei Hilften geteilte Bulbus
zeight ein Vorriicken des Linsensystems und der Iris nach vorne,
sodass letztere nicht nur mit ihrer Wurzel die hintere Horn-
hautfliche beriihrt,- sondern in ihrer ganzen Fliche sich der
Iris so nithert, dass die vordere Kammer nunmehr in einen
schmalen SBpalt umgewandelt erscheint. Corpus und Processus
ciliares atrophisch, letztere an die Sklera wie angedriickt. Die
Chorioidea fillt durch den ausgedehnten Zerfall der supra-
chorioidea, sowie durch eine starke Verdickung der Gefisswiinde
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in der Hall erschen Schicht auf. Diese Verdickung, die an
manchen Gefiissen eine Verengerung, an anderen eine Obli-
terierung der Lumina hervorruft, erweist sich als hyaline Degene-
ration, einzelne der degenerierten Stellen geben eine deutliche
Amyloidreaktion. In der Nachbarschaft der Geschwulst finden
sich die Adventitiazellen der Hallerschen Schichte vermehrt.

Zuweilen sieht die Choricidea im ganzen wie gequollen
glasig aus, die Gefisse erscheinen in Form runder oder ovaler,
wie durch ein Locheisen geschlagener Licher, da die Gefisswand
vom fibrigen Gewebe gar nicht abgegrenzt werden kann und
n toto ein glasiges strukturloses Aussehen besitzt. Einen dhn-
lichen Befund bietet die vollkommen abgehobene Retina, an der
nur noch die fiussere Korneaschicht teilweise zu differenzieren
ist, withrend an die Stelle der tbrigen Schichten glasiges Ge-
webe stellenweise getreten ist.

Am Nervus opticus ist eine tiefe Exkavation mit iber-
hingenden Rindern nachzuweisen. Im hinteren lateralen Teile
des Fundus oculi, etwa 3 Papillen breit von der Papilla nervi
optici entfernt, erhebt sich, steil aus der Choricidea ansteigend,
eine polypeniihnliche, ritliche Geschwulst, die am Durchschnitte
etwas braun gesprenkelt aussieht. Sie ragt frei in-den Glas-
korperraum hinein. In der Umgebung des Neoplasmas sind
ausgedehnte Himorrhagien ilteren und jiingeren Datums.

Die Geschwulst besteht hauptsiichlich aus Spindelzellen, die
eine feinkornige Intercellularsubstanz zwischen sich fassen, und
ist von einem Systern von wandungslosen Blutkanilen durch-
zogen, die ein engmaschiges Netzwerk bilden, das die zwischen
den Balken liegenden Zellen in Zellnester einteilt.

Was die Lebensvorgiinge an den Zellen anlangt, so ist
hierzu die Kern- und Zellteilung, die in der Regel sonst in den
Spindelzellensarkomen keine sehr lebhafte ist, in dem Falle
eine schr rege. Viele Doppelkerne. (Das Pridparat wurde in
absolutem Alkohol aufbewahrt, welchem Umstande die Fixierung
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der Kernteilungsfiguren zu verdanken ist.) Neben diesen Bildern
trifft man Zellen, die in regressiver Metamorphose begriffen sind.
Man findet in den Zellen Kiornchenkugeln, Vakuolen, freie Chro-
matinkiérner, auch nekrotische Zellenmassen in kleinen Haufen.
Zahlreiche Leukocyten liegen zwischen diesen Gebilden zerstreut
oder zu Gruppen angeordnet, und kommen auch in der Um-
gebung der Gelisse hiufig vor.

Was die Pigmentierung anlangt, so sind die ilteren Teile
ziemlich stark pigmenthaltig, wihrend in jiingeren nur wenige
pigmenthaltige Zellen in der Umgebung der Gewebsspalten sich
vorfinden. IHier kanm man in den Geschwulstzellen rote Blut
korperchen und ihre Umwandlung zu Pigment wegen der geringen
Pigmentierung genau beobachten. Die stirkste Pigmentierung
tritt in der Niihe eines ausgedehnten Extravasats auf, das im
Glaskirperraum stattgefunden hat und ganz ummittelbar der
Basis des Neoplasmas anliegt. Hier sind nahezu alle Geschwulst-
zellen in grosse schwarzbraune Pigmentschollen umgewandelt.
Stellenweise ist eine Hyperplasie der Zellen des Pigmentepithels
mit Vermehrung ihres Pigmentes nachweisbar, dessen Kornelung
seine charakteristische Form verloren hat und meist braunschwarz
und feinkornig ist. Die regressive Metamorphose an den Pig-
mentzellen der Refina wird durch eine Rarefizierung des Pig-
mentes eingeleitet: meist ist zur Zeit, wo das Pigment aus den
Zellen verschwindet, kein Kern mehr sichibar, der wahrschein-
lich durch Karyolysis #u Grunde geht, sodass nur die mit
einzelifen Pigmentkornern besetzte Zellmembran zuriickbleibt.

Fall 45,
Leukosarcoma chorioideae mit hiimatogener Pigmentierung und

Beteiligung des Pigmentepithels.

Luise 8., 42 Jahre alt, bemerkt seit 3 Jahren eine Ab-
nahme der Sehschidrfe und hat seit einem Jahre Sehmerzen am
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rechten Auge und in der rechten Kopfhilfte. Das Auge ist
reizlos. Im Glaskirper zahlreiche Blutextravasate, die entweder
frei umher schwimmen oder festzusitzen scheinen. Die hintere
Linsenkapsel ist unten aussen durch einen sichelférmigen
schart begrenzten Blutklumpen bedeckt. Die Papille ist geritet und
verwischt; der ganze Sehnervenkopf geschwellt, die Gefiisse nicht
verindert, nur die Venen stirker geschlingelt. Aussen unten ist
im Fundus eine grauschwarz gesprenkelte, mit unregelmiissigen
weissen Flecken und Streifen besetzte Hervorragung sichtbar,
deren Oberfliche mit -+ 9 D. scharf zu sehen ist. Dieselbe
scheint frei von Rauhigkeiten zu sein und sitzt mit breiter
Basis der Sklera auf. Nach vorne ist die Grenze nicht zu
sehen. Nach hinten und aussen fallen die Rinder steil in
die Tiefe, besonders steil gegen die Papille zu, sodass sie dieselbe
vorhangartic an dieser Stelle verdecken. Die Retinalgefiisse
lassen sich nicht auf der Geschwulstoberfliche verfolgen, sondern
schneiden scharf am unteren Rande ab. Tonus normal. En.
29. X. 1896.

Die anatomische Untersuchung

ergiebt eine bedeutende Pigmentierung des Uvealtraktus. Die
Stromazellen der Chorioidea wund Iris sind zahlreicher und
sehr pigmentreich. Ausser dem bedentenden Pigmentgehalt
zeigen sie normales Verhalten. Das Pigmentepithel ist dunkler,
als normal, fast schwarz und weist stellenweise eine Hyper-
plasie seiner Elemente auf, ebenso das Pigment der Processus
ciliares und der hinteren Irisfliiche. Selbst die vordere Irisfliche
ist von einer diinnen Lage pigmenthaltiger Elemente tiberzogen.

Die Sklera wird von pigmenthaltigen Zellen durchzogen, die
sich zumeist den Gefdssen anschliessen und aus dem Stroma
der Suprachorioidea herstammen.

Im Glaskdrperranm sind Residuen grosser Himorrhagien und
zwar besonders nach aussen unten. Die Retina ist mit der
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Chorioidea durch ein Exsudat stellenweise verklebt, stellenweise
fest verwachsen. Die inneren Retinalschichten sind in Exsudat um-
gewandelt, dagegen sind beide Kérnerschichten und die etwas
hypertrophischen Stiitzfasern noch gut erkenntlich. An der steil
aufsteigenden Geschwulstpartie ist die Retina abgehoben und
geht auf die Oberfliche der Geschwulst iiber, wo sie in dieser
aufgeht, weshalb sie auf dem Neoplasma nur auf eine kurze
Strecke zu verfolgen ist. Das Pigmentblatt der Retina bleibt
an der Chorioidea an der Basis der Geschwulst haften. Das-
selbe zeigt eine Zellenvermehrung, die an der Basis der Neu-
bildung zu sehen ist; zuweilen aber auch in das Gewebe der-
selben weiter eindringt. Die Chorioidea bietet bis auf den oben
erwiihnten starken Pigmentgehalt und die strotzende Fiillung und

Erweiterung ihrer Gefisse nur wenig Abnormes. In unmittel-

barer Niithe der Neubildung ist eine Zunahme der Adventitia-
zellen nachweisbar. Am Corp. ciliare bat die retinale Pigment-
schicht zugenommen; auch im Stroma sind pigmentierte Elemente
zu sehen, die jedoch nicht zu den Geschwulstelementen zu
rechnen, sondern wahrscheinlicher als angeborene Pigmentierung
anzusehen sind.

Die Ciliarfortsitze haben ein homogenes Aussehen und
machen wie die Zellen der Pars ciliaris retinae den Eindruck
der ddematisen Quellung. Im Nervus opticus ist eine missige
interstitielle Neuritis nachzuweisen.

Glaukomatise Exkavation fehlt, ebenso der Verschluss des
Kammerwinkels.

Die Geschwulst sitzt mit breiter Basis dem #Hdusseren
oberen und hinteren Quadranten der Sklera auf und ist
mit dieser verwachsen. TIhr Durchmesser betrigt etwa 11 mm,
die Hihe etwa 5% mm. Am Durchschnitt hat sie ein etwas
ungleichmiissig getiegertes Aussehen,indem schmutzigweisse Felder
mit tiefschwarzen abwechseln, und eine Menge kleiner brauner

Pigmentkornchen im Gewebe zerstreut ist. Die Hauptmasse

P



der Neubildung besteht aus dichtgedringten pigmentfreien
Spindelzellen, die so dicht aneinanderliegen, dass keine Inter-
cellularsubstanz zu unterscheiden ist. Diese Zellen zeigen selten
einen Doppelkern, oder Kern- und Zellteilungsfiguren. Das Blut
cirkuliert in Kaniilen, die selten Rudimente einer Wandung zeigen ;
um die Kaniile, oft zu beiden Seiten derselben, sind pigment-
haltige Zellen der verschiedensten Gestalt und Grisse abgelagert.
In den meisten ist das Pigment so dicht gedriingt, dass seine
Struktur kaum zu erkennen ist; nur selten gelingt es, die meist
grobe Kirnelung des dunkelbraunen Pigments wahrzunehmen.
In anderen Zellen, die nur wenig Pigment enthalten und ehen-
falls am Rande der Kanile liegen, kann man ein grobkérniges
Pigment wahrnehmen, auch wohl noch ganz unversehrte,
ofters aber in Sechrumpfung begriffene in den (Geschwulstzellen
eingeschlossene rote Blutkorperchen. Diese Zellen geben auch
die Eisenreaktion. Das Pigment findet sich in den spirlichen
Gefisswandkernen, oder im Gefiisslumen selbst, und zwar in den
Geschwulstzellen, die zuweilen die Gefisslichtung ausfiillen. Auch
im Geschwulstgewebe zerstreut finden sich noch Pigmentzellen,
die nur eine feine Kérnelung haben und oft Vakuolen aufweisen ;
sie zerfallen schliesslich und ihr Pigment wird frei. Nur selten
hinterlassen diese Zellen Kerne, die wahrscheinlich schon
frither durch Karyolyse zu Grunde gechen. Dieses gelbliche,
zu feinsten Kdrnchen sich auflosende Pigment muss als élteres
Stadium des grobkornigen, um die Gefisse sich befindenden
Pigmentes aufgefasst werden. Es giebt keine Eisenreaktion.
Nun ist noch eine Art Pigmentzellen zu erwiihnen, die als Ab-
kommlinge des Pigmentepithels anzusehen sind. Es sind grosse
plumpe Gebilde, die noch ab und zu die charakteristische be-
kannte Krystallform der Korner des Pigmentepithels besitzen;
die meisten von ihnen sind aber durch grobkorniges, tiefbraunes
Pigment ausgefiillt. Man kann verfolgen, wie diese Zellen von
ihrer Matrix aus in das Gewebe der Geschwulst mehr oder
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minder tief eindringen. Sie bilden grissere oder kleinere Gruppen,
besonders an der Basis der Geschwulst, wo bedeutende Extra-
vasate vorkommen, liegen zwischen den extravasierten roten
Blutkirpern, und zeigen Eisenreaktion.

Wir haben also hier ein Neoplasma vor uns, das aus den
Adventitiazellen der griosseren Gefisse als unpigmentiertes Sarkom
hervorgeht und durch sekundire Pigmentbildung aus dem Blute
eine tiefbraune, ja schwarze Farbe erhilt.

Fin die Pigmentbildung begiinstigendes Moment diirfte in
der Wandungslosigkeit der blutfiihrenden Kanile der Geschwulst
liegen, indem einerseits die im Geschwulstgewebe vorfindlichen
Extravasate dadurch leichter zustande kommen und andererseits
die DBlutelemente mit den Zellen des Neugebildes leichter
kommunizieren und deshalb ein unbehinderter Umtausch der-
selben miteinander stattfinden kann. Die Frage, in welchem
Konnex die stirkere Pigmentiecrung des Uvealtraktus mit der
(reschwulstbildung stehe, kann nicht bestimmt beantwortet werden.
Denn die Gleichmiissigkeit, mit der die vermehrte Pigmentierung
im ganzen Uvealtraktus auftritt, spricht gegen die Annahme, dass
es sich um ein Vorstadium der Geschwulstbildung, respektive
um pathologische Hyperplasie handelt. Ferner ergiebt sich aus
der Zusammensetzung des Neoplasmas keinerlei Andeutung
einer stattgehabten IHyperplasie der pigmenthaltigen Zellen der
Chorioidea.

Die einzigen autochthonen Pigmentzellen, die an der
Bildung der Geschwulst partizipieren, sind die Pigmentepithelien.
Ob diese mit der stirkeren Pigmentierung des Uvealtrakins in
irgend welchem Konnex stehen, ist nicht nachzuweisen.



— 176 -

Fall 46.

Leukosarcoma chorioideae. Hiimatogene Pigmentierung, Hyaline
Degeneration. Glaucoma secundarium,

Hermann Z., 43 Jahre. Am 23. Januar 1893 Enucleatio bulbi.
Vor etwa [z Jahre allmihliche Abnahme des Sehvermogens.
Vor T Wochen eine Verletzung durch einen Strohhalm, es soll
damals nach Angabe des heimatlichen Arztes Iritis bestanden
haben ; seither rasche Abnahme des Visus. Rechtes Auge geringe
Myop., Astigmatismus. Linkes Auge Amaurosis. Erweiterung
der vorderen Ciliargefiisse. Mattigkeit und Unebenheit der Kornea.
Verfirbung der Iris. Erhohung des intraokuliren Druckes. Glas-
korper durchsichtig. Netzhautabhebung, nach aussen, unten und
hinten, iiber dieselbe ziehen grosse Gefiisse hinweg, die sich
bei der Bewegung des Auges nicht mitbewegen. Scharfe Ab-
grenzung der Netzhautabhebung gegen die Nasenseite zu. Rotes
Licht nach innen, Details nur schwach zu sehen.

Anatomischer Befund.

Die Gewebe des Uvealtraktus haben infolge einer langen —
wahrscheinlich vor der Geschwulstbildung — abgelaufenen Ent-
ziindung eigentiimliche Verdnderungen erfahren. Zuniichst ist
das Gewebe der Iris und des Ciliarkidrpers nicht mehr zu er-
kennen, dasselbe ist teils durch fibrillirves Bindegewebe, teils durch
ein homogenes, stark lichtbrechendes, strukturloses Gewebe er-
setzt. Die nicht zahlreichen Gefisse haben zumeist homogen
entartete Wandungen. Die Ciliarfortsiitze sind atrophisch. Die
spiirlich ibrig gebliebenen Zellen der Iris und des Ciliarkorper-
stromas sind meist sehr gross, wie aufgequollen, idhnlich den
sog. hydropischen Zellen; ihr Kern ist ebenfalls grisser geworden
und hat an Tinktionsfihigkeit verloren.

Die Ciliarmuskelfasern sind atrophisch geworden und teil-

welse lmmogen degeneriurt.
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Zu erwithnen ist auch die glaukomatose Exkavation, die
Verlotung des Kammerwinkels, das Ektropium der hinteren Pig-
mentschicht und die Erweiterung des Zwischenscheidenraumes.
Die Chorioidea zeigt von der Peripherie her eine Vermehrung
der Adventitiazellen, stellenweise auch der pigmentierten Stroma-
zellen und gleichzeitig einen Zerfall dieser letzteren. Die Ge-
fisse der Hallerschen und Sattlerschen Schichten sind stark
ausgedehnt, mit Blut gefiillt, ihre Winde durch Zunahme der
Adventitiazellen verdickt. Die Choriocapillaris, sowie die Glas-
membran sind wverdickt, haben ein homogenes Aussehen, die
Kapillarwinde sehen ganz starr aus, zeigen nur ausnahmsweise
vereinzelte glasige Kerne. Die Glaslamelle ist um das drei-
fache dicker, als normal. Im Pigmentepithel sind die Zellen
vergrossert, das Pigment ravefiziert; manche Zellen sind zu grossen
homogenen Kugeln angeschwollen, die nur mehr blasse oder gar
keine Kerne haben. Glasmembran und Choriocapillaris lassen
sich auf der Geschwulstoberfliiche verfolgen.

Die Geschwulst geht hauptsiichlich aus den Adventitiazellen
der Hallerschen und Sattlerschen Schichten hervor. Sie
entspringt am hinteren fusseren und unteren Segmente des Bul-
bus, ganz unmittelbar an die Papilla angrenzend und besteht aus
einem grosseren pigmentfreien, und einem kleineren pigmentierten
Teile. Die pigmenthaltige Partie liegt der Sklera an und bildet
die FFortsetzung der Suprachorioidea.

Die pigmentierten Stromazellen sind von dem geschwulst-
freien Teile der Chorioidea angefangen schon im fettigen Zerfall
begriffen, ebenso in dem eigentlichen Neoplasma, wo sie nur
selten vorkommen. Den Hauptbestandteil dieses letzteren bilden
grosse, lingliche, der spindelférmigen Gestalt sich nihernde,
pigmentiragende, zellenihnliche Gebilde, an denen nicht immer
Kerne zu sehen sind. Sie liegen in einem faserigen oder stark
gequollenen, homogenen Gewebe. Das Pigment ist grobkornig,
vom hellsten Gelb bis zum tiefsten Braun, meist runder oder
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ungleichmiissiger Gestalt; es sind auch in diesen Zellen Ein-
schliisse von roten Blutkérperchen zu sehen, wovon sich noch
unzweifelhafte Schrumpfungsstadien nachweisen lassen.

Viele dieser Pigmentzellen, ja die meisten davon befinden
sich in Zerfall. Gefisse oder blutfithrende Gewebsspalten
sind ausserordentlich zahlreich. Wie wohl das morphologische
Verhalten des Pigmentes fiir eine himatogene Entstehung spricht,
g0 ist eine Quelle fiir eine solche an den wenigen mir zur Ver-
fiigung stehenden Priparaten nicht zu finden.

Unmittelbar aus diesem ziemlich flachen Geschwulstteile er-
hebt sich steil ansteigend ein etwa 10 mm im Durchmesser halten-
des, pigmentfreies, an seiner Oberfliche abgerundetes Neoplasma.
Dieses besteht aus kleinen, meist polygonalen, manchmal ling-
lichen Zellen, mit grossen, der Form der Zellen meist entsprechen-
den gut tingierbaren Kernen und Doppelkernen. Auch deutet
eine Anzahl von Bildern auf indirekte Kernteillung. Regressive
Metamorphosen sind selten  Nur in einzelnen Zellen finden sich
Kernwanddegeneration und pyknotische Kerne. Das Neoplasma
ist reich an Gefissen und Gewebsspalten und es ist ein deutliches
Gefdssstroma vorhanden.

Die Intercellularsubstanz ist stellenweise gekirnt, stellen-
weise selbst auf grossere Gebiete homogen, wie gequollen. Be
sonders ist dies der Fall in den pigmentierten Teilen der
Gieschwulst, wo die Zellen wie eingebettet in eine homogene,
stark lichtbrechende Masse liegen. Was die Genesis des Neo-
plasmas anlangt, so geht dasselbe aus der Gefiissadventitia
der Hallerschen und Sattlerschen Schichten hervor. Die
Pigmentirung ist wahrscheinlich eine himatogene und macht
den Eindruck, als ob in der Chorioidea, vielleicht auch an einer
anderen Stelle, Extravasate vorhanden wiiren, die als Quelle der
Pigmentbildung dienen. Leider stehen mir nur ein paar Pri-
parate von diesem Falle zur Verfiigung, sodass meine Vermutung
nur durch das mikroskopische Verhalten gestiitzt erscheint.

Putiata-Kerschbanmer, Sarkom des Anges, 12
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Auch der frithzeitige Zerfall der pigmentierten Stromazellen der
Chorioidea, sowie die wenigen, in Zerfall begrifienen Stroma-
zellen in der Geschwulst selbst lassen eine Beteiligung dieser
Zellen an der Geschwulstbildung, d. h. eine autochthone Ent-
stehung der Pigmentzellen, nicht ammehmen.

Einen interessanten Befund bietet die ausgedehnte homogene
Entartung der Gewebe der Uvea und der von dieser Entartung
teilweise ergriffenen Geschwulstelemente. Das glasig aussehende
(Gewebe erweist sich mittels der ofters hier angegebenen Fiirbe-
mittel als hyalin. Auffillig ist trotz der relativ geringen Dimen-
sionen des Neugebildes das so friihzeitio auftretende Glaukom,

Fall 47.

Leukosarcoma  chorioideae  mit hiimatogener Pigmentiernng,

["-'hargrt-.ii'un der Geschwulst auf die Sklera, das Corpus ciliare

und in den Lymphraum der Ciliargefiisse. Metastasen in der
Leber und Lunge. Tod.

Der 52 jihrige Gemeindearme Bartholomius (. aus Wa-
orain im Pongau kam am 18. I. 1889 wegen heftiger, schon
linger andauernden Schmerzen zur Aufnahme. Patient, der
immer gesund gewesen, bemerkt seit etwa 3 Monaten, dass
die Sehschirfe seines linken Auges rapide abnimmt. Heftige
Augenschmerzen plagen den Kranken seit 6 Woechen. Am
linken Auge ist der Druck bedeutend erhioht, Thrinen, Licht-
scheu; das Sehen ist aufl unsicheres Fingerzihlen vor dem Auge
reduziert. Hornhaut kadaveris getriibt, Kammerfalz verstrichen;
nach aussen unten besteht eine Dehescenz der Iris in der Aus-
dehnung von etwa 2 mm Breite und 5 mm Linge in radiirer
Richtung; aus dieser Dehescenz quillt eine schmutzigweisse Ge-
schwulst heraus. Bei starker Mydriasis kann man auch in den
temporalen unteren Partien der Chorioidea vom Aquator her
gegen das Corpus ciliare eine hellerane Geschwulst wahrnehmen.

SR -
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Der kriiftic gebaute, relativ gut aussehende Mann weist
eine Vergrisserung der Leber mit deutlich durchzufiihlenden
harten Knoten anf. Die Enukleation wurde frofz der schon vor
handenen Metastasen in Anbetracht der ausserordentlich heftigen
Schmerzen ausgefiihrt und brachte dem Pat. die gewlinschte
Erleichterung. Der Kranke starb 3 Monate nach der Enukleation
an einer kroupisen Pneumonie im Spitale zu BSalzburg. Die
Sektion zeigte ausgedehnte Metastasen in Leber und Lungen.
Der Kranke war die ganze Zeit von Recidiv frei geblieben und
wurde auch nicht von Schmerzen geplagt.

Anatomischer Befund.

Im temporalen Teile des in iquatorialer Richtung durch-
schnittenen Bulbus ist eine sich in kleinere Knollen differen-
zierende Geschwulst vorhanden. Der Ciliarkorper ist durch diese
letztere nach vorne und innen vorgeschoben, die Linse hat eben-
falls eine Verschiebung in gleicher Richtung erfahren. Das
Neoplasma nimmt einen Flichenraum von 74213 mm ein,
wiithrend seine dickste Partie, von der Sklera ab nach dem Cen-
trum des Bulbus gemessen, also in der Hiéhe 7 mm misst. Die
Gieschwulst hat ein weitmaschiges Gefiissstroma, zwischen dessen
Maschen ein System von meist wandungslosen, blutfithrenden
Gewebsspalten sich vorfindet, die zuweilen Gefisswandkerne und
Andeuntungen einer Gefisswand zeigen.

Die meisten Zellen des Neoplasmas sind klein und rund,
doch kommen auch grissere, an den Seiten abgeflachte, endothel-
dhnliche polyedrische Zellen in miissiger Menge vor. In der
Nihe der Gefisse, sowie um die blutfithrenden Gewebsspalten
enthalten beide Zellengattungen zuweilen Pigment, auch sieht
man in noch unpigmentierten Geschwulstzellen Einschliisse von
roten Blutkorpern. Die Himosiderinreaktion ergiebt ein positives
Resultat.

12*
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In der Nachbarschaft der Geschwulst liisst sich in der Chori-
oidea eine Proliferation der Adventitiazellen der Hallerschen
Schicht, sowie der Endothelien nachweisen. Die Gefiisse sind
hier erweitert und stirker mit Blut gefiillt. Die Glasmembran
und Choriocapillaris lassen sich eine Strecke weit auf der Ge-
schwulstoberfliche verfolgen.

Aus der Chorioidea setzt sich die Geschwulst auf das Corpus
ciliare fort, und vereinzelte Zellen lassen sich selbst bis in die
Maschen des Ligamentum pectinatum verfolgen. Nach hinten
oreifen sie stellenweise auf die Sklera und lagern sich zwischen
den einzelnen Sklerabiindeln.

Die tibrigen Organe des Bulbus sind hyperdmisch und bieten
meistens das Bild der Atrophie ihres Grundgewebes. KEs besteht
glaukomatise Exkavation, wie auch Verlotung der Iriswurzel an
die hintere Hornhauntwand. Der Zwischenscheidenraum ist er-

weitert.

Fall 48.
Leukosarcoma chorioideae mit hiimatogener Pigmentierung.
Vorausgehende Iridoeyelitis. Sekundiir-Glaukom. Ubergang des

Neoplasmas auf den Sehnery.

Anton W., 63jihriger Bauernknecht, Kaprumm, Pinzgau.
Patient stamte aus einer gesunden Familie, ist kriftig gebaut,
hat gesundes f‘suss{_ﬂmn, klagt nur iiber Schmerzen im linken, schon
geit einigen Jahren nach einer heftigen Entziindung erblindeten
Auge Patient war vor 4 Jahren in der Augenheilanstalt in Salzburg
an einer Iridoeyelitis desselben Auges behandelt worden. Seither
ist das Aunge sehschwach geblieben; vor etwa 6 Monaten ist
villige Erblindung aufgetreten, seit 4 Wochen ab und zu
Schmerzen,  Status  glaucomatosus, Lichtscheu, Schmerzen,
Thrinen. Aus dem Fundus kommt ein griiulicher Reflex.
Rotes Lieht nicht zu bekommen. Enukleation. Opticus sehr
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weit abgeschnitten, er erscheint etwas blasser als normal am
Durchschnitte. Nach 3 Monaten Lokalrecidiv, Fortwuchern

des Sarkoms in den Schiidelraum. Nach 8 Monaten Tod.

Anatomischer Befund.

Hochgradiges Hornhautddem. Erweiterung der perivasku-
liren Lymphriume und des Zwischenscheidenraumes,

Im Upvealtraktus Residuen alter abgelaufener Entziindung,
viel fibrillires Bindegewebe, besonders um die Gefisse herum,
Stellenweise in der Iris und in den Process. ciliares, sowie auch
um einzelne Gefisse herum, nimmt das Bindegewebe ein homo-
genes Aussehen an. Die Basalmembran und die Choriocapillaris
bestehen aus homogenem Gewebe, die Lumina der Kapillaren
sind weit klaffend, beide Membranen gehen ineinander unmittel-
bar iiber. Eine zarte Exsudatmembran zieht hinter der Linse
her. In dem ganzen Uvealtraktus sind nur spérliche Leuko-
cyten anzutreffen.

Die Retina ist abgehoben, die nervisen Elemente meisi
untergegangen, wihrend die Stiitzfasern an Méchtigkeit gewonnen
haben. \

Die exkavierte Papilla nervi optici ist mit Geschwulstmassen
ausgeliillt, die in den Sehnerven iibergehen. Auch hier ist
Atrophie der Nervenfasern und Zunahme des Bindegewebes zu
verzeichnen.

Die Linse ist normal.

Die Geschwulst, die 12 mm 1im Umfange und 9 mm in der
Hohe misst, erhebt sich steil von der temporalen Seite der
Papille, und wuchert die Retina vor sich schiebend in den
Bulbusraum hinein.

Ihre Hauptbestandteile sind runde und polyedrische kleine
Zellen, die ohne bestimmte Anordnung in einer feinen homo-
genen Intercellularsubstanz liegen. Im Centrum des Neo-
plasmas sind vielfach verzweigte, blutfiithrende, wandungslose



— 182 —

Spalten zu sehen, wihrend die Oberfliche nahezu gefiizslos ist.
Dementsprechend sind auch in den peripheren Teilen der Ge-
schwulst einzelne nekrotische Zellenmassen gelegen, um welche
zuweilen eine Reaktionszone nachzuweisen ist. Um die wandungs-
losen Kaniile sind allenthalben Pigmentzellen angehiuft und
gwar so, dass ihre Provenienz aus dem DBlute nicht zu ver-
kennen ist.

Was die pigmentierten Stromazellen anlangt, so sind diese
schon in der Chorioidea nur sehr spirlich, und in fettigem Zer-
fall begriffen. Ihren Ausgang nimmt die Geschwulst aus der
Hallerschen Schicht, wo um die homogen verdickten
Gefasswandungen eine Vermehrung der Perithelzellen nach-
zuweisen ist.

Bemerkenswert in diesem Falle ist der Verlauf. Trotzdem
niunlich der Sehnerv makroskopisch noch im gesunden, vom
Neoplasma freien Teile reseziert worden war, ist dennoch ein
Lokalrecidiv aufgetreten und der Tod an Gehirnmetastasen erfolgt.
Es ist daraus zu entnehmen, dass selbst bei anscheinend nor-
malem Befund des Opticus und der iibrigen Orbitalgebilde
einzelne Geschwulstkeime weiter verschleppt werden kinnen, ochne
dass es makroskopisch nachgewiesen werden kann.

Der mikroskopische Befund dagegen zeigt Geschwulstzellen-
Infiltration in dem knapp am Foramen opticum resecierten
Teile des Nervus opticus.

Fall 49.

Leukosarcoma  chorioideae mit  hiimatogener Pigmentierung.

Vorausgegangene Entziindung, Ausgedehnte Zerfallsherde und

an diese sich anschliessende Entziindung. Tod an Metastasen
in der Leber vier Jahre nach der Enukleation.

2. 1. 1888, Maria (., 28 jihr. Schneidermeisters-Gattin, Berchtes-
gaden, Bayern, hat vor 3 Jaliren eine sehr schmerzhafte, langwierige
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Entziindung des linken Auges durchgemacht. Sie kam damals
in die Augenheilanstalt in Salzburg zur Konsultation und wurde
eine Iridocyclitis konstatiert. Seit dieser Entziindung ist das
linke Auge immer schwachsichtig geblieben, sodass Pat. auch
nur grissere Gegenstinde wahrnehmen konnte. Seit 6 Monaten
hat sie keinen Lichtschein mehr. Seit 3 Monaten bemerkt Pat.,
dass das Auge grissser wird, auch konnte sie es nicht gut bewegen.
Vor etwa 14 Tagen bekam Pat. heftige Schmerzen, die anfalls-
weise unertriglich werden.

Die Kranke, eine grazil gebaute, blasse, nervise I'rau, ist
ihr ganzes Leben krinklich gewesen, hat viel an Skrofulose
und Blutarmut gelitten, hatte lange Zeit eine Fistel an der rechten
Tibia, die mit Hinterlassung einer Knochennarbe geheilt ist.
Fiir Lues keine Anhaltspunkte. Die Lider stark geschwellt, von
ausgedehnten Venennetzen durchzogen. Lichtscheu, Thrinen,
sehr starke Schmerzen, spontan und auf Beriihrung. Bulbus
stelnhart.

Beim Emporlieben des oberen Lides prisentiert sich in der
Lidspalte der etwas vorgedringte und nach innen gewendete
Bulbus. Die Hornbhaut ist tribe, die grinlich verfirbte Iris
scheint atrophisch, liegt der Kornea an. Aus dem Fundus ein
oriinlicher Reflex, Details wegen Hornhauttriibung nicht zu
sehen. An der temporalen Seite, in der Gegend des Aquators,
erhebt sich eine durch die Sklera etwas grau durchschimmernde
Hervorragung, die selbst beim stirksten Blick nach innen
nicht ganz zur Ansicht gebracht werden kann. Am 3. Januar
18388 wurde die Enucleatio bulbi ausgefiihrt. Heilung verlief
vollkommen normal, Pat. erholte sich sichtlich und blieb bis
anfangs 1892 vollkommen wohl. Dann fing sie zu kriinkeln an.
Vom Hausarzte der Kranken erhielt ich die Nachricht, dass
sie am 26. November 1892 an Lebermetastase gestorben sei.
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Anatomischer Befund.

Der in horizontaler Richtung durchgeschnittene Bulbus misst
im Aquator samt dem Neoplasma 29'/,, und 25 mm von vorne
nach hinten. Die Geschwust hat 15 mm Durchmesser bei 8 mm
Hohe. Das Linsensystem ist nach vorne geriickt, die Iriswurzel
an der Hornhaut angelitet. Sehmerv exkaviert.

Vom Aquator erhebt sich eine steil ansteigende und nach
hinten zu sich etwas verjiingende schiefergraue Geschwulst.
Die Sklera ist dariiber stark verdiinnt, fehlt jedoch nirgends,
sodass das Neoplasma nirgends it dem Orbitalgewebe in
Berithrung steht. Auch mikroskopisch lassen sich keine Ge-
schwulstelemente in den fiusseren Skleralagen nachweisen, wiithrend
sie in den inneren ziemlich zahlveich vorhanden sind.

Die Konjunktiva hat um das Doppelte an Dicke durch Ver-
mehrung des Bindegewebes und ddematdse Durchtrinkung zuge-
nommen. Die Saftliicken der Kornea sind sehr ausgedehnt, in
einzelnen sind nekrotische Zellen vorhanden.

Im Uvealtraktus ist nebst Resten der normalen Gewebe
desselben eine Zunahme des Bindegewebes zu  verzeichnen.
Zwischen den Bindegewebsziigen in der Chorioidea, dem Corp.
cil., und der Iris befinden sich noch frische Exsudatmassen.
IEbenso sind in der durch die Verlotung des Kammerwinkels
sehr seicht gewordenen vorderen Kammer, wie auch hinter der
Iris und an der inneren Oberfliche des Corp. ciliare Exsudat-
massen haften geblieben. Zwischen diese schieben sich Zige
von teils fibrillirem, teils homogenem Bindegewebe, sodass die
Chorioidea im ganzen breiter erscheint. Die Gefiisse sind in
der Iris und dem Corp. ciliare sehr spiirlich, wihrend sie in
der Chorioidea an Menge nicht abgenommen haben. Sie sind
hier ausgedehnt und haben zum Teil sehr dicke Wandungen.
Es ist eine ausgesprochene Hyperplasie der Adventitiazellen der
Gefiisse nachzuweisen. Die Choriocapillaris ist nicht mehr zu
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erkennen: die Basalmembran stark verdickt, von homogenem
Aussehen.

Das Gewebe der Suprachorioidea, das ebenfalls Bindegewebs-
neubildung enthiilt, zeigt Atrophie seiner pigmenthaltigen Stroma-
zellen. Im ganzen ist die Chorioidea zellenarm; nur entziind-
liche Leukocyten sind da und dort zu sehen.

An der inneren Oberfliche der Choricidea ist stellenweise
extravasiertes Blut zu sehen, welches sich auch in den inneren
Schichten dieser Membran noch nachweisen lisst.

Ein Exsudat, das Leukocyten enthiilt, ist in der seicht ex-
kavierten Papille vorhanden und setzt sich nach hinten in den
Sehnervenstamm fort, sowie auch nach vorne in die abgehobene
wenig mehr kenntliche Retina hinein.

Die Geschwulst besteht aus einem grobmaschigen (efiiss-
stroma, in das wandungslose Kaniile in miéssiger Menge einge-
schaltet sind; die Gefiisse und Kaniile sind an den peripheren
Teilen des Neoplasmas reichlicher vorhanden, wihrend die cen-
tralen Teile gefiissarm sind.

Die Zellen sind grosse, spimd1311'4';;'11*111i,g13+ ovale, viellach auch
polygonale Gebilde; ungefihr die Hilfte derselben ist pigment-
haltig. . !
Die pigmentierten Elemente sind meist plumpe, grosse Ge-
bilde, viele derselben erinnern durch ihre Form an die Zellen
des Pigmentepithels. In einzelnen finden sich auch die charak-
teristischen Pigmentkornchen des Pigmentepithels, die meisten
Pigmentkornchen sind grob, und unregelmiissig, und lassen
allenthalben ihre Provenienz aus dem Blute durch ihre Grisse
und die frischen, in die Zellen eingeschlossenen roten Blut-
korperchen erkennen.

Die spindelformigen ovalen und polygonalen Geschwulst-
zellen enthalten ebenfalls grobkirniges Pigment hiimatogenen Utr-
sprungs. In beiden Zellenarten ist die Himosiderin-Reaktion
deutlich nachweislich.
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Die Pigment enthaltenden Zellen liegen zwischen den pig-
mentlogen ohne bestimmte Anordnung, beide sind in eine fein-
kirnige Intercellularsubstanz eingebettet.

Die centralen Teile der Geschwulst bestehen der Hauptsache
nach aus nekrotischen Zellmassen; die Uberbleibsel der pignien-
tierten wie der nicht pigmentierien Zellen enthalten.

Viele der nicht pigmentierten Zellen sind sehr gross, haben
ein glasiges wie gequollenes Aussehen; ein dhuliches Aussehen
bieten auch da und dort die (Gefisswiinde und Bindegewebsziige.
Die oben erwiihnten glasig homogenen Gebilde verhalten sich zu
den verschiedenen Firbungen (Eosin, Siure-Fuchsin, van Gieson
u. . w.) wie das Hyalin, und erscheinen somit die verschiedenen
GGewebe der (Geschwulst stellenweise hyalin entartet. Im Uveal-
tractus, Proe. ciliares Iris, besonders aber in der Chorioidea, wo
noch keine Geschwulstbildung besteht, lassen sich ebenfalls
teilweise hyalin entartete Striinge fibrilliren Bindegewebes nach-
weisen, was die Vermutung zulisst, dass dieselben als Folgen
der Entziindung aufzufassen seien.

Was den Entstehungsort der Geschwulst anbelangt, so ist
es die Hallersche Schichte. Die Provenienz des Pigmentes ist
eine hiimatogene, die Hauptquelle desselben diirften Blutextra-
vasate sein, die sich in der Nachbarschaft der Geschwulst an
der Oberfliche der Chorioidea vorfinden. Bemerkenswert ist die
der Geschwulstbildung schon etwa 2 Jahre vorausgegangene Ent-
zinmdung , die durch den anatomischen Befund bestitigt wird,
sowie ferner eine Entziindung jiingern Datums, die ihren Grund
in einer ausgedelmten Nekrotisierung der Geschwulstelemente hat.

'm diese nekrotischen Herde bildet sich eine Reaktionszone,
die die Quelle der in den verschiedenen Geweben vorkommenden
Leukocyten ist. Somit hiitten wir neben Residuen alter Ent-
ziindung eine von den centralen Zerfallsherden der Geschwulst
ausgehende, Entztindung.
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Fall 50,

Leukosarcoma chorioideae. Himatogene (?) Pigmentiernng.

Starke regressive Metamorphose, Uveitis.

Johann D., 63 Jahre, bemerkte die Abnahme der Selikraft
vor !/s+ Jahre. Seit 3 Wochen Amaurosis. Seit einigen Tagen
heftige Schimerzen. Pupille weit, starr.  Oben, an der hinteren
fiussern Partie des Corp. ciliare ist eine buckelformige Vortreibung
sichtbar, die eine schiefergraue Farbe hat. Enukleation 14. Sep-
tember 1891. Heilung.

Anatomischer Befund.

Horizontaler Durchschnitt. Das Innere des Bulbus ist durch
grieselige Exsudatmassen ausgefiillt. Der temporale Abschnift
dagegen enthilt eine schmutzig-grave Geschwulst, die sich, von
der Ora serrata ausgehend, etwa 12 mm weit nach hinten er-
streckt, etwa bis zur Mitte des Bulbus hinreicht und sich nach
unten zu verjingt. Sie liegt in den Exsudatmassen wie einge-
bettet. Die Retina ist trichterformig abgehoben, der Raum
zgwischen ihr und der Choerioidea von Exsudatmassen: ausgefiillt.

Die Geschwulst besteht aus einem dichten Gefiissstroma,
guweilen sind an der Stelle der Gefiisse blutfithrende Gewebs-
spalten nachzuweisen. Die Zellen sind meist grissere polygonale,
aweilen runde oder ovale Gebilde, die ohne bestimmte Anord-
nung die Zwischenriiume zwischen den Gefdssen ausfiillen. Sie
zeigen starke Neigung zur regressiven Metamorphose; es sind
in der Geschwulst zahlreiche grissere und kleinere Zerfallsherde
die von einer Reaktionszone umgeben sind. Die Geschwulst
zeigt sowohl in ihrem Innern, wie auch an ihrer Oberfliche
Leukocytenanhiufungen, die sich einerseits in die oben erwiihnten
Exsudatmassen, andererseits in die Gewebe der Uvea fortsetzen.
Die Chorioidea ist von Leukocyten und formativen Exsudat-
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massen durchsetzt und hat um das Vierfache der normalen
Dicke zngenommen. In den vorderen Partien der Chorioidea,
sowie im Corpus ciliare und Iris nimmt die entziindliche Infil-
tration an Intensitiit ab.

Um die Gefisse des Neoplasmas ist eine miissige Pigmen-
tierung der Geschwulstzellen bemerkbar und zwar trigt diese
Pigmentierung in einzelnen Zellen die Merkmale der himato-
genen Pigmentierung, wihrend der grosste Teil der Zellen
amorphes Pigment enthiilt; andere Zellen wieder sind in Zerfall
begriffen. Viele freie Pigmentmolekiile liegen im Geschwulst-
gewebe zerstreut. Die Himosiderinreaktion ist nicht zu erzeugen,
wohl wegen des zu fortgeschrittenen Stadiums. Trotzdem ist die
himatogene Entstechung des Pigmentes wahrscheinlich, einesteils
wegen des Sitzes der Pigmentzellen um die Gefisse herum,
andernteils wegen des eigentiimlichen grobkérnigen Pigments und
des Vorkommens wvon roten Blutzellen, sowie deren Umwand-
lungsprodukten in den Geschwulstzellen,

Bemerkenswert in diesem Falle sind die ausgedehnten
regressiven Metamorphosen, die als Entziindungserreger aufzu-
fassen sind.

Fall 51.

Leukosarcoma  chorioideae mit  hiimatogener Pigmentierung,

Entziindliche Prozesse iilteren Datums.

Der 25 jidhrigen Patientin ist 212 Jalre vor der Enukleation
anderswo ein Cysticercus subretinalis o. s. extrahiert worden.
Spiter ist am selben Auge die Neurectomia optico-ciliaris gemacht
worden. Enukleation am 5. V. 91 von Prof. Sattler; einer
15 Monate nach der Enukleation eingetroffenen Nachricht zu
Folge erkrankte Pat. an Leberkrebs?
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Anatomischer Befund.

Der von vorne nach hinten 20 mm, und im Aquator 22 mm
messende Bulbus bietet am Horizontalschnitt folgendes Bild.

Bei etwas verstrichenem Kornealfalz, seichte Kammer wegen
Verlgtung der Irisperipherie mit der Kornea. Am Pupillarrande
ist eine totale Verwachsung der Iris mit der vorderen Kapsel
vorhanden. Die Linse ist durch das Neoplasma nach innen
verschoben und von der Neoplasmaseite etwas abgeflacht; unter
der Kapsel sind kriimliche Massen und grosse hydropische Zellen
zu sehen, Die abgehobene Netzhaut liegt mit ihren vorderen
Partien der Linse an und ist von einem IExsudat durchsefzt,
welches vom Corpus ciliare im medialen Teile tiber die Ge-
schwulstoberfliche hiniiber zieht. Im nasalen Teile, in der
Gegend der Ora serrata, erscheint die Retina gegen die
Chorioidea faltenfirmig angezogen und mit dieser verlotet. An
der Verlotungsstelle ist eine stiirkere Leukocytenansammlung
vorhanden.

Im Aquator des temporalen Teiles des Bulbus sitzt mit
breiter Basis eine runde, aus der Chorioidea ausgehende, nicht
gelappte Geschwulst auf. Sie nimmt etwa '/s des inneren Bulbus-
raumes ein, verschiebt den Ciliarkdrper, in den sie teilweise
hineinwuchert, nach vorne und medialwiirts, und erstreckt sich
bis iiber den Aquator nach hinten zu.

Die Chorioidea ist reich an Bindegewebe. An ihrer inneren
Oberfliche ist ein stellenweise dichtes, stellenweise lockeres Exsu-
dat ilteren Datums abgelagert. Die Glasmembran ist verdickt,
und mit Drusen bedeckt. Die Kapillaren haben zumeist homo-
“gene Wandungen und klaffen stark. Eine bedeutende Gefiiss-
iberfiillung macht sich in der Sattlerschen und Hallerschen
Schichte bemerkbar. In beiden Schichten besteht Hyperplasie
der Adventitiazellen. Die Chorioidea lost sich in der Geschwulst
auf, und nur die verdickte glasig aussehende Choriocapillaris
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nebst der Basalmembran lassen sich auf die Geschwulstoberfliche
eine Strecke weit verfolgen. Die Elemente der Suprachoricidea
sind selir spiirlich und zeigen fettige Entartung. Dies der Befund
an der Chorioidea in der Nachbarschaft des Neoplasmas. Im
nasalen Teile erscheint diese Membran, besonders in der Nihe
der oben erwiihnten Verwachsung, reich an IExsudationsprodukten,
wodureh ibr urspriinglicher Bau unkenntlich gemacht wird.

Der Ciliarkérper ist reich an Bindegewebe und zeigt Atro-
phie des Ciliarmuskels, Gefiissarmut der Processus ciliares und
miissige Exsudatablagerungen.

In der Iris ist die Bindegewebsentwickelung, wie die Exsu-
datbildung eine ziemlich spirliche.

Der Nervus opticus zeigt eine noch nicht ganz abgelaufene
Papillitis, welehe zu Ablagerungen in der seichten glaukoma-
tosen Exkavation gefithrt hat.

Von der Papilla aus nach hinten lésst sich eine missig
intensive Neuritis interstitialis nachweisen, welche mit der Ent-
fernung von der Papilla allmihlich abnimmt. Die Sehnerven-
fasern sind atrophiseh, das bindegewebige Geriist dagegen
verstarkt.

Der Zwischenscheidenraum ist erweitert.

Die Geschwulst besteht aus einem dicht verzweigten Gefiss.
system mit diinnen Wandungen, manchmal sind anstatt dieser
nur einzelne Gefidsswandkerne zu sehen. Grosse, plumpe, mit
Pigment gefiillte Zellen umsiumen die Gefisswinde und geben
dem Neoplasina ein buntes, marmoriertes Aussehen. Das Pig-
ment ist wahrscheinlich hidmatogenen Ursprungs, weil keine der
Zellen, die es bergen, den Stromapigmentzellen in Form, Grisse
oder Beschaffenheit der Kiornelung entspricht, und weil ferner
die Elemente der Suprachorioidea schon vor der Entstehung des
Neoplasmas in der Chorioidea zu Grunde gegangen sind.

Die Zellen des Neoplasmas sind teils ziemlich grosse Spindel-
zellen, die zu Biindeln zusammenliegen, teils polygonale Zellen
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in verschiedener Grisse. Sie haben sehr grosse, meist runde
Kerne und liegen in einer ziemlich reichlichen, feinkirnigen
Intercellnlarsubstanz.

Die Spindelzellen liegen so dicht aneinander, dass man oft
gar keine Intercellularsubstanz unterscheiden kann. Wenn die-
selbe sichtbar ist, so zeigt sie eine sehr zarte Streifung. Die
Spindelzellen bergen nur selten mehrere Kerne, auch sind hier
Karvomitosen nur spirlich. Die polygonalen Zellen dagegen
zeigen lebbafte Vermehrung, und zuweilen in ganzen Zellen-
aruppen Vakuolenbildung und fettige Entartung. Bemerkenswert
ist es, dass hier manchmal grosse Zellenhaufen wie aufgequollen
aussehen, die den von Becker bei der Linse beschriechenen
Bliischenzellen oder hydropischen Zellen &hnlich sind. Auch
diese Verinderung, die zweifelsohne als regressive Metamorphose
aufzufassen ist, kommt nur ausnahmsweise bei den Spindel-
zellen vor.

Das Eigentiimliche dieses Neoplasmas liegt darin, dass das-
selbe in einem tief erkrankten Auge sich entwickelt hatte, wo
angeblich von einem Augenarzte vor 1Yz Jahren ein Cysti-
cercus aus dem Glaskirper entfernt wurde und eine Neurectomia
optico ciliaris ausgefiihrt wurde.

Wir haben es hier mit einer Iridochorioiditis éilteren Datums,
die formative IExsudate hinterlassen hat, zu thun. Ausserdem
ist wahrscheinlich, dass die Entziindung der Neubildung voran-
gegangen ist. Ids bleibt zu erwiigen, ob tiberhaupt ein Kausal-
znsammenhang zwischen Entziindung und Neoplasma besteht
oder micht. (Gegen einen solchen Zusammenhang sprechen
folgende Umstiinde. Die gegenwiirtic noch bestehende Ent-
ziindung ist am intensivsten in jenen Partien, welche weit von
der Geschwulst entfernt sind. Die Eniziindung schliesst sich
niimlich an eine Verwachsungsstelle der Retina und Chorioides
mit der Sklera an, die wahrscheinlich als Folge der Cysticercus-
Operation anzusehen ist; hier ist auch der Kulminationspunkt
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der Entziindung und wvon hier aus ist eine deutliche Abnahme
derselben nach allen Richtungen vorhanden. Wenn ferner die
Geschwulst das Primire, und als Ursache der Entziindung an-
rusehen wiire, so miissten in derselben nennenswerte regressive
Verinderungen nachzuweisen sein; die als Quelle der Entziindung
angesehen werden konnten, was aber nicht der Fall ist. Somit
ist die Annahme, dass zwischen Geschwulst und Neoplasma
kein Kausalzusammenhang besteht, am wahrscheinlichsten.

Fall 52.

Leukosarcoma  chorioideae  mit  hiimatogener Pigmentierung,

Zerfallsherde. Entziindung.

Anatomischer Befund.

Der in horizontaler Richtung halbierte Bulbus zeigt seinen
ganzen inneren unteren Teil von einer etwa 4 Papillenbreite,
vom Opticus nach innen sich steil erhebenden (eschwulst ein-
genommen. Sie wuchert nach vorne hinter das Corpus ciliare,
hebt dieses von der Sklera ab, dringt es nach vorne, so-
dass der innere Teil desselben sich an die Iris anschliesst.
Die Geschwulst erzeugt eine geringe Depression der Linse am
inneren Teil des hinteren Poles. Von vorne nach hinten misst
das Neoplasma 15!z, im iquatur 8 mm. Nach der Fliche nimmt
eg den ganzen inneren. und etwa die Hilfte des unteren Teils
des Bulbus ein. Vordere Kammer ist miissig tief. Der Kammer-
winkel frei. Opticus fehlt amn Priiparate.

Kornea, Iris und Linse bis auf eine geringe Depression der
letztern normal. Corpus eiliare atrophisch. Netzhaut ist stellenweise
abgehoben, stellenweise hingt sie mit der Chorioidea, resp. mit
der Geschwulstoberfliche durch formatives Kxsudat zusammen,
welches den Zwischenraum zwischen beiden ausfillt. Die Retina
ist mit Leukoeyten infiltriert. Die Chorioidea zeigt sehr stark
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ausgedehnte Gefisse; in der Niihe des hinteren Abschnittes der
Geschwulst ist ein grosses BExtravasat; der diesem zuniichst
gelegene Teil der Geschwulst ist reich an himatogenem Pig-
ment, das sich von hier aus in die angrenzenden Teile ver-
breitet. Die iibrigen Partien sind pigmentlos, nur an den
Rindern der zahlreichen Gefiisse sammeln sich pigmentierte
Elemente. - Die Zellen sind zumeist polyedrisch, manchmal auch
rund. Das Gefiissstroma erscheint auf der Oberfliche der Ge-
schwulst sehr reichlich verzweigt, wihrend das Innere derselben
an Gefissen arm ist. s finden sich hier auch grosse Zerfalls-
herde, und in deren Nihe zahlreiche Leukocytenansammlungen.

Feinere Vorgiinge lassen sich an dem alten Priaparate nicht
mehr wahrnehmen.

Fall 53.
Leukosarcoma choricideae mit ausgedehnten Himorrhagien,

Hiimatogene Pigmentierung.

Anatomischer Befund.

Am Durchschnitte in horizontaler Richtung ist die vordere
Kammer nicht vorhanden, die atrophische Iris liegt der Hornhaut
mit ihrer ganzen vorderen Fliche an. Die Linse ist nach vorne
verschoben und berlihrt die hintere Irisfliche.

Die Ciliarfortsiitze sind atrophisch und nur an ihrer Pigment-
lage kenntlich. Das Chorioidealgewebe ist nicht mehr zu kennen.
Die Chorioidea besteht ausschliesslich aus stark ausgedehnten
Gefissen und stellenweise aus Extravasaten.

Der Sehnerv ist atrophisch, zeigt keine IExkavation, der
Zwischenscheidenraum ist ausgedehnt. Die Retina ist abge-
hoben. Das Retinalgewebe ist stellenweise gut erhalten, stellen-
weise fehlen die nervisen Elemente und tritt das hypertrophische
Stiitzgewebe hervor.

Putiata-Kerschbaumer, Sarkom des Aupges, 13
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Biwa in der Mitte zwischen Aquator und der Papille am
inneren Teile derselben sitzt der Chorioldea mit schmaler Basis
ein etwa 4'/z bis 5 mm im Durchmesser messendes Neoplasma
auf, welches an seiner Basis, wo diese an die Chorioidea an-
orenzt, wie auch auf seiner vorderen Oberfliche ausgedehnte,
noch frische Extravasate zeigt.

Die Geschwulst besteht aus einem System von sehr weit
ausgedehnten, dinnwandigen Gefissen oder wandungslosen
Raumen, die mit Blut gefillt sind, und zeigt ebenfalls viele
frische Extravasate.

Im Anschluss an diese finden sich Geschwulstzellen vor, die
die Blutkérperchen aufnchmen, und einzelne schon pigment-
haltige Zellen, in denen sich verschiedene Umwandlungsstadien
der roten Blutkidrperchen zu Pigment nachweisen lassen.

Kleine runde und spindelige Zellen bilden das Parenchym
der Geschwulst. Nach den wenigen Doppelkernen zu schliessen,
ist nur ein langsames Wachsen der Geschwulst zu vermuten.
Das alte Priiparat erlaubt keinen Einblick in die ndheren Details
des Zellenlebens.

Im vorliegenden Falle ist die starke Blutiiberfiillung der
Chorioidea und der Geschwulst hervorzuheben, die zu ausge-
dehnten noch frischen Blutungen gefiihrt, und eine beginnende
hédmatogene Pigmentbildung im Anschluss an die Ixtravasate
verursacht hat. .

Wie wohl iibrige Zeichen der Drucksteigerung, wie das Vor-
riicken des Linsensystems nach vorne, die Anlotung der Iris an
die Kornea, die Erweiterung des Zwischenscheidenraumes, deutlich
vorhanden sind, fehlt dennoch die Sehnerven-Exkavation voll-
kommen.
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Fall 54.

Leukosarcoma chorioideae. Hiimatogene Pigmentierung. Zer-

fallsherde. Entziindung. Phthisis bulbi ineip.

Emilia W., 49jihrig, kommt zur Klinik mit der Angabe,
dass sie am linken Auge seit 15 Wochen erblindet sei, und ab
und zu Schmerzen daran habe. Amaurose. Tonus gesteigert.
Lidspalte enge. Konjunktiva stark verdickt, von derber Kon-
sistenz in eine Falte {iber den Korneoskleralrand geschoben.
Kornea triibe, matt. Vordere Kammer, Iris und Pupille nicht
auszunehmen. Nach der von Professor Sattler ausgefiihrten
Enukleation am 12/12. 92 schimmerte die dunkel gefirbte Ge-
schwulst durch die Sklera durch. Heilung normal.

Anatomischer Befund.

Der Bulbus ist verkleinert, von den Seiten abgeflacht. Er
misst von vorne nach hinten 20 mm, im .-"Lquatc:-r 19 mm. Es
stellt sich das Bild einer Irido-cyelitis und Chorioiditis mit aus.
gedehnten formativen Exsudaten dar. Die Iris, Linse, das Corpus
ciliare sind in Exsudatmassen eingebettet, die nach hinten sich
ausbreiten und das Neoplasma von allen Seiten umgeben.

Die abgehobene Netzhaut nimmt an der Entziindung auch
teil. Die Iriswurzel ist in geringer Ausdehnung mit der Kornea
verwachsen. Kammer spaltformig. Die wenig gefissreiche,
aus gemischten Zellen bestehende und aus dem unteren
und hinteren Chorioidealabschnitte stammende Geschwulst ist
von zahlreichen Zerfallsherden durchsetzt. An der Peripherie
des Neoplasmas ist eine Zone, die aus hamatogenes Pigment
enthaltenden Zellen besteht, von welcher aus letztere sich in das
(eschwulstgewebe zerstreuen.

Nervus opticus atrophisch exkaviert, am Sehnervenkopl ist
eine Leukocyteninvasion vorhanden, die eine Fortsetzung des
13%
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Entziindungsprozesses von der Retina aus ist und gegen den
Sehnervenstamm zu allmiihlich abnimmt.

Dieser Fall ist durch die ausgedehnte, alle Organe des
Auges ergreifende Entziindung ausgezeichnet, die als Grund
der beginnenden Schrumpiung des Bulbus angesehen werden
muss, Die Veranlassung zur Entziindung haben die zahlreichen
Zerfallsherde gegeben. Es ist aus den mir zu Gebote stehen-
den wenigen Priparvaten die Ursache der so ausgedehnten
Nekrose der Geschwulstelemente nicht nachzuweisen, vielleicht
ist dieselbe in der auffillig geringen Vaskularisation des Neo-
plasmas zu suchen.

IFall 55.
Leukosarcoma chorioideae mit hiimatogener Pigmentierung.

Drei Recidive. Tod an Gehirn- und Lebermetastasen,

M. D., 25jihrige Biickersfrau aus Reichenhall, Ober-
hayerh, stellt sich zum erstenmale am 6. Mai 1881 wvor mit
der Angabe, sie sei am linken Auge vor etwa 10 Tagen
plitzlich erblindet, habe aber keine Schmerzen. Nach innen
unten ist eine schmutzig-weisse, cirkumskripte Netzhautabhebung
zu konstatieren, die nicht flottiert, sondern an ihrer Unterlage
fixiert erscheint. Tension erhoht. Das Auge hatte noch quantitative
Lichtempfindung. Pat. entschloss sich erst am 18. September
1882, durch heftige Schinerzen getrieben, zur Enukleation. Der
enukleierte Bulbus zeigte makroskopisch nirgends einen Ubergang
der Geschwulstmassen in die Orbita. Der ziemlich lang abge-
schnittene Sehnervenstumpf ist atrophisch, scheint aber frei von
Geschwulstelementen. Schon am 1. Januar 1883 kam Pat. wieder
mit einem nahezu die ganze Orbita ausfillenden Reeidiv; es
wurde sofort die Exenteratio bulbi gemacht. Kaumm 3 Monate
spiter ein weiteres Recidiv, das ebenfalls entfernt wurde. Pat.
ist sichtlich herabgekommen und es waren einige harte Knollen in
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der Leber durchzufiihlen. Ein Monat spiiter wurde vom be-
handelnden Arzte ein drittes Lokalrecidiv entfernt und das
Priiparat mir zur Untersuchung geschickt. Die Kranke starb
nach dem Berichte des sie behandelnden Kollegen im Juni 1883
an Gehirn- und Leber-Metastasen.

Anatomischer Befund.

Am horizontalen Durchschnitt erscheinen 2/s des Bulbus von
einer aus dem hinteren nasalen Teile der Chorioidea entspringen-
den Tumor eingenommen. Iris, Corpus ciliare und Chorioidea
zeigen eine ausgedehnte Atrophie, ohne Zeichen entziindlicher
Verdinderung. Die vollkommen abgehobene Netzhaut ist in
einen Bindegewebsstrang umgewandelt, an dem da und dort
noch die Uberbleibsel des Stiitzgewebes sichtbar sind.

Der Opticus fehlt am mikroskopischen Priiparate. Vordere
Kammer durch Verschluss des Kammerwinkels und Vorriicken
des Linsensystems nach vorne, verengt.

Das Geschwulststroma besteht aus Gefiissen mit teils ver-
diinnten, teils verdickten Wandungen und zahlreichen wandungs-
losen Gewebsspalten. Am Rande dieser letzteren und der
(efiisse sind pigmenﬂmltige Zellen eingelagert, die mit den
iibrigen nicht pigmentierten Elementen kontrastieren. Das Pigment
ist seinem morphologischen Verhalten nach als himatogenes
Pigment anzusprechen. Dafiir sprechen der Sitz der Pigment-
zellen am Rande der Gefiisse, ferner die oft erwiilhnte Beschaffen-
heit desselben und schliesslich das Vorhandensein von roten
Blutkérperchen in einzelnen Zellen.

Die nicht pigmentierten Geschwulstzellen sind teils spindel
formig, teils rund. Dieselben Formen haben auch die pigment-
haltigen Zellen, nur sind diese grosser als jene.

Die drei Recidive zeigen ein #hnliches Bild, wie die Mutter-
geschwulst, nur sind im Vergleich zu dieser die Recidive reicher
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an Pigmentzellen, die sich hauptsiichlich in der Nihe von Extra-
vasaten, die in den Recidiven ziemlich zahlreich sind vorfinden.

Fall 56.
Leukosarcoma chorioideae. Hinterer Pol. Atrophie des Uveal-
traktus. Drucksteigerung, jedoch ohne Exkavation.

Anatomischer Befund,

Die Kornea zeigt das Bild des Kornealodems. Am Horizontal-
schnitte erkennt man im inneren und hinteren Abschnitte des
Bulbus eine der Chorioidea mit schmaler Basis polypenartig auf-
sitzende Geschwulst, die T mm im Durchmesser hat und bis zum
Aquator in das Innere des Bulbus hineinragt. Die Retina ist
vollkommen abgehoben, an einzelnen Stellen an die Geschwulst
adhéirent und zeigt Atrophie der nervisen Elemente. Sehnery
atrophisch, nicht exkaviert.

Im Uwealtraktus eine ausgedehnte Atrophie, ohne Zeichen
entziindlicher Verinderungen; die Iris ist an die Kornea ange-
presst, die Linse ebenfalls nach wvorne verschoben und liegt
der Iris an. Ektropium der Pigmentschicht am Pupillarrande.
Die atrophischen Ciliarfortsitze verlaufen eine Strecke weit der
hinteren Irisfliche parallel und liegen derselbe teilweise an. Linse
normal. Erweiterung des Zwischenscheidenranmes.

Die Geschwulst hat die Gestalt eines Polypen, der mit einem
diinnen, ziemlich langen Iuss der Chorioidea aufsitzt und erst in
der Nihe des Aquators eine nahezu kugelige Gestalt annimmt.
Sie enthiilt nur wenig Geliisse, die nahezu ausschliesslich an ihrer
Peripherie sichtbar sind. Ein reichiiches Netzwerk aus blutfiihren-
den, wandungslosen Gewebsspalten durchzieht die Geschwulst. Die
Zellen sind klein und spindelférmig, enthalten kein Pigment.
Viel Intercellularsubstanz, die bei starker Vergrisserung eine
schwache Streifung aufweist, nur wenig Doppelkerne. Es ist
auch nirgends regressive Metamorphose vorhanden.
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Wir haben es mit einer langsam wachsenden Geschwulst,
einem reinen Spindelzellen-Leukosarkom, zu thun.

Die atrophischen Zustinde in der Uvea sind wahrscheinlich
auf eine von der (eschwulst verursachte Erniihrungsstérung
zuriickzufithren. Zu bemerken ist ferner der Mangel einer glau-
komatosen Exkavation bei vorhandenen deutlichen Zeichen der
Drucksteigerung im vorderen Abschnitte des Auges.

Fall 57.
Leukosarcoma chorioideae, Glaukom. Fortsetzung auf das

Corp, cil, Durchbruch in die vordere Kammer,

Die 33jihrige Glasermeistersfran Pauline . aus Himmers-
dorf giebt an, im September 1893, wihrend einer Graviditit, die
Abnahme des Sehens am linken Auge bemerkt zu haben und
zwar so, dass sich von aussen hér ein Schatten vorschob,
welcher immer mehr nach innen vorriickte; gegen Weihnachten
war die Sehschirte bloss auf Lichtwahrnelimung reduziert.
Schmerzen sind erst am 16. Juni 1894 eingetreten.

Am 19/VI. 1894 wurde notiert: Starke Chemosis, Ciliar-
injektion. Hornhaut kiar, in der vorderen Kammer Iiﬂcﬁ(ige Massen,
die durch Blutungen entstanden sind. Der Tonus etwas gesteigert;
das Auge auf Druck empfindlich, S=0. Das Kammerwasser ge-
triibt, die Pupille weit und reaktionslos. Die Iris in ihrem Ge-
webe verwaschen. Linse durchsichtig; im Glaskérper flockige
weisslichgelbliche Triibungen. Eine Durchleuchtung des Fundus
nicht moglich. Enukleation 1, VIL. 94 durch Professor Sattler.

Anatomischer Befund.

Korneal-Odem. Die Iris, das Corp. ciliare atrophisch. Linse
vollkommen normal. Im temporalen Teile ist eine Fortsetzung der
Geschwulst auf das Corp. ciliare und in die vordere Kammer be-
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merkbar. Die Iriswurzel ist auf eine kurze Strecke mit der hinteren
Hornhautwand verwachsen, dadurch Seichterwerden der vorderen
Kammer und Verschluss des Kammerwinkels. Nur an der tem-
poralen Seite ist im Kammerwinkel das Neoplasma in die vordere
Kammer herausgetreten.

Die Retina ist vollkomnmen abgehoben. Auf der einen Seite
streckenweise mit der Geschwulstoberfliche wverwachsen; an
dieser Stelle ist eine Infiltration der Netzhaut mit Neoplasma-
zellen, sonst ist sie bis auf das Zugrundegehen der nervisen
Elemente stellenweise in ihrer Struktur noch zu erkennen. Glau-
komatise Kxkavation, Sehnerv nicht atrophisch. Der Zwischen-
scheidenranm stark erweitert. Im verkleinerten Glaskérperranme
Fibringerinnsel, Blut und Leukocyten.

Die Chorioidea zeigt auf weite Strecken, — wo kein
Neoplasma noch besteht, — stark erweiterte Gefisse und auch
stellenweise Wucherung der Adventitiazellen in der Hall erschen
Schicht, wiihrend die Suprachoricidea sich an der Geschwulst-
bildung gar nicht beteiligt. Die Choriocapillaris zeigt eine Ver-
dickung und glasige Struktur der Gefisswinde, und Vermehrung
der Gefisswandkerne. Basalmembran ebentfalls verdickt, wvon
glasigem Aussehen.

Das Neoplasma nimmt den ganzen temporalen Teil des
Bulbus ein, und steigt steil aus der Choricidea auf der
temporalen Seite der Papille empor und nimmt etwa die Hilfte
des Bulbus ein. Nach vorne erstreckt es sich in das Corpus
ciliare, treibt die Ciliarfortséitze vor sich hin, sodass sie eine
Strecke weit parallel mit der Iris verlaufen und gelangt schliess-
lich durch das Ligamentum pectinatum in die vordere Kammer
hinein, sodass die Iriswurzel von der vorderen Kornealwand
durch die Geschwulst getrennt wird. Da die Geschwulstelemente
in -die Sklera unmittelbar Gbergehen, so erscheint der Perichori-
oidealraun obliteriert. Die Geschwulst besteht hauptsiichlich aus
kleinen polyedrischen Zellen, die in einer feinkérnigen Inter-
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cellularsubstanz liegen. Sie wird durch Biindel von Spindelzellen
durchzogen, die wenig Intercellularsubstanz aufweisen. Letztere
lisst bei starker Vergrosserung eine feine Faserung erkennen.
Die Zellen folgen keiner typischen Anordnung. Nach der
kleinen Anzahl von doppelkernigen Zellen, sowie nach den
wenigen Mitosen scheint die ‘Geschwulst kein schnelles Wachs-
tum gehabt zu haben. Nennenswerte regressive Veriinderungen
gsind auch nicht vorbhanden. Kin reichlich verzweigtes System
von meist wandungslosen, blutfiihrenden Kanilen durchzieht das
Neoplasma in verschiedenen Richtungen und teilt dasselbe in
Zellnester ein, die sowohl nach ihrer Form wie nach ihrer Grisse
verschieden sind.

Pigmentzellen sind sehr spirlich. Uberbleibsel der Stroma-
pigmentzellen sind nur in der Nachbarschatt der Chorioidea hie
und da noch nachzuweisen. Nach hinten zu wandern die Elemente
der Geschwulst in die erweiterten Lymphspalten der die Bulbus-
kapsel durchbohrenden Gefiisse, und bilden auf der Husseren
Oberfliche der Sklera kleinere Knotchen.

Fall H8.

Leukosarcoma chorioideae. Betriichtliche Blutungen im Fundus
zwischen Chorioidea und Retina. Kein Glaukom.

Georg L., 33]., Plagwitz-Leipzig. L. A, V. = Fing. in 1 m.
Tonus nicht erhoht. Beim Blick geradeaus erhilt man einen
weisslichen Reflex aus der fiusseren Partie des Bulbus, der einer
Netzhautabhebung entspricht, die nach aussen von der Papille
beginnt. Von inneren Teilen des Fundes bekommt man rotes
Licht. Details wegen Blutung nicht sichtbar.

Anatomischer Befund.

Der am 8. Mai 1894 enukleierte Bulbus zeigt folgende Ver-
dnderungen. Entsprechend demn Spiegelbilde, befindet sich
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im hinteren dusseren Bulbusquadranten eine mit breiter Basis
der Sklera aufsitzende, etwa T—8 mm im Durchmesser messende
Geschwulst von schmutzig weisser Farbe. Auf ihrer Oberfliche
it ein bedeutendes Extravasat, welches sich sowohl nasalwiirts,
wie temporalwiirts zwischen Retina-und Chorioidea hinzieht und
die sonst normale Retina von der Chorioidea abhebt.

Die Chorioidealgeliisse sind stark mit Blut tberfiillt, in der
Hallerschen Schicht ist eine deutlich ausgesprochene Wucherung
der Adventitiazellen, als Ursprungsstiitte des Neoplasmas anzu-
sehen. Die Suprachorioidea beteiligt sich nicht an der Geschwulst-
bildung, viele ihrer Pigmentzellen sind im Zerfall begriffen. Die
Geschwulst ist ein Spindelzellen-Sarkom mit miissiger Gefiissent-
wickelung. Das Neoplasma scheint, nach den wenigen Doppel-
kernen zu urteilen, nicht stark zu wachsen, (feinere Details sind
an den lange in Miillerscher Flissigkeit gelegenen Priiparaten
nicht zu sehen).

(laukomatise Verdnderungen sind nicht vorhanden.

Fall 59.

Leukosarcoma chorioideae, Kein Glaukom.

Gustav H., 39 Jahre alt, bemerkte vor 8 Wochen, dass er
am linken Auge schlechter sehe; seit 14 Tagen sieht er alles
griin. S=13s. Mit dem Spiegel sicht man nach unten aussen
die Netzhaut buckelformig vorgetrieben, die Oberfliche grau-
weiss, mit roten Sprenkelungen, neben dieser Abhebung findet
sich nach unten zu eine weitere faltenformige, glatte, runde
Netzhaut-Abhebung.

Anatomisceher Befund.

Vorderer Bulbusabschnitt vollkommen normal, Kammer-
winkel frei. Sehnerv nicht exkaviert, Papille etwas geschwellt,
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Leukocyten im Sehnervenkopfe, Retina abgehoben, in dem tempo-
ralen Teile mit der Oberfliche der Geschwulst stellenweise ver-
wachsen. Iwanoffsches Odem in geringem (Grade.

Die Geschwulst, die vom temporalen Teile des Aquators ent-
springt, hat den Durchmesser von 13, die Hihe von 8 mm; sie
steigt aus der Chorioidea sehr steil auf und verursacht in dieser
keine Infiliration. Vielleicht i1st dies der Grund, warum trotz der
betrichtlichen Grisse des Neugebildes keine glaukomatosen Er-
scheinungen vorfindlich sind. In der Chorioidea starke Blut-
stase, einzelne kleine Blutungen, ebenso in der Geschwulst-
oberfliche. Hyperplasie der Adventitiazellen. Die Zellen sind
zumeist Spindelzellen, viele mit Doppelkernen, feine Vorginge
nicht zu sehen. Viele Gefiisse, respektive blutfiihrende Gewebs-
spalten. |

Keine Pigmentbildung. Als Ausgangsstelle der Geschwulst
ist die Adventitia der Gelisse anzusehen. Regressive Meta-
morphose nur um die Blutungen herum, kein nennenswerter
Zellzerfall.

Fall 60.

Leukosarcoma chorioideae. Regressive Metamorphose. Irido-

eyelitis., Kein Glaukom.

Die 55jihirige Bahnwiichtersfrau Henriette B. aus Vorstritz
bemerkte erst vor '/: Jahre die Abnahme der Sehschirfe am
linken Auge. Sehschiirfe: Finger in '/s m. Pupille reagiert prompt.
Tension herabgesetzt.

Gesichisfeld konzentrisch eingeschriinkt; ophthalmoskopisch
sieht man die Netzhaut in grosser Ausdehnung kugelig abge-
hoben und vorgewdlbt. Die Abhebung ist nach allen Seiten
scharf abgegrenzt; temporalwiirts grenzt sie an die Papille, es
besteht noch ein schmaler Randreflex in den inneren Partien
des Fundus.



Als Pat. & Monate nach der ersten Untersuchung durch
heftige Schmerzen getrieben zur Enukleation kam, wurde notiert:
Starke Ciliarinjektion, diffuse Hornhauttriibung, Triibung des
Kammerwassers, Pupille durch Exsudat verschlossen. Heftige
Schmerzen spontan und besonders auf Beriihrung.

Anatomischer Befund.

Das Auge wurde in horizontaler Richtung durchschnitten,
es bietet das Bild einer heftigen Iridocyclitis mit forma-
tiver Exsudatbildung in der vorderen Kammer und im Glas-
korperraum im Anschluss an das Corpus ciliare und an die
Oberfliche der Geschwulst. Die letztere hat eine pilzihnliche
Form, sie erhebt sich steil in der Mitte zwischen Aquator und
Papilla nervi optici und zwar auf der temporalen Seite; und
ragt iiber die Mittellinie des Auges hinaus. lhre Hohe betrigt
12 mm, wiithrend ihr grésster Durchmesser 9'/2 mm misst. Seh-
nerv nicht exkaviert, der Sehnervenkopf zeigt eine miissige Leuko-
cyteninfiltration. In der Retina sind die nervisen Elemente zu
Grunde gegangen und dasg Bindegewebe hat zugenommen. Linse
normal.

Die Chorioidea zeigt eine starke Blutstauung in ihren diinn-
wandigen Gefiissen und in der Nachbarschaft der Geschwulst
eine nicht unbedeutende Leukocyten-Einwanderung, die die iibrigen
Vorgiinge in der Chorioidea umnkenntlich macht, sodass eine
bestimmte Aussage iiber die Art der Entstchung des Neoplas:
mas nicht gemacht werden kann.

Das Neoplasma besteht der Hauptsache nach aus einem
dicht verzweigten Gefiissnetz verschiedenen (refiisskalibers. Die
Grefiisse sind alle diinnwandig, manche sind nur als Gefiisse
purch ihre Wandkerne kenntlich. Zwischen den Maschen dieses
Netzwerkes liegen meist kleine polygonale Zellen in einer fein-
kornigen Intercellularsubstanz. Diese Zellen zeigen eine grosse
Neigung zum Zerfall, zahlreiche nekrotische Zellenmassen
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liegen zwischen den Geschwulstzellen zerstreut. Bei den zu-
grundegehenden Zellen ist eine vermehrte Granulierung des Proto-
plasmas mit Vakuolenbildung sichtbar. In den Kernen kommen
allenthalben Kernwanddegenerationen vor. Die meisten Kerne
sind chromatinarm, nehmen die Kernfirbung schlecht an. Die
in regressiver Metamorphose begriffenen Zellen bilden meist
orissere oder kleinere Gruppen, die entweder zwischen noch
nicht veriinderten Geschwulstzellen liegen oder mit Haufen nekro-
tischen Gewebes abwechseln.

Die in regressiver Metamorphose begriffenen Geschwulst-
massen, wie auch das nekrotische (Gewebe sind von reichlichen
Leukoeytenansammlungen durchsetzt, die sich in der Chorioidea,
dem Corpus ciliare und der Iris fortsetzen. Das rasch zugrunde-
gehende Zellenmaterial scheint als Entziindungsreiz gewirkt und
eine schwere Iridocyeclitis resp. chorioiditis erzeugt zu haben.
Dafiir spricht die Intensitit der Leukoeytenansammlung, die
gerade im Tumor selbst, besonders um die Zerfallherde herum,
sowie in der Nachbarschaft desselben am bedeutendsten ist:
ferner die Abnahme der Intensitit der Entziindung in den Ge-
weben mit der Entfernung von der Geschwulst,

Pigmentierte Zellen fehlen vollkommen. Die heftigen
Schmerzen, wie die Empfindlichkeit auf Berihrung, die die
Pat. in den letzten Tagen quiilten und zur Enukleation trieben,
sind nicht durch Glaukom, sondern wahrscheinlich durch Cyelitis
hervorgerufen worden.

Fall 61.
Leukosarcoma chorioideae.)) Spindelformige Zellen. Glaukom.

Vor 3 Monaten wurde bei der H6jihrigen Wilhelmine M.
eine Netzhautablosung am rechten Auge konstatiert, seit einer
Woche Rite, Schmerzen, Lichtscheu, Thriinenfluss, S. des rechten
Auges = 0.



Tonus des rechten Auges etwas erhiht.

Die episkleralen Gefiisse ektatisch, Kornea triibe, Iris etwas
hyperimisch, Pupille entrundet, reaktionslos.

Mit dem Spiegel bekommt man roten Reflex; nach innen
ist er nicht wahrzunehmen. '

Anatomischer Befund.

Linsensystem und Iris nach vorne geriickt, Kammer enge,
Kammerwinkel verschlossen, Sehnerv exkaviert. Retina normal,
nur iliber dem Neoplasma abgehioben, in der Iris missige Leuko-
cytenansammlung. Iris und Ciliarkorpergewebe atrophisech. Vom
hinteren inneren Teile der atrophischen Choricidea mit er-
weiterten Gefiissen, entspringt, steil ansteigend im Durchmesser
von etwa 10 mm eine, in den Bulbusraum auf 7 mm vorragende
(reschwulst mit glatter, runder Oberfliche.

Auffallend ist in derselben eine starke Vaskularisierung;
die Gefiisse und Gewebsspalten sind sehr weit, die ersteren diinn-
wandig. Sie bilden ein ungleichmiissigés Netzwerk, zwischen
dessen Maschen grossere Spindelzellen liegen, und zeigen wenig
Neigung zur Vermehrung; auch finden sich keine Anzeichen
regressiver Metamorphose. Eine spiirliche, nur bei stirkster
Vergrisserung eine leichte Streifung aufweisende Intercellular-
substanz ist zwischen den Zellen gelagert. Pigmentierung ist
keine zu finden. Am Sehnerven ist eine seichte glaukomatise
Exkavation nachweisbar.

Fall 62.
Leukosarcoma chorioideae mit ausgedehnter hyaliner Degene-

ration der Gefiisswiinde., Drucksteigerung ohne Sehnerven-
Exkavation. '

Anatomischer Befund.
Der Horizontalschnitt des Bulbus liisst im Fundus nach aussen
von der Papilla einen etwa 6 mm im Durchmesser messenden

-
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Tumor erkennen, der mit schmaler Basis aus der Chorioidea in
den Glaskorperraum hineinragt. An die innere Oberfliche des
Neoplasmas adhiiriert die trichterformig abgehobene und besonders
in der Nihe des Tumors reichlich von Leukocyten infiltrierte
Retina. Nach vorne zu gegen die Pars ciliaris retinae ist die
Retinastruktur stellenweise noch zu kennen, und hat eine Ver-
mehrung des Stiitzgewebes hier stattgefunden.

Die Iris, Corpus ciliare und Chorioidea tragen Zeichen der
Bindegewebsvermehrung auf Kosten des Grundgewebes. In den
Ciliarfortsiitzen sind ausgedehnte hyaline Degenerationen vor-
handen.

Die Iris ist mit ihrer Wurzel an die Kornea angelotet, das
Linsensystem nach vorne vorgeschoben. Erweiterung des peri-
vaskuliiren und des Zwischenscheidenraumes. Am Sehnerven
fehlt jede Spur einer Exkavation. Es ist eine nicht bedeutende
interstitielle Neuritis und eine partielle Atrophie der Nerven-
fasern zu erkennen.

Die Geschwulst besteht aus einem Netze sehr weitmaschiger
Gefisse mit dicken, hyalin entarteten Wandungen, in welche
enge, mit zarten Wandungen versehene Gefiisse und wandungs-
lose Spalten einmiinden. Die grosseren Gefiisse sind bisweilen
verengt, mitunter auch obliteriert, sodass in der Geschwulst sich
Inseln hyalinen Gewebes da und dort vorfinden. In der
Niihe dieser obliterierten Gefiisse zeigen sich da und dort zahl-
reiche Herde zerfallener, nekrotischer Zellen. Die Zellen der
Geschwulst sind fast ausschliesslich kleine Rundzellen. Feinere
Vorginge an denselben sind aus dem alten, in Miillerscher
Flissigkeit gelegenen Priiparate nicht zu entnehmen.

In diesem Falle ist die hyaline Entartung der Gefiisswiinde,
sowle die Verengung und der Verschluss mancher Gefiisslumina
hervorzuheben, die wahrscheinlich den Grund zur Nekrose ein-
zelner Gefissgebiete bildeten. An die .nekrotischen Partien
schliesst sich eine Rundzellen-Infiltration an, die sich auch in
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die Refina fortpflanzt. Auffillig ist, dass alle Symptome des
Glaukoms vorhanden sind mit alleiniger Ausnahme der Ex-
kavation.

Fall 63.
Leukosarcoma chorioideae. Atrophie der Uvea.

Michael N. 43j. Am 7. Januar 1891. Im Ambulatorium
einer auswiirtigen Klinik wurde im Vorjahre eine Ablatio retinae
konstatiert. Niheres aus dem Journale nicht ersichtlich. Vor
einigen Tagen traten am rechten Auge heftige Schmerzen auf.
Miissige Konjunktivalinjektion, Hornhaut matt gestichelt. Kammer
eng, Iris hyperimisch, ihre Pigmentschicht etwas nach vorne um-
geschlagen. Pupille nicht rund, Druck deutlich erhéht. Mit
dem Spiegel kein rotes Licht. Amaurose.

Anatomischer Befund.

Der Kornealfalz ist verstrichen. Die Iris liegt der vollkommen
trilben Kornea auf eine etwa 3 mm weite Fliche an, sodass die
vordere Kammer an der Peripherie stark verengt ist und im
Pupillargebiete eine schmale Spalte bildet. Iris, Corpus ciliare
und Chorioidea sind atrophisch, letatere besteht ausschliesslich
aus stark ausgedehnten Gefiissen, die an der Geschwulstbasis
eine Wucherung der Adventitiazellen aufweisl. Die Linse liegt der
Iris knapp an, beide sind nach vorne geschoben. Der Sehnerv ist
exkaviert. — Die Netzhaut ist tiber der Geschwulst abgehoben,
und bietet normale anatomische Verhéltnisse. Die Geschwulst sitzt
mit breiter Basis dem temporalen hinteren Teile des Bulbus auf,
hat einen Durchmesser von 11'/: mm bei 5 mm Hcéhe. Sie
besteht ausschliesslich aus Spindelzellen, die in verschiedenen
Richtungen gelagert sind, sodass an der Schnittfliche lings und
quer getroffene Zellen vorkommen. Die reichlich vorhandene
Intercellularsubstanz erscheint bei starker Vergriosserung stellen-
weise leicht streifenformig. Das Gelidssstroma ist nur miissig
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entwickelt, besteht zumeist aus wandungslosen blutfiihrenden
Spalten. Uberbleibsel vom Stromapigmente sind an der Basis
des Neoplasmas noch da und dort zu sehen. Der Oberfliche
haftet das Pigmentepithel, das grosstenteils ravefiziert erscheint, an.

Das Neoplasma bietet keine Besonderheiten, es ist ein reines
Spindelsarkom mit schwacher Vaskularisierung und mit Atrophie
der Uvea, und geht aus der Hallerschen Schicht hervor. Glau-
komatise Verinderungen sind vorhanden.

Fall 64.

Leukosarcoma chorioideae. Vorausgehende Gefiisserkrankung,

Glaucoma see. Ubergang der Geschwulstelemente auf den Nervus

opticus, den Zwischenscheidenraum, und die perivaskuliiren
Riiume, Tod an Gehirn- und Lebermetastasen.

Franziska N., 49jihrige Nitherin aus Schorfling in Oberbster-
reich, Kriftige Frau, ist stets gesund gewesen. Die Erblindung
des linken Auges hat Pat. vor 3 Wochen, durch Schmerzen
am linken Auge veranlasst, zufillig beim Zuhalten des rechten
Auges bemerkt. Seither nehmen die Schmerzen immer mehr zu.

Bei der Aufnahme am 11. Mirz 1888 zeigt Pat, Amaurosis
des linken Auges. T 4 2. Thriinen, Schmerzen spontan und
auf Berithrung. Adnexa oculi, bis auf Schwellung und stirkere
Vaskularisiering des linken oberen Lides, normal. Conjunctiva
buibi missig geschwellt, gelockert und injiziert. Hornhaut matt-
gestichelt. Iris griinlich verfirbt, auf einen schmalen Saum
reduziert. Pupille weit, reagiert nicht. Aus der Tiefe ein grau-
griinlicher Reflex, besonders nach unten, innen und hinten. Nur
von oben und aussen ist ein geddmpftes, rotes Licht zu sehen,
jedoch wegen der Triibung der Medien keine Details mehr wahr
zunehmen.

Bei der Enukleation erwies sich das Sehnervenende am
Durchschnitte grau verfirbt, es wurde das orbitale Ende hervor-

Putiata-Kerschbaumer, Sarkom des Auges, 14
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geholt und mbglichst knapp am Ioramen opticum abgetragen.
Dieses erwies sich makroskopisch als normal. Die Heilung ver-
lief normal. Pat. stellte sich nicht mehr vor. Ieh erfuhr vom
behandelnden Kollegen, dass Pat. 1'/z Jahre nach der Operation
Gehirn- und Lebermetastasen erlegen war. In der Orbita war
kein Recidiv nachgewiesen worden. Sektion nicht gemacht. Beim
Durchsehnitte in horizontaler Richtung ist eine sechmutzig-weisse
Geschwulst zu sehen, die den hinteren, inneren und unteren
Teil des Bulbus einnimmt. Thr grosster Durchmesser betriigt
18 mm, die Hhe 10 mm, ihre Beriithrungsfliiche mit der Sklera,
mit der sie fest verwachsen ist, 16 mm.

Die Oberfliiche ist zum Teil mit der Netzhaut verwachsen,
und hat eine hellgraue IFarbe mit rotlichen Pinktechen. Der
Glaskirper ist verfliissigt von gelblicher Farbe und fliesst beim
Durchschneiden des Bulbus im frischen Zustande ab.

Anatomischer Befund.

Mikroskopisch bietet die Hornhaut das bekannte Bild des
Hornhautédems. Der Kornealfalz verstrichen. Es ist eine
starke Erweiterung und Verzweigung der Gefisse des Plexus
venosus Leberi hervorzubeben. Die Iriswurzel ist an die Horn-
haut adhiirent; die Linse nach vorne geschoben.

Die Gefiisse der Iris, des Corp. ciliare und der Chorioidea
besitzen alle verdickte homogene Wandungen. *

Das Grundgewebe in der Iris und dem Ciliarkorper ist durch
fibrillires Bindegewebe ersetzt, in dem weit klaffende Geféisse
mit homogenen Wandungen eingebettet sind. Im Bindegewebe
ist stellenweise hyaline Entartung zu sehen. Der Ciliarmuskel,
wie der Sphincter iridis sind ebenfalls in Bindegewebe umge-
wandelt. ;

Ein #hnlicher Befund ist in der Chorioidea zu konstatieren.
Die Basalmembran ist wverdickt, enthilt wviele Drusen. Die
Choriocapillaris, wie die Gefidssschichten zeigen erweiterte Ge-
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fisse, mit homogen entarteten Wandungen. Um die Gefiisse
der Hallerschen Schicht ist eine Hyperplasie der Adventitiazellen
auffillig, die in der Nihe der Geschwulst zunimmt. Die
Supraochorioidea ist atrophisch, und enthilt viel freies Pigment,
als Zeichen des Zugrundegehens der Pigmentzellen.

Das Pigmentepithel ist rarefiziert, viele Zellen in Zerfall
begriffen. Die abgehobene Netzhaut ist in einen Bindegewebs-
strang umgewandelt, der nur noch stellenweise das Stiitzgewebe
erkennen lisst. Der Sehnerv tief exkaviert, Nervenfasern teil-
weise atrophisch. Das Neoplasma greift direkt aut denselben
iiber. Die Zwischenscheidenrdume und die perivaskuliren Riume
sind erweitert und sind in ihnen ebenfalls da und dort Neo-
plasmazellen zun sehen.

Die Geschwulst besteht aus sehr engen, vielfach verzweigten
blutfiihrenden Kaniilen, teils mit, teils ohne wandstindige Kerne.
Die eigentlichen Blutgefiisse sind spirlich, haben eine homogene
Wandung, die Lumina sind meist verengt oder obliteriert. Die
kleinen Zwischenriiume zwischen den Spalten sind mit runden
Spindelzellen mit reichlicher feinkorniger Intercellularsubstanz
ausgefiillt.

Diesem Falle liegt eine hyaline Degeneration der Gefiisse
der Uvea zu Grunde, auch das in Bindegewebe umgewandelte
Grundgewebe des Uvealtraktus zeigt teilweise hyaline Entartung.,
Es ist eine frither stattgehabte Entziindung, die zur Bildung
von Bindegewebe und sekundir zur hyalinen Entartung gefiihrt
hat, wahrscheinlich. Das Neoplasma, das ein aus Spindel-
und Rundzellen bestehendes Leukosarkom ist, scheint ein
langsames Wachstum, gehabt zu haben. Feinere Vorgiinge sind
wegen der Konservierung in Miillerscher Flissigkeit nicht zu
entnehmen. Regressive Metamorphose kommt nicht vor.

Ein Ubergreifen der Geschwulstelemente auf den Nervus
opticus einerseits, und auf den Zwischenscheidenraum und ein-
zelne perivaskuliiren Rdume andererseits, ist nachzuweisen. Trotz-

14%



dem ist weder Orbitalgeschwulst nachweislich noch ist wiihrend
11/z Jahren ein Recidiv eingetreten. Das Ubergreifen der Ge-
schwulst auf das Gehirn- und die Lebermetastasen dagegen be-
weisen, dass die Geschwulstmassen vor der Enukleation schon
ihren Weg in den intrakraniellen Teil des Opticus, resp. durch
die Lymphriume, gefunden hatten, da die Abtragung des Seh-
nerven am Foramen opticum die zur Beseitigung der lokalen
Keime fithren sollte, dennoch die Verallgemeinerung des Leidens
nicht verhindern konnte.

Fall 65.
Leukosarcoma chorioideae. Hyaline Entartung der chorioidealen

Gefiisse. Drucksteigerung.,

Johann W. bH5jihr. Zimmermann, Boezen, Tirol. Einige
Wochen vor der Aufnahme bemerkte Pat. die Abnahme der
Sehschiirfe am rechten Auge. Vor 13 Tagen traten heftige
Schmerzen auf. Es bietet sich am rechten Auge das Bild eines
akuten Glaukomanfalles: heftige Schmerzen, Erbrechen. Bulbus
steinhart, starke perikorneale Imjektion, Schwellung der Binde-
haut. Kornea kadaverts getriibt, Kammer enge, Pupille weit,
reaktionslos. Iris atrophisch. Die Details im Augenhintergrunde
sind wegen der Trithung der Medien nicht auszunehmen. Es
wurde die Enukleation ausgefiihrt. Sieben Jahre darauf ist der
Kranke wieder gekommen, um sich sein linkes Auge an
Cataracta sen. mat. operieren zu lassen; er erfreute sich einer

vollkommen guten Gesundheit.

Anatomischer Befund.

Lingsdurchmesser des Bulbus 24'/s, aquatorialer 231> mm.
Die Gefisse der Konjunktiva und des episkleralen Gewebes
‘erweitert, oeschlingelt. Kammerfalz verstrichen, Iriswurzel an die
hintere Kornealwand in der Ausdehnung von 3'/: mm angeldtet.
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Iris atrophisch, Stromazellen nur vereinzelt im stark ver-
tretenen fibrilliren Bindegewebe zerstreut. Ahnlich verhilt sich
das Corp. cil.; Atrophie der Grundsubstanz, Bindegewebsent-
wickelung, starke Gefisserweiterung.

Die Chorioidea besteht aus einigen spiirlichen Suprachorioideal-
lamellen und aus stark ausgedehnten, und teilweise hyalin ent-
arteten Gefiissen. Im hintern und innern Teile der Chorioidea
ist eine ausgedehnte Infiltration mit Geschwulstzellen, sodass die
Chorioidea an dieser Stelle um etwa das 4fache ihrer normalen
Dicke zugenommen hat. Beiliufig in der Mitte dieser Infiltration
sitzt polypenartig in das Innere des Bulbus hineinragend, eine
6'/2 mm im Durchmesser einnehmende runde Geschwulst. Die
total abgehobene Netzhaut ist nur stellenweise an ihrer Struktur
kenntlich, sie ist in einen Bindegewebsstrang umgewandelt.
Der Glaskorperraum ist in eine schmale, zwischen den an-
einanderliegenden Netzhautpartien befindliche Spalte verwandelt.

Die Linse zeigt das Bild einer Cataracta senilis ineip. Der
Sennerv ist atrophisch, tief exkaviert. Der Zwischenscheidenranm
ist erweitert. Das Neoplasma, ein anscheinend langsam wachsen-
des Leukosarkom, besteht aus Spindel- und Rundzellen, zwischen
welchen eine reichliche feinkornige Intercellularsubstanz einge-
lagert ist. Ein spiirliches, meist aus Gewebsspalten bestehendes
Gefissgeriist bildet einen integrierenden Bestandteil der Geschwulst.
Die eigentlichen Gefiisse sind hyalin entartet, die Lumina teil-
weise verengt.

Vorliegend ist die relative Kleinheit des Neoplasmas, und
das friihzeitige Auftreten von Glaukom besonders hervorzuheben.
Letzteres diirfte seine Ursache teils in der ausgedehnten hyalinen
Degeneration der Chorioidealgefiisse haben, teils in der Durch-
setzung eines grosseren Chorioidealgebietes mit Sarkomelementen.
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Fall 66.

Leukosarcoma chorioideae. Ausgedehnte nekrotisehe Herde,
konsekutive Entziindung.

Anatomischer Befund.

Am Horizontalschnitte sieht man den unteren, hinteren tem-
poralen Teil des Bulbus durch eine weiss-graue Geschwulst einge-
nommen, die sich in einzelne Hocker zerfallend, bis in die Gegend
des Aquators erstreckt. Die an die hintere Hornhautwand an-
liegende Iris, sowie das Corpus ciliare enthalten viele Leukocyten,
ebenso die an das Neoplasma anliegenden Teile der Chorioidea.
Eine Wucherung der Adventitiazellen der meistenteils erweiterten
Gefiisse der Hallerschen Schicht ist auf der Basis der Geschwulst
nachzuweisen. Die Suprachorioidea ist atrophisch. Der Teil der
abgehobenen Netzhaut, der die Geschwulstoberfliche beriihrt,
ist ebenfalls von Leukocyten durchsetzt. In den iibrigen

’artien ist die Netzhaut in ihrem Bau noch zu erkennen. Der
Nervus opticus ist seicht, exkaviert und atrophisch.

Das Neoplasma besteht aus einem wenig verzweigten Netz
von Gefissen und wandungslosen Kanilen. Die Zellen sind
teils grissere Spindelzellen mit wenig feinkorniger Intercellular-
substanz, teils polygonale Gebilde, die meist in einer retikuliiren
Intercellularsubstanz liegen.

In der Geschwulst sind besonders zwischen den polyvedrischen
Zellen viele, mitunter grosse Zerfallherde sichtbar, um die eine
Reaktionszone vorhanden ist, die aus einer Leukoeytenansamm-
lung besteht, der vereinzelte grosse Zellen, die als Phagocyten
aufzufassen sind, beigemengt sind. Nebst den gewdhnlichen
Zeichen der Nekrose kommen hier grosse blasige Gebilde vor,
die am meisten Ahnlichkeit mit den in der Linse vorkommenden
sogen. hydropischen Zellen haben. Sie sind immer einkernig,
manchmal fehlt der Kern, der meist sehr blass ist, ganz. Von
den Zerfallsherden aus ziehen sich die Leukocyten sowohl in die
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Geschwulst, wie auch in das umgebende Gewebe und ist an
Reihenschnitten ein Zusammenhang zwischen den Leukocyten
in der Geschwulst und denen der Iris, Corpus ciliare, Chorioidea
und Retina nachweislich. Feine Vorgiinge an den Zellen lassen
sich wegen des alten Priparates nicht wahrnehmen.

Wir haben es hier mit einem Leukosarkom der Chorioidea
mit ausgedehntem nekrotischen Zerfalle im Neoplasma zu thun,
welcher Zerfall wahrscheinlich durch die mangelhafte Vaskulari-
sation der Geschwulst verursacht ist. Die Zerfallsherde haben
eine Rundzelleninfiltration hervorgerufen, die sich in die um
gebenden Gewebe fortgesetzt hat.

Fall 67.

Leukosarcoma chorioideae. Spindelzellensarkom mit glasiger
Degeneration der Gefisswandungen. Ausdehnung der Sklera
durch die Geschwulst.

Anatomischer Befund.

Der Bulbus hat eine nahezu runde Gestalt und misst von
vorne nach hinten 33, dquatorial 31'/, mm. Er hat eine dicke,
fibrose Hiille, die ihrem Ausschen nach grosstenteils der Sklera
dhnlich sieht. Der sarkomatis verdnderte Sehnerv ist nahe am
Foramen opticum abgeschnitten worden.

Am Durchschnitte lisst sich die Kornea mit ihrem gut er-
haltenen Epithelium noch erkennen, sie wird aber von der Sklera
her mit Geschwulstzellen infiltriert. Ebenso ist der an der Korneo-
skleralgrenze mit Geschwulstzelllen infiltrierte Rest der Konjunk-
tiva bulbi noch kenntlich.

Das Skleralgewebe, das die grosse Geschwulst umgiebt, ist
dicht von Sarkomzellen durchsetzt und nach hinten zu mit
einzelnen Geschwulstknoten auf seiner éusseren Oberfliche ver-
sehen.
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Der Sehnerv und der Zwischenseheidenraum sind ebenfalls
von Geschwulstmassen durchwuchert. Das Innere des Bulbus ist

vollstindig in Geschwulstmasse umgewandelt und durch Binde-
gewebsziige in Felder verschiedener Grosse eingeteilt. Mikro-
skopisch stellt sich heraus, dass wir es mit einem reinen Spindel-
zellensarkom mit reichlicher zartgestreifter Intercellularsubstanz
zu thun haben, das nur wenige, durch glasig gequollene Gefiss-
winde verengte, Gefiisse enthiilt. Die glasig entarteten Gefiss-
wiinde geben weder hyaline, noch amyloide, noch Schleimreaktion.
Ausser diesen Gefissen sind noch spirliche blutfiihrende Ge-
websspalten nachzuweisen.

Stellenweise sind grosse Geschwulstgebiele, wo die Zellen
nekrotisch oder in Zerfall begriffen sind. Man sieht in den Zellen
viele Chromatinkorner, auch stellenweise Vakuolen. Die Kerne
zeigen oft Kernwandhypertrophie in den verschiedensten Formen.
Diese nekrotisechen Gebiete scheinen in Abhiingigkeit von den
verengten, zum Teil obliterierten Gefiissen zu stehen. Um die
nekrotischen Zellmassen, sowie auch zwischen ihnen sind entziind-
liche Leukocyten vorhanden. Das Eigentiimliche der Geschwulst
ist die Ausdehnung der Sklera in toto durch das zunehmende
Volumen der intraokuléiren Geschwulst. Der Grund dieser Aus-
dehnung ist wabrscheinlich darin zu suchen, dass das Spindel-
sarkom wenig Neigung zum Austreten aus der Bulbuskapsel hat,
wodurch die Sklera der sie ausdehnenden andauernden Druck-
steigerung ldngere Zeit ausgesetzt war.




HE Tsil
Klinisehes Verhalten.

I. Kapitel.
Symptome und Verlauf.

Das Sarkom des Auges verursacht eine Reihe wvon Sym-
ptomen, die an der Hand klinischer Erfahrung in vier Stadien
eingeteilt worden sind. Diese Stadien, die unmittelbar ineinander
iibergehen, unterliegen je nmach dem Sitze des Neugebildes ein-
zelnen Verschiedenheiten. Wir unterscheiden bei den intra-
okuliiren Sarkomen : |

1. Das Stadium der Entwickelung.

2. Das Stadium der Drucksteigerung.

3. Das Stadium der Bildung extrabulbiirer Geschwiilste.

4. Das Stadium der- Metastasenbildung.

1. Das Stadium der Entwickelung
zeichnet sich vor allem durch seinen reizlosen Verlauf aus; es
sind auch keine fiir den Laien fiusserlich sichtbaren Veriinderungen
vorhanden. Nur die Irissarkome machen hiervon eine Ausnahme,
weil sich ihre Entwickelung wegen ihrer Lage schon friihzeitig
selbst dem Laienauge nicht entziehen kann. Subjektiv ist nur
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die Abnahme der Sehkraft zu konstatieren, die entweder all-
miihlich . oder plotzlich zur génzlichen Erblindung fiithrt. In-
dolente Kranke bemerken die Abnahime der Sehschirfe, ja selbst
die Erblindung des erkrankten Auges nur zufillig.

Die Abnahme der Sehschiirfe ist durch den Sitz und die
Ausbreitung der Geschwulst beeinflusst und wvariiert innerhalb
weiter Grenzen. Sie bekundet sich zunichst 1m Auftreten eines
Ausfalles des Gesichisfeldes, das dem Silze und der Grisse
des Neoplasmas entspricht. '

Diejenigen Sarkome, welche in der Gegend der Macula
lutea zur Ausbildung gelangen, lassen ein centrales Scotom nach-
weisen, das die Sehkraft schon im Beginne des Leidens und
noch bei geringer Ausdehnung desselben stark beeintriichtigt,
wiithrend die Sehkraft bel solechen Sarkomen, die sich an den
peripheren Teilen der Chorioidea entwickeln, lange eine ganz
gute sein kann, bis die Geschwulst eine relativ grosse Ausbrei-
tung erlangt.

Eine Verschlechterung der Sehschiirfe, ja selbst Erblindung
kommt bei mehr oder weniger ausgedehnter Netzhautabhebung,
oder bei Triibungen der brechenden Medien, oder bei entziind-
lichen Prozessen vor. Die Netzhautabhebung tritt entweder
plotzlich oder allmiihlich auf und hat ihren Grund entweder in
dem mechanischen Insulte der heranwachsenden Geschwulst,
oder in einem zwischen Chorioidea und Retina resp. Geschwulst
sich ausbildenden Transsudate, Exsudate, oder zuweilen in einer
aus der Chorioidea oder der Geschwulst stammenden Blutung.

Von den Triibungen der Medien kommen die Triibungen der
Hornhaut, die Glaskorpertriibungen und die Triibungen der Linse
in Betracht. Letztere sind entweder die Folge von Ernihrungs-
stérungen der Linse oder von mechanischen Insulten durch den an
die Linse heranwachsenden Tumor. Was die entziindlichen Er-
scheinungen anbelangt, so finden sie weiter unten Besprechung;
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es sel hier nur bemerkt, dass die Exsudationsprozesse, die sie
hervorrufen, ebenfalls eine Verschlechterung der Sehschiirfe
herbeifiihren.

Ein seltenes Symptom bildet das Auftreten von subjektiven,
sehr listigen Lichtempfindungen (Photopsien), die wahrscheinlich
durch die Reizung der Netzhaut, durch das Neoplasma hervor-
gerufen werden.

Objektiv und #usserlich ldsst sich im ersten Stadium bei
Sarkomen des vorderen Abschnittes zuweilen eine von Arlt in
seinem  Werke iiber Glaukom schon erwihnte, cirkumskripte
Schliingelung und Blutiiberfiillung der vorderen Ciliarvenen und
zwar je nach der Entwickelungsstelle des Tumors nachweisen.
Sehr peripher gelegene Neubildungen kinnen in frithen Stadien
leicht iibersehen werden, wiihrend sie bei forfgeschritiener Ent.
wickelung, und zwar mit blossem Auge oder secitlicher Beleuch-
tung, gesehen werden,

Sarkome des Fundus oculi lassen sich sehr friihzeitig mit
dem Spiegel konstatieren: im Anfange ist nebst einer cirkum-
skripten Hyperdmie eine ebenfalls cirkumskripte Triibung und
bald darauf eine Niveaudifferenz im Augenhintergrunde an der
Stelle der Entwickelung des Tumors wahrzunehmen. Diese
Niveaudifferenz wird bei weiterer Entwickelung des Neoplasmas
immer stirker, was durch parallaktische Verschiebung, sowie
durch Messungen im aufrechten Bilde nachgewiesen werden
kann. Nach und nach entstehen eme oder mehrere verschieden
grosse Lrbabenheiten, die je nach der Firbung des Tumors
helle oder dunkle Farben zeigen. Diese Farbendifferenzen werden,
abgesehen von dem verschiedenen Pigmenigehalte der Geschwulst,
noch durch andere Momente beeinflusst, und zwar durch Blut-
ergiisse oder durch Exsudate oder Transsudate, die zwischen der
Retina und dem Neoplasma zustande kommen, oder durch die
mehr oder weniger starke Dickenzunahme -des Stiitzgewebes der
Retina.
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Wirft man das Licht mittelst eines Augenspiegels in den
Augenhintergrund, so erscheint letzterer nur an den vom Neo-
plasma freien Teilen rot aufleuchtend, wiihrend die Gegend des
Neoplasmas dunkel ist. Es lidsst sich hier auch eine mehr oder
weniger steil aufsteigende Netzhaut&bhebung wahrnehmen. Auf
der Oberfliche des Neoplasmas ist unter der Netzhaut, wenn
diese durchsichtig ist, gemiiss der Vaskularisierung des Neu-
gebildes, ein Gefiissnetz sichtbar, {iber das die meist dunklen
Verzweigungen der Retinalgefiisse hinweg ziehen.

Als Ubergang des ersten in das zweite Stadium stellen sich
ab und zu Obnebulationen ein, die manehmal von wvoriber-
gehenden Schmerzen begleitet sind. Der herbeigerufene Arzt
kann gewdhnlich eine Schwankung des Binnendruckes des Auges
konstatieren. Diese Erscheinungen gehen zeitweilig zuriick.

Was die Dauer des ersten Stadiums anbelangt, so ist eine
einigermassen fehlerfreie Durchschnittsdauer nicht zu ermitteln,
da genaue anamnestische Daten wegen der Reizlosigkeit des
Verlaufes und des Mangels resp. der Geringtiigigkeit der subjek-
tiven Symptome, nur selten zu erhalten sind. Nach den ana-
tomischen Befunden zu urteilen, variiert die Raschheit des Wachs-
tums der einzelnen Sarkomformen innerhalb weiter Grenzen.

2. Das Stadium der Druﬂkﬂt&ig&runi:;.

Das 2. Stadium wird durch das Auftreten von Zeichen
der akuten oder subakuten Drucksteigerung inauguriert: Is
stellen sich heftige, hiufiz ausstrahlende Schmerzen ein, die
in kiirzeren oder lingeren Intervallen wiederkehren und mit
Thriinen Lichtscheu, Photopsien einhergehen. Die Schmerzen
werden immer heftiger, intensiver und die Intervallen zwischen
ihnen immer kiirzer. Die Kranken, die frither selbst der Er-
blindung des einen Auges keine Beachtung schenkten, gehen
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nunmehr durch die heftigen, hartniickigen Schmerzen getrieben,
zum Arzte und entschliessen sich meistens zur Enukleation.
Aus diesem Grunde stammt unser anatomisches Material haupt-
séichlich aus dem zweiten Stadium der Erkrankung.

Die Sehkraft, wenn sie nicht schon im ersten Stadium erloschen
ist, schwindet rasch bis zur vollstindigen Erblindung, Objektiv
finden sich die mehr oder weniger ausgesprochenen Symptome
des Glaukoms vor: Erhthung des Binnendruckes, Ausdehnung
und Schlingelung der vorderen Ciliargefiisse, Triibung und
Unempfindlichkeit der Kornea, Verengerung der vorderen Kammer
durch die Verlostung des Iriswinkels und das Vorriicken der Iris
und des Linsensystems. Die Iris ist ausserdem atrophisch, die
Pupille weit und reaktionslos; hiufig ist die Atrophie eine
ungleichmiissige und entspricht gewdhnlich dem Sitze der Ge-
schwulst, besonders wenn diese in den vorderen Abschnitten des
Auges ihren Sitz hat.

Das Gewebe der Iris ist stark hyperimisch, hiunfiz von
grossen sirofzenden Gefdssverzweigungen durchzogen. Das Ek-
tropium der Pigmentschichte am Pupillarrande giebt sich durch
eine schwarze Umrandung des kleinen Iriskreises kund.

Eine Exkavation des Sehnerven fehlt selten, wie aus den
anstomischen Untersﬁchungén hervorgeht;!) jedoch ist dieselbe
nicht immer objektiv wahrzunehmen, teils wegen der Triibung
der Medien, Kornea, Linse, Glaskorper, teils weil das Neoplasma
durch seine Ausdehnung manchmal den Einblick in den Augen-
hintergrund verhindert, es giebt aber Fille von ausgesprochener
Drucksteigerung, in denen die Verlstung der Iris mit der Kornea
vorhar. Jen ist und wo eine Exkavation selbst im anatomischen
Priiparate nicht nachweislich ist (Fille 27, 41, 53, 56, 62). Was

1) Ich fand die Fille 18, 25, 35, 45, 58, 59, 60 und 62 ohne Glauko-
matisensymptome ; und zwar waren davon: 1 Sarkom der Iris, 1 Sarkom des
Corpus ciliare, 1 Angiosarcoma choricideae, 1 Leukosarkom der Chorioideae mit
himatogener Pigmentierung, 3 Leukosarcoma chorioideae (Spindelzellensarkome).



die Ursache der Drucksteigerung anlangt, so ist dieselbe nicht
nur in der Volumszunahme der intraokuliiren Geschwulst zu
suchen, sondern auch in der gestirten Cirkulation in den Ge-
fissen der Uvea sowie, in der durch Verschluss des Iriswinkels
hervorgerufenen Beeintriichtigung der Filtration. Die anatomi-
schen Untersuchungen haben niimlich ergeben, dass die Grisse
des Neoplasmas durchaus nicht in direkter Proportion mit den
glavkomatosen Symptomen steht, sondern dass letztere bei
grosseren Geschwiilsten sogar fehlen kinnen, wiihrend sie bei
kleinen zuweilen sehr ausgesprochen sind,

Es kommt vielmehr auf den Sitz der Neubildung sowie auf
das grossere oder kleinere aus der Cirkulation ausgeschaltene
Gebiet der Chorioidea an. Wie dies beispielsweise der Fall
ist, wenn die Geschwulst einem Gebiete entspringt, wo die
Cirkulation in den Venae vorticosae eine Unterbrechung oder
eine Behinderung erfihrt.

Hierfiir spricht weiter der Umstand, dass Sarkome, die ein
grisseres  Chorioidealgebiet einnehmen, zum DBeispiel diffuse
Sarkome bei relativ kleinem Volumen des Neoplasmas, dagegen
bei stirkerer Infiltration der Chorioidea die glaukomatosen Sym-
ptome verhéltnismissig friih aufireten. Bei langsam wachsenden
Sarkomen, zum Beispiel Spindelzellensarkomen, besoriders wenn
diese zwischen Aquator und hinterem Pole ihren Sitz haben,
kommt selbst bei grisseren Volumen des Neoplasmas eine be-
deutende konstante Drucksteigerung nicht oder sehr spit vor,
was auch durch den anatomischen Befund bestitigt wird. Man
findet niimlich in solchen Fillen bei relativ grossen Sarkomen
weder eine Sehnerven-Exkavation noch eine Verlotung des
Kammerwinkels. Klinisch unterscheiden sich diese Iille durch
relativ. reizlosen Verlauf. (Siehe Fille 58, 59, 60.) Manchmal
kommen in Fillen von Drucksteigerung, wenn diese lange
angedauert hat, Skleralektasien vor. Hierbei muss man jedoch
die wahren Skleralektasien von den buckelférmigen Vortreibungen




— 223 -—

unterscheiden, die durch die Durchwuecherung der Geschwulst
durch die Sklera entstehen.

Die wahren Skleralektasien kommen, gleich wie beim ge-
nuinen Glaukome, vorzugsweise in der Aquatorgegend vor, haben
meist eine lingliche oder ovale Gestalt, lassen sich leicht ein-
driicken, sind durchscheinend und haben eine ausgesprochene
schiefergraue Farbe, die von der durch die verdinnte Sklera
durchschimmernden Suprachorioidea herriihrt.

Die erwiihnten Vortreibungen dagegen [fiihlen sich derb
elastisch an, lassen sich nicht eindriicken. Ihre Farbe ist durch
die Farbe des Neoplasmas bestimmt und ist daher wechselnd.
Ebenso 1st ithre Gestalt sehr verschieden, meist rund, auch ihr
Sitz ein sehr wechselnder. Hiufig ldsst sich zwischen ihnen
und den Gefissen der Bulbusoberfliche ein Zusammenhang
wahrnehmen. Niiheres dariiber beim dritten Stadium.

3. Das Stadium der Bildung extrabulbirer
Geschwiilste.

‘Wie schon im anatomischen Teile dargethan wurde, voll-
zieht sich das Durchwuchern der Geschwulst meist an den
Stellen des Durchtrittes der Nerven und Gefisse durch die Bulbus-
kapsel. Nur selten, zum Beispiel bei diffusen Sarkomen —
wuchern die Geschwulstelemente zwischen die Skleralamellen
hinein und gelangen allmiihlich auf diesem Wege auf die Ober-
fliche des Bulbus. Entsprechend dem hiufigsten Sitze der
der intrackularen Tumoren am hinteren Pole, beniitzen die Ge-
schwulstelemente zur Durchwucherung als Emmissarien den
Nervus opticus und dessen Zwischenscheidenraum, ferner die
Lymphspalten um die hinteren Ciliargefiisse und mitunter, aber
selten, den Weg lings der Ciliarnerven.

Der Eintritt des dritten Siadiums ist in diesen letzieren
Fillen klinisch in keiner Weise gekennzeichnet. Erst bei stirkerer
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Entwickelung des Tumors, wobei der retrobulbiire Raum mehr
oder weniger von der Geschwulst eingenommen wird, kommt
es zu Exophthalmus, zu Beweglichkeitsbeschrinkungen, besonders
in der Richtung der stirkeren Ausdehnung des Tumors. In
fortgeschrittenen Fillen lisst sich eine derbelastische Geschwulst
hinter dem Bulbus durchpalpieren. Zuweilen wuchert dieselbe
nach vorne, sodass sie neben dem Bulbus sichtbar wird.

Dagegen tritt das dritte Stadium in Fillen, wo die intra-
okulare Geschwulst aus den vorderen Partien des Bulbus aus-
geht, sei es aus dem Corpus ciliare oder aus der Iris, relativ
frither in die Erscheinung, manchmal sogar vor, oder gleich-
zeitig mit dem Eintritte des glaukomatisen Stadium. Man
sieht dies besonders frithzeitig bei Ciliarkirpersarkomen, selbst
bei noch sehr kleinen Tumoren, wie die Fille 20 und 21 von
Melanosarkoma corp. ciliaris darthun, wo im ersteren die Wuche-
rung der Zellen durch die Gefiisse des Schlemmschen Kanals
und im letzteren durch die Lymphspalten der vorderen Ciliar-
gefiisse, schon bei relativ geringer Ausdehnung der priméren
(eschwulst wahrnehmbar ist.

Hier wie in den meisten dhnlichen Fillen kann man auch
dusserlich den Zusammenhang der extrabulbiiren Neoplasmen
mit den Gefissen auf der Oberfliche des Bulbus konstatieren.
Wenn die Durchwucherung des Neoplasmas auf die #ussere
Fliiche des Bulbus sich einmal vollzogen hat, steht einer weiteren
Propagation lings des Bulbus und in die Weichteile und Knochen
der Orbita kein Hindernis mehr entgegen.

Die klinischen Erscheinungen sind, solange das Neoplasma
auf der Bulbusoberfliche lokalisiert bleibt, sehr unbedeutend
und abgesehen von der allfilligen Entstellung und der geringen
mechanischen Reizung, die das Neoplasma verursacht, keinesfalls
nennenswert,

Bei stark fortgeschrittenen Leiden ist der Bulbus kaum mehr
zu erkennen, gleichgiltig ob die Geschwulst vom hinteren oder
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vorderen Pole ausgegangen war. Wenn das Neoplasma nach
vorne wuchert, so kann dasselbe sehr grosse Dimensionen er-
reichen, dergestalt dass die Lider dariiber nicht mehr geschlossen
werden kionnen. Dies hat ausser dem fiir den Kranken hochst
listigen Lidkrampfe noch eine Vertrocknung der vor der Iris-
spalte gelegenen Teile der Geschwulst zur Folge. Hiufig ge-
selll sich auch eine mehr oder weniger ausgedehnte Exulce-
rierung der Geschwulstoberfliiche hinzu. Bei stark vaskularisierten
Sarkomen kommen beim leisesten mechanischen Insulte Blu-
tungen vor.

Bemerkenswert ist, dass die Augenlider relativ lange wvon
der Geschwulst freibleiben. In die Orbita gelangt, zieht die
Neubildung alle Orbitalgewebe in ihren Bereich. Sie geht tiber
auf die knocherne Orbitalwand und wuchert auch durch die
Fissurae orbitales und- das Foramen opticum in den Schidel-
raum, beziehungsweise nach Zerstorung der Knochen in die
Highmorshohle mitunter in die Siebbein und Stirnhéhlen,

Die Prognose des Falles verschlechtert sich im allgemeinen
mit dem Eintritte der Krankheit in das dritte Stadium. Veon
allen memen Fillen mit Durchwucherung der Bulbuskapsel
habe ich nur zwei Fille beobachtet (Fall 29, 39), die ohne Re-
cidiv oder Metastasen geblieben sind (5jihrige Beobachtungsdauer).

In ersterem Falle war um den aus der Bulbuskapsel ge-
wucherten Teil der Geschwulst eine die Sklera um das Doppelte
an Dicke bertreffende fibrose Kapsel vorhanden, die wahr-
scheinlich das Hindernis zur weiteren Verbreitung der Geschwulst
auf die benachbarten Gewebe bildete. In beiden Fiillen ist eine
vollstiindige Exenteratio orbitae ausgefiihrt worden.

Was die_Entstehung von Lokalrecidiven anbelangt, so sind
diese in den weitaus meisten Fiillen sicher zu erwarten, sobald eine
irgendwie nennenswerte Verbreitung des Neoplasmas ins Orbital-
gewebe Platz gegriffen hat. Dieselben wachsen sehr rasch und

Putiata-Kerschbaumer, Sarkom des Auges. 15
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kommen am hiufigsten in den ersten Monaten nach der Operation
vor. In sehr bésartigen Fillen, zu denen inshesondere die Melano-
sarkome gehiren, kommen in den kiirzesten Zeitriumen, nach
anscheinend vollstindigen Exstirpationen, resp. Exenterationen,
rasch auf einanderfolgende Lokalrecidive vor, die in wenigen
Wochen grosse Dimensionen erreichen kinnen. Andererseits sind
Lokalrecidive auch erst nach mehreren Jahren beobachtet worden.
Solche Fille sind allerdings selten. Wenn mehrere Recidive
trotz wiederholter Exstirpationen, aufeinander folgen, so ist die
Verallgemeinung des Leidens gewiss. In der Litteratur sind nur
wenige Iille von ausgedehnter Geschwulstbildung und Verbrei-
tung im Orbitalgewebe bekannt, die nach Exenteratio orbitae
gur vollstindigen Heilung gelangten. Einen solchen Fall be-
schreibt von Schroeder. Nach miindlicher Mitteilung von
Prof. Sattler wurde einem Mann am 11. X. 92 die Enukleation
des an Sarkom erkrankten phthisischen Bulbus ausgefiihrt. Es
stellte sich dabei heraus, dass das Neoplasma die Bulbuskapsel
im hinteren Abschnitte durchbohrt hatte und die Orbita nach
hintenzu einnahm. Eine ausgiebige Exenteratio orbitae wurde
sofort in Anschluss an die Enukleation gemacht. Pat. der noch
immer in Beobachtung Prof. Sattlers steht, ist vollkommen
gesund und ist seither (7 Jahre) kein Lokalrecidiv eingetreten.

Bemerkenswert ist, dass die meisten Lokalrecidive pigmen-
tierte Geschwiilste sind, gleichviel ob die Muttergeschwulst pig-
menthaltic war oder nicht. Mikroskopisech handelt es sich zu-
meist um Sarkome mit hématogener Pigmentierung. Sie sind
stark vaskularisiert, bluten leicht auf Beriihrung und enthalten
hiinfig grossere Extravasate.

Von meinen 58 Fillen von intrackularen Sarkomen (9 Epi-
bulbiire kommen in Abrechnung) ist eine Durchwucherung der
Bulbuskapsel in 23 Fillen beobachtet.
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Von diesen sind durchgewuchert:

im hinteren Abschmitte. . . . . . 10
im Aquator . : 3
im vorderen Abschnitte 6
nicht mehr bestimmbar 4

23.

Nach dem Sitze der Geschwulst wverteilt sich die Durch-
wucherung wie folgt:

Von 7 Fillen von diffusem Sarkom 6 mal

-

A o Bilarkome ., B

54

s 2 1% 93 Iriﬂ" 3 ? 13
T Cideel D

zusammen 23,

4. Das Stadium der Metastasenbildung.

Der Zeitpunkt des FEintrittes der Verallgemeinerung des
Leidens ist nicht immer zu erkennen. Er giebt sich meistens
durch eine allgemeine Kﬂﬁh&xie, Abmagerung, fahle Hautfarbe,
Krifteverfall zu erkennen. Der hiufigste Sitz der Metastasen
ist die Leber, wo man ausser der Zunahme der Leberdimpfung
zuweilen auch derbe grossere oder kleinere Knoten auf der
Leberoberfliche durchpalpieren kann. In der Folge stellen sich
Odeme der Beine, Ascites, Anasarka ein. Nicht selten kommen
Lungenmetastasen vor, die ebenfalls in Form von Knoten auf-
treten und, wenn sie eine gewisse Grisse erreicht haben, durch
die Perkussion nachgewiesen werden konnen. Zuweilen sind im
Sputum Geschwulstpartikel nachweisbar, und zwar wenn die
Sarkomknoten mit den Bronchien in Kommunikation stehen.
Ferner kommen Schwellungen der Mesenterialdriisen vor, die aber

15*
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im Leben nicht immer nachweisbar sind, withrend sich bei der
Sektion ganze Stringe sarkomatts entarteter Driisen vorfinden.

Von der Leber aus kann es durch die heranwachsende
Geschwulst zur Verengerung des Pylorus, sowie zuweilen zur
Arrodierung des Magens kommen, dieé sich durch den Nachweis
von Geschwulstpartikeln im Erbrochenen offenbart.

Wiichst das Neoplasma dem Sehnerven entlang oder durch
die Zwischenscheidenriume in den Schidelraum hinein, so ent-
stehen Lihmungen der Nerven der Gehirnbasis. Die Geschwulst
verbreitet sich dem Chiasma entlang und .geht ausnahmsweise
auf den Opticus der anderen Seite iiber, wodurch mitunter sehr
listige Lichtempfindungen ausgelist werden. Durch Reizung
der Meningen kommt es zu Schwindel, Ubelkeiten, Erbrechen,
Konvulsionen. Wenn der Tumor auf die Gehirnsubstanz iiber-
greift, konnen Lihmungen der Extremititen sich einstellen, doch
sind solche Fille selten, die Kranken erliegen meist frither der
allgemeinen Kachexie.

In meiner Untersuchungsreihe sind 12 Todesfille an Meta-
stasen notiert, darunter:

3 Gehirnmetastasen.

3 Gehirn- und Lebermetastasen,
1 Lebermetastasen.

5 Leber- und Lungenmetastasen.

Was den Zeitraum zwischen der Operation, Enukleation
resp. Exenteration und dem Tode anlangt, so ist die kiirzeste
Zeitdauer von 3 Monaten notiert, die lingste von 4 Jahren.

Die meisten Todestfiille erfolgten innerhalb des ersten Jahres,
nur 4 Fille zeigten eine Dauer von iiber einem Jahr.

Der Sitz der primiiren Geschwulst war in diesen Fillen:

1 diffuses Chorioideal -Sarkom mit himatogener Pig-
mentierung. '
2 epibulbire Tumoren (1 Melano- und 1 Leukosarkom).
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3 Melanosarkome der Chorioidea.
6 Leukosare. chorioid., teils mit teils ohne hidmatogene
Pigmentierung.

Entziindliche Erscheinungen.

Zu den soeben beschriebenen Krankheitssymptomen kénnen
sich der sarkomatisen Erkrankung Entziindungserscheinungen
‘hinzugesellen, die unter dem Bilde einer akuten oder chronischen
Iridoeyklitis und Chorioiditis verlaufen und zur vélligen Er-
blindung oder selbst zu Phthisis bulbi und wahrseheinlich sogar
Zur Eympathischeu Affektion des anderen Auges fiihren.

Die anatomischen Befunde haben nachgewiesen, dass diese
Entziindungen ihren Grund in mehr oder weniger ausgedehnten
Zerfallsprozessen im Gewebe der Geschwulst selbst haben. Es
bildet sich um diese Zerfallsherde eine Reaktionszone, von
welcher aus sich die Entziindungsprodukte im Innern des
Bulbus verbreiten und alle Gewebe des Bulbus nach und nach
ergreifen. Die Heftigkeit dieser Entziindung hilt Schritt mit der
Ausdehnung und der Zahl der Zerfallsherde. Eine heftice Ent-
zindung kann zur Phthisis bulbi fithren. Solche Fiille sind
von Leber und Krahnstover sowie von Ewetzky be-
schrieben. Auch ich habe in meiner Untersuchungsreihe Fille
mit entziindlichen Verinderungen gefunden, denen die oben
genannte Ursache zu Grunde liegt.

Aus den anatomischen Befunden ergiebt sich, dass der
Zerfall der Geschwulstelemente in jedem Stadium der Sarkom-
bildung auftreten kann. Es ist daher auch die durch diesen
Zerfall hervorgerufene oder verursachte reaktive Entziindung
an kein bestimmtes Stadium gebunden.

Deshalb kann ich Fuchs nicht beistimmen, wenn er die
entziindlichen Veriinderungen ohne weiteres als zum zweiten
Stadium der sarkomatosen Augenerkrankung gehiorig ansieht.
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Nach meinen Erfahrungen ist das Auftreten von Cyklitis ebenso
hiiufig im zweiten wie im dritten Stadium. Bei den mit Irido-
cyklitis behafteten Augen finden sich meistens auch die charak-
teristischen Zeichen des Glaukoms vor. Die klinischen FEr-
scheinungen sind héufig den Erschﬁiﬁung:m der genuinen Irido-
cyklitis gleich: heftige Schmerzen spontan, manchmal auch
auf Berihrung, Thrinen, Lichtscheu, Triibung des Kammer-
wassers, Schwellung und Vaskularisierung «es Irisgewebes, hin-
tere Synechien, Pupillarverschluss. Es kommt zuweilen zur
Bildung von Hornhautgeschwiiren, gelegentlich mit Hypopium.

Der Binnendruck des Auges kann erhtht sein, manchmal
ist er aber niederer als normal; diese Druckabnahme kommt
entweder bei heftiger Iridocyklitis oder bei beginnender Phthisis
bulbi vor.

Als Folge der Iridoeyklitis kommt es ausnahmsweise zu
sympathischer Affektion des anderen Auges. Ahnliche
Fille sind aus der Litteratur schon bekannt. Ich hatte Gelegenheit,
diesen Sommer einen hierher gehirigen Fall zu beobachten,
welcher weder im anatomischen Teile noch in der Kasuistik
besprochen werden konnte.

Wegen der Seltenheit des 'alles mochte ich denselben noch
hier eroriern. Es handelte sich um ein 10jihriges Bauern-
miidchen, das angeblich seit cirea einem Jahre am linken Auge
erblindet war. Die Erblindung fithrte der Vater des Kindes
auf eine Verletzung zuriick, die dem Kinde von einem anderen
Kinde mit einem Stocke zugefiigt worden war Niiheres tiber
die Verletzung und den Krankheitsverlauf zu erfahren, war bei
der mangelhaften Intelligenz des Vaters und des Kindes nicht
miglich. Seit etwa vier Monaten traten angeblich Schmerzen
am linken Auge auf, die zuweilen sehr heftiz waren, dann
wieder zeitweilig nachliessen. Seit cirea sechs Tagen hatte die
Sehkraft des bis dahin gesunden rechten Auges rapide abge-
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nommen und waren auch darauf starke Schmerzen auigetreten,
die nicht mehr nachliessen.

Das Kind war sehr herabgekommen, hatte eine fahle Gesichts-
farbe, konnte vor Schmerzen nicht schlafen und nahm auch
keine Nahrung zu sich. Puls fadenférmig. Die inneren Organe
gesund. Thrinen, Lichtscheu, Sechmerzen beider Augen spontan
und auf Beriihrung. Im iibrigen ergab sich folgender Befund.

Das linke zuerst erkrankte Auge ist geschlossen, die Lider
von dicken Venennetzen durchzogen, geritet. Die Vorwilbung
der Kornea existiert nicht mehr wie am anderen Auge, sondern
eine gleichmiissig flache Erhabenheit, die bis zur Hohe des
halben Nasenriickens reicht. Beim Auseinanderziechen der Lider
priisentiert sich der phthisische, etwas protrudierte und wenig
bewegliche Bulbus, seitlich besonders temporalwiirts und in Zu-
sammenhang mit dem Bulbus ist ein derbelastischer grau-brauner
Tumor vorhanden, der ein Weitereindringen des tastenden Fingers
in die Orbita nicht gestattet.

Die Augenbewegungen sind nach allen Seiten eingeschriinkt.
Das Auge und die Neubildung haben eine derbelastische Kon-
sistenz. Amaurose.

Die Lider des rechten Auges sind geritet, stiirker vas
kularisiert. Bulbus auf Beriihrung sehr schmerzhaft. Intra-
okularer Druck herabgesetzt. Starke Ciliarinjektion, Kornea
triibe, die hintere Wand derselben ist mit zahlreichen Pricipitaten
besetzt; Iris von griiner Farbe, hyperiimisch, Pupille enge; nach
Atropin sind hintere Synechien wahrnehmbar, die bei weiterer
Atropinanwendung teilweise zerreissen, also jedenfalls jiingeren
Datums waren. Sehschirfe bis auf Fingerziihlen auf1'/2 m reduziert,

Es wurde links die Exenteratio orbitae ausgefiihrt, wobei
es sich herausstellte, dass das Neoplasma schon die ganze Orbita
eingenommen hatte und in die Fissurae orbitales und Foramen
opticum hineingewuchert war, doch war.der knitcherne Teil der
Orbita nicht ergriffen. Die Geschwulst erwies sich makroskopisch
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als ein stark pigmentiertes Sarkom, das den ganzen Binnenraum
des phthisischen Bulbus austiillte und aus demselben am hinteren
Pole herausgewuchert war. Die kleine Kranke brachte hierauf
eine sehr ruhige Nacht zu, was frither schon mehrere Wochen
hindurch nicht mehr der Fall gewesen war. a1

Die Erscheinungen am rechten Auge nahmen nach der
Operation rapide ab. Die Kornea hellte sich auf, die Priicipitate
verschwanden und die Synechien rissen infolge der hiufigen
Atropineintriufelungen. Die Pupille wurde weit. Der Druck
kehrte allmiihlich zur Norm zuriick. Die Schmerzen waren nur
noch in den ersten Tagen nach der Operation ab und zu noch
aufgetreten, jedoch nicht mehr so heftig als friiher.

Bei einer nach acht Tagen vorgenommenen ophthalmo-
skopischen Untersuchung konnte eine noch deutliche Schwellung
der Papille wahrgenommen werden. Die Therapie bestand in
Atropineintriufelungen, warmen Umschligen und Einreibungen
von Ung. hydrarg. ciner. Das Kind konnte mit 8. %12 am
rechten Auge entlassen werden. Das weitere Schicksal der
kleinen Patientin ist mir unbekannt.

Nach den Ausfithrungen Schirmers (Klin. und pathol.-
anatom. Studien und Pathog. d. sympath. Augenentziindung
v. G. A. B. 38 A, IV)) ist die Ursache der sympathischen Ent-
ziindung bei intraokularen Sarkomen nicht auf eine Infektion
von aussen bei Verletzungen der Bulbuskapsel zuriickzufiihren,
sondern vielmehr in einer mit dem Tumor einhergéhenden
Jridocyklitis zu suchen. Schirmer spricht die Vermutung aus,
dass das Sarkom durch Produktion ,phlogogenetischer® Sub-
stanzen als Entziindungserreger wirken, und dadurch die sym.-
pathische Affektion anfachen konne. Und in der That hat die
Ansicht Schirmers durch die wiel citierten Arbeiten von
Lebers und Krahnstéver, und Ewetzkys, sowie durch
meine eigenen Studien an Wahrscheinlichkeit gewonnen.
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II. Kapitel.

Eigentiimlichkeiten der einzelnen Sarkome mach
| dem Sitz. Differentialdiagnose.

1. Das epibulbire Sarkom.

Dasselbe zeigt im Gegensatz zo den intrabulbiiren beziiglich.
des Symptomenkomplexes einige Verschiedenheiten.

Im ersten Stadium der Entwickelung fallen die epibulbiren
Sarkome selbst dem Laien, wegen ihrer Lage sofort auf, sodass
der Zeitpunkt des Entstehens genau nachgewiesen werden kann.
Eine Ausnahme hiervon machen nur die aus Naevi pigmentosi
entstehenden Sarkome, da die an ihren Naeyus gewihnten
Kranken nur eine auffillige Volumzunahme desselben bemerken
und daher den Zeitpunkt des Beginnes des Wachstums nicht
angeben kinnen.

Im Anfang verursachen die epibulbiren Sarkome weder
Schmerzen, noch nennenswerte Entziindungserscheinungen. Wenn
aber die Geschwulstbildung grissere Dimensionen erreicht hat,
stellen sich auch bedeutendere Reiz- und Entziindungserschei-
nungen ein, die teils auf mechanische Momente, teils auf den
Zerfall der Geschwulstelemente zuriickzufiihren sind. Im weiteren
Verlaufe wuchern die Geschwulstmassen teils tiber den Bulbus
hinweg in die Weichteile und Knochenteile der Orbita, teils in
den Bulbus hinein und zwar entweder zwischen den Skleral-
lamellen, oder in die Substanz der Kornea, oder durch die Lymph-
spalten der vorderen Ciliargefiisse oder die Gefiisse des Canalis
Schlemmii. In den Bulbus gelangt, wuchern die Geschwulst-
massen in alle Geweben desselben, die sie schliesslich zerstiren.
In fortgeschrittenen Fiillen ist sehr schwer zu erkennen, ob es
sich um ein epibulbires Sarkom, das sekundir das Innere des
Bulbus ergriffen hat, handelt, oder um ein itraokulares Sarkom,



1 gy

das sekundire Knoten auf die #ussere Oberfliche des Bulbus
erzeugt hat.

Das weitere Verhalten der epibulbiiren Sarkome, die Verall-
gemeinung des Leidens ist dasselbe, wie es beziiglich der intra-
okularen Sarkome beschrieben wurde.

Da die intrabulbiren Gewebe erst in spiteren Stadien vom
Neoplasma ergriffen werden, kommt das Stadinm der Druck-
steigerung nur selten zur Beobachtung. Keiner meiner neun
Fille von epibulbiren Sarkom zeigt glankomatise Veriinde-
l'llﬂg'ﬂl.

Das Wachstum der epibulbiiren Sarkome ist bei den ein-
zelnen Arten verschieden. Die aus Naevi pigmentosi entstehen-
den, von denen mein Fall 8 ein typisches Bild liefert, gehiren
zu den bosartigsten Neubildungen und sind als Analoga der
aus Muttermiilern entstehenden Melanosarkome der Haut anzu-
sehen. Sie zeichnen sich wie diese durch ihr schnelles Wachs-
tum, die frithzeitige Bildung von Metastasen und das hiufige
Entstehen von Lokalrecidiven aus. Sie fithren nicht selten zur
allgemeinen Sarkomatosis. Eine ihnliche Frkrankung kommt
bei Pferden vor, namentlich bei Schimmeln, die Pigmentflecke
der Haut zeigen, bei welchen sich das Sarkom im Anschlusse
an diese angeborenen Pigmentflecke entwickelt, sehr rasch wichst
und in kurzer Zeit Melanosarkome anderer Organe, und schliess-
lich eine allgemeine Sarkomatosis herbeifiihrt.

Bei meinem Falle 8 ist eine sechsmonatliche Dauer der
Sarkomentwickelung notiert; drei Monate nach der Enukleation
des noch sehtiichtigen Auges kam Pat. mit einem Recidiv. Die
Orbita wurde sorgfilltic exenteriert. Trotzdem starb Patientin
2!z Jahre nach der Enukleation an Leber- und Lungenmeta-
stasen. Lokal war die Geschwulst nicht mehr recidivirt. Im
Falle 9 einem ebenfalls melanotischen, aus einem Naevus
pigmentosus entstandenen epibulbiiren Sarkom, blieb die Patientin
nach Exenteratio orbitae gesund und reecidivirei (5jihrige Beo-




= 280 -

bachtungsdauver). Im Falle 14, einem epibulbiiren, sehr fort-
geschrittenen Leukosarkom, das sich in vier Monaten entwickelt
haben soll, wurde die Exenteratio orbitae gemacht, nach zwei
Monaten ein Recidiv entfernt, nach sieben Monaten erfolgte der
Tod an Lungen- und Lebermetastasen.

Differentialdiagnostisch sind die epibulbéiren pigmen-
tierten Sarkome leicht von anderen Geschwulsten zu unter-
scheiden.

Interessant ist in dieser Beziehung der Fall, den Uht-
hoff (725) auf der Versammlung der Naturforscher und Arzte

,1893 besprach, wo es sich um einen Fremdkorper handelte,
der ein Melanosarkom der Korneo-Skleralgrenze vortiuschte.

a) Epitheliome. Was die Leukosarkome anbelangt, so
kénnen sie besonders im Anfange ihrer Entwickelung mit Epi-
theliomen verwechselt werden, trotzdem diese flacher sind
und einen mehr rissigen und kleiner gelappten Bau zeigen, als
die Sarkome, die mehr erhaben sind und entweder eine glatte
oder grossgelappte Oberfliche besitzen.

Ausserdem ist die Konsistenz des Epithelioms derber, die
des Sarkoms dagegen elastischer. Ferner wuchert das Epitheliom
mit Vorliebe und frithzeitig aut das Lid und tGberhaupt auf die
hiuntigen Gebilde iiber, withrend das Sarkom nur ausnahmsweise
und im spiiteren Stadium auf die Lider iibergeht und sich eher
auf die Orbitalgewebe als auf die IHaut fortseizt.

b) Granulationsgeschwiilste und Sekundirknoten.
Episklerale Leukosarkome konnen ferner, besonders wenn sie
schon sehr fortgeschritten sind, mit Tumoren, die an der
Korneo-Skleralgrenze durchbrechen, so hauptsiichlich mit tuber-
kulésen Granulationsgeschwiilsten, oder mit intrackularen Sar-
komen, die auf die dussere Oberfliiche der Sklera herausgewuchert
sind, verwechselt werden. Im ersteren Falle lassen sich in der
Regel Veriinderungen in der Iris?), sowie -die Stelle des Durch-

1) Siehe dariiber bei der Differentialdiagnose der Irissarkome.
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bruches an der I{orneo-Skleralgrenze und die Abhebung der
Hornhaut von der Sklera daselbst nachweisen. Ausserdem ist
die Konsistenz der tuberkuldsen Wucherung durchweg eine
weichere als die des Sarkoms. Im zweiten Falle unierscheiden
sich die Sekundiirknoten der intraokuliren Geschwulst dadurch
von den episkleralen Sarkomen, dass die erwilnten Knoten
meist eine runde Form haben, ferner im Anschluss an die vor-
deren Ciliargefiisse vorkommen und selten vereinzelt, sondern
zu zwelen oder mehreren auftreten.

Sarkome der Hornhauntsubstanz sind ausserordentlich selten.
In der Litteratur sind nur die Fiille von Panas und Rum-
schewitz bekannt.

2. Das Sarkom der Iris.

Dasselbe tritt als Melanosarkom oder als Leukosarkomn auf.
Die Melanosarkome der Iris entstehen hiiufiz analog den epi-
bulbiren Melanosarkomen, aus Naevi pigmentosi oder Melanomen
der Iris. Manche dieser Sarkome entwickeln sich schnell und
nehmen, wie die Melanosarkome der Korneo-Skleralgrenze und
der Haut, einen bisartigen Verlauf. Andere dagegen, und diese
scheinen die hiiufigeren zu sein, entwickeln sich langsam, wie
der IFall Whiting beweist, dessen Entwickelung 13 Jahre wiihrte.
Solche Ille zeichnen sich durch ihren relativ gutartigen Ver-
lauf aus.

Ebenso verschieden ist die Entwickelungsdauer der Leuko-
sarkome, sodass sich aus der Litteratur weder fiir diese noch
fir die Melanosarkome eine Durchschnittsdauer angeben ldsst.
Die Leukosarkome der Iris sind im ganzen seltener als die
Melanosarkome beschrieben worden, wahrscheinlich weil es sich
in manchen Fillen von Melanosarkomen in der That um Leuko-
sarkome mit hdmatogener Pigmentierung und nicht um reine
Melanosarkome handelt. Meine beiden [Fille won Irissarkom
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sind trotz ihrer dunklen Firbung als Leukosarkome mit hima-
togener Pigmentierung aufzufassen.

Das Wachstum der Irissarkome ist im Vergleich mit
andern Geschwiilsten der Iris in der Regel reizloser; entziind-
liche Erscheinungen sind selten und erreichen erst in spiiteren
Stadien der Krankheit eine nennenswerte Intensitiit,

Drucksteigerung kommt ebenfalls nur in spiteren Sta-
dien vor, wo die Geschwulst entweder schon die vordere Kammer
in grosser Ausdehnung ausfiillt und die Kammerbucht ver-
schliesst, oder das Corpus ciliare in grisserem Umfange in ihren
Bereich zieht. Infolge dessen sind auch die subjektiven Sym-
ptome im Anfange des Leidens nicht nennenswert und werden
erst bei fortgeschrittener Erkrankung heftiger. _

Das Sarkomn verbreitet sich von der Iris aus einerseits
auf das Corpus ciliare und von da auf die vorderen Ciliar-
eefiisse, andererseits wuchert es in die vordere Kammer und
zuweilen in die Gefisse des Canalis Schlemmii und gelangt so auf
die Oberfliche des Bulbus, wo es teils grossere, teils kleinere,
meist runde flache Erhabenheiten bildet,

Das Sarkom der Iris zeigt beziiglich seiner Stadien ein von
den iibrigen intraokularen Sarkomformen verschiedenes Ver-
halten. Die Entstehung desselben wird durch das verdinderte
Aunssehen der Iris, selbst fiir den Laien schon in friithen Stadien
bemerkbar, wirend es bei anderen Sarkomen erst spiiter sicht-
bar ist; ferner setzt beim Irissarkom das dritte Stadium hiunfig
vor oder gleichzeitig mit dem zweiten Stadium ein, endlich kommt
es beim Irissarkom seltener als bei andern intraokularen Sarkomen
zu einer Verallgemeinerung des Leidens, weil die krankhaften Ver-
anderungen des ersten Stadiums dem Patienten selbst friithzeitig
sichtbar werden, und derselbe daher friihzeitig Hiilfe suchen kann.

Eine Verschlechterung der Sehschirfe kann entweder
durch Hineinwuchern des Neoplasmas in das Pupillargebiet, oder
durch den Eintritt von glaukomatitsen Erscheinungen, respektive
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durch allfillige sekundiire Entziindungsprozesse, oder durch eine
Lageveriinderung der Linse (vide meine Fille 17 u. 18) infolge
des Heranwachsens der Geschwulst, oder endlich durch Katarakt-
bildung erzeugt werden.

a) Naevi pigmentosi. Beziiglich der Differentialdia-
gnose sind die Melanosarkome von den eigentlichen Naevi pig-
mentosi leicht zu unterscheiden, weil lefztere angeboren sind und
in der Regel zeitlebens stationir sind und ihre Farbe meistens
dunkler ist als die der Sarkome.

b) Granulationsgeschwiilste. Leukosarkome die sel-
tener vorkommen als Melanosarkome, dagegen konnen mit infek-
tidsen Granulationsgeschwiilsten und zwar mit tuberkulésen und
gummisen Geschwiilsten oder selbst mit Papeln, wenn diese grosser
als gewbhnlich sind und vereinzelt vorkommen, verwechselt werden.

Bei der tuberkuldsen Erkrankung kommt nur die Solitiir-
tuberkulose in Betracht, nicht die disseminierte Iristuberkulose,
die wegen ihres charakteristischen Aussehens mit Irissarkom
nicht verwechselt werden kann.

Ahnlich dem Sarkom erzeugt der Solitirtuberkel in der
Iris eine cirkumskripte Wucherung, die von schmutzig-grau-
weisser FFarbe ist und sich in die vordere Kammer fortsetzt,
um sodann in der Korneoskleralgrenze durchzubrechen, indem
sie sich zwischen Hornhaut und Sklera einschiebt und erstere
von letzterer abhebt. Der Verlaut des Iristuberkels ist im Gegen-
satz zum Irissarkom in frihen BStadien wvon entziindlichen
Reizungserscheinungen begleitet. In Fillen von Leukosarcoma-
iridis wuchert nidmlich die Neubildung aus der Iris den Gefiissen
des Canalis Schlemmii oder den vorden Ciliargefissen entlang
(und zwar wvom Corpus ciliare aus), sie erscheint an der
Oberfliche des Bulbus anfangs in Form kleiner eirkumskripter
Knoten, die hiiufig im Zusammenhange mit den erweiterten
(Gefissen stehen Die Knitchen vergrissern sich rasch, kon-
fluieren manchmal miteinander zu grosseren Geschwiilsten,
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und kiénnen dann den Eindruck eines Durchbruches machen.
Das Gleiche gilt von den sekundiren Tumoren der intrackularen
Melanosarkome, die auf der Skleraoberfliche hervortreten. Was
die gummosen Geschwiilste der Iris anbelangt, so unterscheiden
sich dieselben vom Sarkom vor allem durch den allgemeinen
Zustand des Kranken, an dem sich gewdhnlich Zeichen der
Lues entdecken lassen. Ferner verlauft das Gumma iridis unter
dem Bilde einer mehr oder weniger heftigen Iritis und geht
mit Schmerzen, Lichtscheu und Thrinen einher, wilirend das
Irissarkom nahezu gar keine entziindlichen Reizungserscheinungen
zeigt. Wenn man weiter die Entstehung des Leidens verfolgen
kann, so sieht man beim Gumma zunichst eine cirkumskripte
Vorbuchtung der Iris gegen die Kornea sich ausbilden, die
rasch an Hthe zunimmt. Auf der Oberfliche dieser Vorbuch-
tung tritt dann ein helleres Piinktchen auf, das sich innerhalb
weniger Tage zu einem schmutzigen, grau-ritlichen Knotchen
entwickelt, welches das Irisgewebe auseinanderdriingt und auf
der Irisoberfliche sichtbar wird und bei geeigneter Behandlung
ebenso rasch an Grisse wieder abnimmt und endlich verschwindet.
Dagegen sehen wir bei Sarkomen wie die Geschwulst selbst bei
sehr raschem Wachstum doch nur in Wochen, selbst Monaten,
nicht in Tagen wie das Gumma, zur Entwickelung gelangt.

3. Das Sarkom des Corpus ciliare.

Das Ciliarkorpersarkom verursacht im Anfange wenig oder
gar keine Beschwerden. Die Entwickelung ist, da hier vor-
zugsweise Spindelzellensarkome vorkommen, relativ langsam.
Entziindliche Erscheinungen sind selten, weil es in den
Spindelzellensarkomen nur selten zu einem Gewebszerfall kommt.

Ebenso sind glaukomatise Symptome selten, nur in
schon fortgeschrittenen Fillen, wo Durchbruch des Neoplasmas
in die vordere Kammer, oder eine ausgedehntere Infiltration



des Ciliarkérpers mit Geschwulstelementen, sowie in die be-
nachbarte Chorioidea stattgefunden hat; oder wenn die vorderen
Filtrationswege verschlossen sind, nachweisbar. Die Sehschirfe
kann im Beginne der Erkrankung ganz gut sein und verschlech-
tert sich dann entweder durch Netzhautabhebung oder Glaukom
oder Cyklitis, oder zuweilen auch durch Dislokation oder Triibung
der Linse.

Wenn schon die anatomische Differentialdiagnose der Ci-
liarkirpersarkome gegeniiber anderen Geschwiilsten des Ciliar-
kirpers grosse Schwierigkeiten macht, wie bereits im anatomi-
schen Teile erirtert wurde, so ist dies bei der klinischen Dif-
ferentialdiagnose noch mehr der Ifall.

a) Myom. Vom reinen Myom des Ciliarkorpers ist
das Leukosarkom erst in spiiteren Stadien zu unterscheiden und
zwar hauptsiichlich durch das raschere Wachstum des letzteren,
die Bildung von epibulbiren Knoten, den Durchbruch des Neoplas-
mas in die vordere Kammer und endlich durch die Fortsetzung
der Geschwulst auf die Chorioidea. Die Melanosarkome lassen
sich sehon durch ihre Farbe von den Myomen leicht unterscheiden.

b) Irissarkom. Beim Durchbruch der Geschwulst in die
vordere Kammer kann das Ciliarkorpersarkom fiir ein
Irissarkom gehalten werden, hieriiber entscheidet der ophthal-
moskopische Nachweis des Neoplasmas im Corpus ciliare und die
Ausdehnung desselben im Verhiltnis zu dem in der vorderen
Kammer vorhandenen Neoplasma. Allerdings ist bei vorge-
schrittenen Leiden die Unterscheidung, ob das Irissarkom oder das
Sarkom des Corpus ciliare das primire sei, selbst bei mikroskopi-
scher Betrachtung oft sehr schwierig, ja manchmal ganz unméglich,

Als  Unterscheidungsmerkmal kann ferner der Sitz der
Sekundirknoten dienen, die beim Irissarkom meist in der Gegend
des Canalis Schlemmii auf die Oberfliche des Bulbus gelangen,
withrend sie beim Ciliarkérpersarkom nither gegen den Aquator
hin auftreten.
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¢) Chorioidealsarkom. Am schwierigsten ist zuweilen
die Differentialdiagnose zwischen den sehr peripher gelegenen
Chorioidealsarkomen und den primiren Ciliarkorpersar-
komen, besonders wenn erstere sich in den Ciliarkorper ver-
breiten. Zuweilen kann die Unterscheidung in vivo gar nicht
gemacht werden.

4. Das Sarkom der Chorioidea.

Die Sarkome der Chorioidea bilden manchmal differential-
diagnostische Schwierigkeiten und konnen, wenigstens in einzel-
nen Perioden ihrer Entwickelung, mit anderen Erkrankungen
des Auges verwechselt werden.

a. Netzhaut- und Chorioidealablésung. Die Netz-
hautabldsung, die durch das Sarkom der Chorioidea ver-
ursacht wird, unterscheidet sich von der serdsen zunichst da-
durch, dass bei letzterer die Netzhaut anfangs durchsichtig ist,
man sieht den roten Augengrund, allerdings ohne die vom Pig-
mentepithel und der Chorioidea herriihrenden Zeichnungen.
Spiiter ist bei serdser Netzhautabhebung die Farbe eine weiss-
graue, mit einem Stich ins Blaue oder Griinliche; bei sarkoma-
toser Abhebung ist die Farbe der Netzhaut von der Farbe des
darunter liegenden Sarkoms abhiingig und deshalb wechselnd.

Ferner fehlt in Fillen von Chorioidealsarkomen die fiir
die serdse Netzhautabhebung charakteristische Faltenbildung und
das Flottieren der Netzhaut bei Augenbewegungen. Beim
Sarkom wird die Netzbhautablésung durch das Hervorwachsen
der Geschwulst erzeugt und dadurch die Netzhaut auf der Ge-
schwulstoberfliche gleichsam gespannt; auch ist die Netzhaut
in den meisten Fillen an der Geschwulstoberfliche teilweise
adhirent und unbeweglich. Zuweilen lassen sich ein oder
mehrere Knollen wahrnehmen, die steil und unmittelbar ans der
Chorioidea hervorragen und iiber welche die Netzhaut gespannt
erscheint.

Putiata-Kerschbaumer, Sarkom des Auges. 16



Manchmal kommt es vor, dass sich zwischen der Geschwulst
und der Netzhaut serose Fliissigkeit befindet, wodurch sich das
Aussehen der Netzhaut dem der seridsen Ablatio retinae niihert:
es bilden sich nédmlich Falten in der Netzhaut und auch das
Flottieren der letzteren lisst sich beobachten, besonders wenn
noch keine Adhiisionen mit der Geschwulstoberfliiche Zustande
gekommen waren.

Hier ist die Diagnose in der That sehr schwierig. Zur
Differentialdiagnose giebt die Anamnese manchmal den ge-
wiinschten Aufschluss.

Wenn die Netzhaut noch keine Atrophie mit Wucbherung
des Stiitzgewebes erfahren hat, so kann man bei gefissreichen
Sarkomen mittelst Anwendung geeigneter Konvexgliser auch
ein unter der Netzhaut liegendes, dem Neoplasma angehoriges
Gefdissnetz wahrnehmen, iiber das die Verzwelgungen der
Retinalgefiisse hinwegziehen.

Mehr differentialdiagnostische Schwierigkeiten bietet die
Chorioidealablésung. Diese hebt sich scharf vom Augen-
hintergrunde ab, hat eine cirkumskripte Gestalt und tritt gleich
dem Neoplasma steil ans ihrer Umgebung hervor. Es fehlt bei
ihr sowohl das Flottieren, als auch die Faltenbildung der sertsen
Netzhautabhebung. Dagegen hat sie mit dieser letzteren die
Herabsetzung des intrackuliren Druckes gemeinsam, was die
Differentialdiagnose mit dem Sarkom erleichtert. Allerdings
komnmen auch bei Aderhautsarkomen Fille vor, die mit Ver-
minderung der Tension verlaufen, wobei aber entziindliche KEr-
scheinungen meist in den Vordergrund treten.

Das einzige sichere Unterscheidungsmoment bildet das Aus-
sehen der Chorioidealablésung: Man kann nédmlich, die
Durchsichtigkeit der dariiberliegenden Netzhaut vorausgesetzt,
das charakteristische Bild der Verzweigungen der Chorioideal-
gefiisse, sowie die Iirbung der Chorioidea, die sich von der
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Farbe jedes Sarkoms unterscheidet, genau wahrnehmen. Ausser-
dem ist die Chorioidealablosung enorm selten und entsteht in
der Regel plotzlich durch Blutung. Bei retrobulbiiren Prozessen
wurde eine Vorbuchtung der Sklera in das Augeninnere beob-
achtet, die sowohl eine Chorioidealablésung, wie auch einen
intrackuliren Tumor vortduschen kann., Jedoch ist dieser Be-
fund ebenfalls ein seltener.

b) Cysticercus subretinalis. Die Unterscheidung eines
Chorioidealsarkoms von einem Cysticercus bietet nur in spiteren
Stadien dieser Erkrankung einige Schwierigkeiten. Solange keine
sekundiiren entziindlichen Erscheinungen vorhanden sind, die
das charakteristische, zur Geniige bekannte Bild des Cysticercus
unkenntlich machen, kann eine Verwechselung mit Aderhaut-
sarkom kaum vorkommen.

¢) Glaukom. Das Sarkom der Choriocidea kann am
hiinfigsten in seinem zweiten Stadium mit dem priméren entziind-
lichen Glaukgm verwechselt werden. Dies ist besonders der Fall,
wenn bedeutende Hornhauttriibungen oder eine ausgebildete
Katarakta bestehen, die den Einblick in das Augeninnere ver-
hindern. Zuweilen lisst sich beim Sarkom eine stéirkere Schlinge-
lung der vorderen Ciliargefiisse in jenem Segmente des Bulbus
beobachten, der dem Sitze des Sarkoms entspricht. Dieses
Symptom, das schon von v. Arlt beobachtet wurde, ist jedoch
nicht konstant. In manchen Fillen sind wir auf die hiufig
sehr unsicheren Angaben der Kranken angewiesen. Wiihrend
die an genuinem Glaukom Erkrankten gewohnlich tiber wieder-
holte Anfiille von Glaukom mit Remissionen, Sehen von farbigen
Ringen und Obnebulationen klagen, geben die an Sarcoma
chorioideae Erkrankten eine allmiihliche, im Anfange des Leidens
meist schmerzlose Abnahme der Sehschirfe an und klagen
iber einen Nebel oder eine Wolke, die allmihlich tber das Ge-
sichtsfeld herziehen. Manchmal, und zwar in Fallen mit Ablatio
retinae wird auch eine plotzliche schmerzlose Erblindung vom

16*
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Patienten angegeben. Somit biisst das an Sarkom erkrankte
Auge schon im ersten Stadium der Erkrankung die Sehkraft
wesentlich oder ganz ein, wilhrend beim genuinen Glaukom meist
die Sehschiirfe erst mit dem Aufireten der glankomatisen Er-
scheinungen abnimmt. Ein weiteres Kriterium bildet das Verhalten
der Iridektomie, die sowohl bei genninem Glaukom, wie auch im
zweiten Stadium des Sarkoms, und zwar hier symptomatisch zur
Bekimpfung der Drucksteigerung und der Schmerzen, ausgefiihrt
wird. Wiihrend némlich in den meisten Fillen von primirem
entziindlichem Glaukom nach der Iridektomie eine Abnahme der
Drucksteigerung und der iibrigen glaukomatdsen Symptome, so-
wie manchmal eine Verbesserung der Sehschirfe beobachtet
wird, nehmen im zweiten Stadium des Chorioidealsarkoms nach
der Iridektomie die glaukomattsen Symplome entweder wenig
oder garnicht ab, und wenn sie abnehmeu,' so stellen sie sich
alsbald mit erneuerter Heftigkeit wieder ein. Manchmal ist
daher eine sichere Entscheidung lingere Zeit unmiglich.

d) Iridocyklitis. Bei Iridoeyklitis bietet die Differential-
diagnose ihnliche Schwierigkeiten wie beim Glaukom und zwar
hauptsichlich wegen der Triitbungen der Medien, Verwachsungen
der Pupille und manchmal auch wegen Kataraktbildung. Wir
haben schon frither gesehen, dass im Verlaufe des intraokuliiren
Sarkoms entziindliche Erscheinungen, nimlich Iridoeyklitis und
Chorioiditis auftreten und zwar durch den Zerfall der Geschwulst-
elemente verursacht und dass diese Entziindungserscheinungen
g0 intensiv sein konnen, dass sie sogar zu Phthisis bulbi fiihren,
dagegen hat die genuine Iridoeyklitis, die ebenfalls zu Phthisis
bulbi fithren kann, ihren Grund entweder in einem Allgemein-
leiden oder in einer schweren Verletzuug. DBei dieser letzteren
sind die allfilligen Zeichen eines allgemeinen Leidens, ferner
die Doppelseitigkeit der Erkrankung, sodann das Verhalten der
Sehkraft, indem die genuine auf konstitutioneller Grundlage ent-
stehende Iridocyklitis meist in noch sehtiichtigen Augen auftritt
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und die Sehschiirfe mit der Zunahme der Entziindung abnimmt,
wiihrend beim Sarkom dagegen die Iridc-c::klitig meistens in schon
erblindeten Augen als sekundiire Veriinderung vorkommt. Bei der
priméiiren Iridecyklitis ist der intrackulare Druck in der Regel
herabgesetzt, wihrend er bei intraokularen Sarkomen selten
niedriger als normal ist, erst beim Eintritt der Phthisis bulbi
pflegt der Druck auch hier herabgesetzt zu sein.

Bei Iridocyklitis, die als Folge von Verletzungen auftritt,
ist sowohl die Anamnese wie auch der Befund zu beriicksichtigen.

Manchmal ist die Natur der Schmerzen als Unterscheidungs-
merkmal zu verwerten. Wihrend n#mlich das an Iridoeyklitis
erkrankte Auge spontan und auf Beriihrung ausserordentlich
schmerzhaft ist, sind die Schmerzen bei den an Sarkom erkrankten
Augen im allgemeinen auf Hcriihrﬁng nicht heftig. Die Schmerzen
treten vielmehr hier anfallsweise auf, sind aber zum Unter-
schiede vom Glaukomn von keiner Drucksteigerung begleitet.
Dieselben differentialdiagnostischen Momente in Bezug auf die
Schmerzhaftigkeit kommen bei spontaner und sarkomatiser
Phthisis bulbi in Befracht. Ein schon von v. Graefe ange-
deutetes Symptom, das zu Gunsten der Phthisis bulbi bei intra-
okularem Sarkom spricht, ist die Verkiirzung der Hauptsachse,
wihrend die dquatoriale Achse nur wenig oder gar keine Ver-
kiirzung ertiihrt, was dem Augapfel im ganzen eine eigen-
tiimliche von vorn nach hinten abgeflachte Form verleiht. Bei
der gewdhnlichen, durech andere Ursachen hervorgerufenen
Phthisis bulbi ist bekanntlich eine mehr weniger gleichmiissige
Schrumpfung des Auges vorhanden.

Ausserdem kommt nicht selten, wenu das Neoplasma nach
hinten aus der Bulbuskapsel herausgewuchert ist, eine Protrusion
des phthisischen Bulbus vor, was bei genuiner Phthisis nieht
beobachtet wird.

e) Das Glioma retinae. Ein wichtiges Unterscheidungs-
moment des Glioms gegeniiber dem Sarkom bildet das Alter



— 246 —

des Kranken. Das Gliom tritt im friihesten Kindesalter am
hiufigsten auf, es sind auch schon angeborene Fille bekannt.
Dagegen kommt das Sarkom vorzugsweise nur im reiferen Alter
vor. Wie anfangs bereits erwiihnt wurde, schwankt das Er-
krankungsalter bei Sarkom des Aﬁges zwischen 30 und 60,
wiihrend bei Gliom zeigt nach der Zusammenstellung von
Wintersteiner (779) gerade das erste Lebensjahr das griisste
Kontingent an FErkrankungen; die Frequenz dieser letzieren
nimmt mit zunehmendem Alter rapide ab, sodass nach dem
zehnten Lebensjahre nur ganz vereinzelte Erkrankungen vor-
kommen.

Bei beginnendem Gliom, in Fillen wo die Medien ihre Durch-
sichtigkeit bewahrt haben, ist die Unterscheidung von Sarkom
nicht schwierig. Die abgehobene Retina erscheint mit weisslich
gelblichen Knotchen, die beim Flottieren der Netzhaut ihre Be-
wegungen mitmachen, besetzt. Spiiter ist ein weisslich gelblicher
goldibnlicher metallinischer (Glanz des Neoplasmas wahrzu-
nehmen.

Im glaukomatosem Stadium, wo die Medien ihre Durch-
sichtigkeit eingebiisst haben, wird die Unterscheidung zwischen
den beiden Krankheiten ein schwierigeres.

Das mit Gliom behaftete Auge bietet zuweilen trotz der
vorhandenen glaukomatdsen Symptomen keine durch die Pal-
pation wahrnehmbare Druckerhohung, diese Erscheinung hat
darin ihren Grund, dass die kindlichen Gewebe durch ihre
Elastizitit nachgeben. Dem entsprechend kann man bei Gliom
eine Zunahme des Umfangs der Kornea, tiberhaupt eine Um-
fangszunahme der vorderen Bulbuspartien wahrnehmen, sodass
das Auge das Aussehen eines Buphthalmus bekommt. Diese
Symptome kommen bei intraokularen Sarkomen so gut wie
garnicht vor.

Bei Glioma felht das bei Sarkom so hiiufig sichtbare Ge-
fassnetz der Geschwulst, das unter der Retina sichtbar ist. Ein
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wichtiges diagnostisches Moment fiir Gliom bildet das friihzeitige
Auftreten von Gehirnsymptomen, die durch das Hineinwuchern
der Geschwulstmassen in den Schiidelriium hervorgerufen wird.
Nebst dem Gehirn und seiner Hiute sind es die Gesichts- und
Schidelknochen, auch die Lymphdriisen, die vom Gliom ergriffen
werden. Dagegen sind andere Organe, wie Leber, Lunge, die
gerade bei Sarkomen ein Lieblingssitz der Metastasen sind, nur
selten Sitz des Glioms.

IIL. Kapitel.

Das Vorkommen des Sarkoms.

1. Atiologie.

Was die .'itioiugie des Sarkoms anlangt, so ist sie, wie
schon im anatomischen Teile ausgefiihrt wurde, ein bisher noch
ziemlich dunkles Feld. Man hat die hereditire Anlage be-
schuldigt und hat sich bemiiht, durch anamnestische Daten
diese Ansicht zu stiitzen, jedoch ist bis jetat die Hereditit der
Sarkome des Auges noch nicht bewiesen.

2. Die zur Sarkombildung pradisponierenden
Momente.

Als solches gelten in erster Linie die Verletzungen und in
der That erfahren wir nicht selten von den Kranken, dass eine
Verletzung dem Leiden vorausgegangen sei und von den Kranken
selbst als mutmassliche Ursache seiner -Erkrankung am Auge
betrachtet wird. Wie wir schon aus den Ausfithrungen Lebers
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gesehen haben, sind vollkommen einwandsfreie Fille nicht be-
kannt. Jedenfalls ist die relative Hiufigkeit des Auftretens von
Sarkomen in phthisischen Augen nicht zu leugnen und lisst
einen Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen nicht von
der Hand weisen. Allerdings ist bisher ein sicherer Zusammen-
hang noch nicht erbracht. Das Sarkom fritt ausserdem nicht
selten in Augen, die infolge einer friiher iberstandenen Er-
krankung meist entziindlicher Natur, entweder sehr schwach-
sichtig oder blind waren. Wie wir im anatomischen Teile gesehen
haben, kann man bei einzelnen Sarkomformen, besonders bei
diffusen Sarkomen eine der Geschwulstbildung wahrscheinlich
zeitlich vorausgegangene Entziindung nachweisen. Ein
iihnliches Verhalten ist in einer Erkrankung der Gefiisse
der Chorioidea zu sehen, die den meisten Angiosarkomen
vorausgeht.

3. Alter und Geschlechit.

In meiner Untersuchungsreihe fillt das Haupterkrankungs-
alter zwischen 30—60. Fuchs kommt in seiner Zusammen-
stellung in Bezug auf das Alter zu den gleichen Resultaten.

Von meinen 67 Fillen sind nur zwei Fille bei Kindern
notiert. IEbenso sind nur zwei Fille jenseits der T0er Jahre
verzeichnet. Diese Zahlen konnen jedoch keinen Anspruch auf
Vollstiindigkeit machen, da bei manchen Augen, die von aus-
wiirts geschickt wurden, die Altersangabe manchmal fehlt. Die
Seltenheit der Fille im Greisenalter diirfte sich daraus erkliiren,
dass wenige Menschen dieses Alter erleben. Dagegen scheint
das Kindesalter nur wenig zu sarkomatosen IErkrankungen des
Auges zu disponieren.

Beziiglich des Geschlechtes ist beim Sarkom des Auges
kein Unterschied zu bemerken.
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Was die befallene Seite angeht, so priidisponiert, ebenso
wie bei anderen Erkrankungen des Auges weder das linke noch
das rechte Auge mehr oder weniger zur Ausbildung des Sarkoms,

4. Hiufigkeit der einzelnen Formen.

Was die Hiufigkeit nach dem Sitze und die Hiufigkeit nach
der Pigmentierung anlangt, so ergeben sich aus meinen Fiillen
folgende Daten:

a) Hiufigkeit nach dem Sitz. Am hiufigsten sehen wir
das Sarkom in der Chorioidea. Unter meinen 67 Fiillen habe
ich 41 Chorioidealsarkome notiert, wovon 7 vom Aquator aus-
gingen, 6 wegen fortgeschrittener Erkrankung unbestimmbar
waren und 28 dem hinteren Augenpole angehirten.

Im tbrigen verteilten sich die Sarkome wie folgt:
7 diffuse Sarkome,

9 epibulbiire Sarkome,

2 Irissarkome,

8 Barkome des Corpus ciliare,

41 Sarkome der Chorioidea,

zusammen 67,

b) Hiufigkeit nach der Pigmentierung. Von den
intraokularen Sarkomen galt bisher das Melanosarkom als das
hiufigste.

Wenn wir uns an die im anatomischen Teile angegebene
Einteilung der pigmenthaltigen Sarkome in Melanosarkome,
die aus den pigmenthaltigen Stromazellen entstehen, und
in Leukosarkome mit hiimatogener Pigmentierung
nnd in Leukosarkome halten, so ergiebt-sich aus meinen Fiillen
folgende Zusammenstellung:
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13 Melanosarkome oder 19,40 /o,
27 Leukosarkome mit himatogener Pigmentierung ,, 40,30 %o,
27 Leukosarkome 5 40,30 %o.

Selbst wenn wir die Melanosarkome und die Leukosarkome
mit hématogener Pigmentierung zusammenfassen, so ergeben
sich nicht wie Fuchs berechnet 88 % Melanosarkome, sondern
nur 59,70 %o fir die Melanosarkome; dagegen fiir die reinen
Leukosarkome nicht 12 % (nach Fuchs), sondern vielmehr
40,30 %/o aller Augen-Sarkome.

Dem Sitze nach verteilen sich die einzelnen Formen folgender-
massen :

Von 27 Leukosarkomen sind:

2 diffuse Sarkome,
5 epibulbiire Sarkome,
2 Sarkome des Corpus ciliare,
18 Sarkome der Chorioidea,
(wovon vom Aquator 1, unbestimmbar 3, vom hinteren Pole 14).

Von 27 Leukosarkomen mit hiimatogener Pigmen-
tierung sind:
5 diffuse Sarkome,
2 epibulbire Sarkome,
2 Irissarkome,
3 Sarkome des Corpus ciliare,
15 Sarkome der Chorioidea,
(vom Aquator 5, vom hinteren Pole 10).

Von 13 Melanosarkomen sind:

2 epibulbire Sarkome,
3 Sarkome des Corpus ciliare,
8 Sarkome der Chorioidea,
(Vom Aquater 1, unbestimmbar 8, vom hinteren Pol 4).
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IV. Kapitel.
Therapie.

Wie bei bosartigen Geschwiilsten anderer Korperteile kommt
auch beim Sarkom des Auges ausschliesslich die operative
Therapie in Betracht.

Dabeir 1st zu unterscheiden:

1. Die Beseitigung der Geschwulst mit Erhaltung des Bulbus.
2. Die Enukleation des Bulbus.
3. Die Exenteration der Orbita.

1. Die Beseitigung der Geschwulst mit Erhaltung
des Bulbus.

Dieselbe kommt nur bei den epibulbiiven, und den Iris-
sarkomen in Betracht.

Betreffs der epibulbiren Sarkome finden wir in der Litte-
ratur einige Fille wonach die einmiilige operative Entfernung des
Neoplasmas, zuweilen kombiniert mit Galvanokaustik, giinstige
Erfolge erzielte, wiihrend in anderen Fiillen eine wiederholte Ab-
tragung der Geschwulst notwendig wurde, ja zuweilen schliesslich
doch die Enukleation respektive Exenteration ausgefiibrt werden
musste.

Ahnlich verhilt sich das Sarkom der Iris. In der Litteratur
sind eine Anzahl Fiille beschrieben, die nach Resektion des an
Sarkom erkrankten Irissegmentes definitiv geheilt wurden. Die
Zahl dieser Fiille reduziert sich jedoch wesentlich, wenn man davon
die Fille mit kurzer DBeobachtungsdauer in Abzug bringt.
Hiufiger als die Fille mit gutem Erfolge sind jene, wo sich
nach der erwihnten Resektion der erkrankten Irispartie Recidive
einstellten und die Enukleation notwendig machten.
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Wenn wir der anatomischen Ursache des verschiedenen
Verhaltens solcher Fille nachforschen, so finden wir, dass die
Geschwulst sich nicht iiberall im gleichen Stadium des Wachs-
tums in die benachbarten Gewebe ihrer Ursprungsstiitte verbreitet.

So sehen wir beispiclsweise, dass das Neoplasma bei schon
grisseren, fortgeschrittenen epibulbiiren Sarkomen auf ihre Ur-
sprungsstiitte lokalisiert erscheint, wihrend sie in anderen Fillen
ziemlich frithzeitig in die Kornea oder zwischen die Skleral-
lamellen oder in den Geliissen des Canalis Schlemmii, oder in
die Lymphspalten der vorderen Ciliargefiisse hineinwuchert. Zu
letzteren Iillen gehdren won meinen 9 epibulbiren Sarkomen
5 Fille (10, 13, 14, 15, 16).

Auch bei den Irissarkomen bleibt das Neoplasma zuweilen
lingere Zeit aul das erkrankte Irissegment beschriinkt, wihrend
es in anderen Fillen schon in frithen Stadien auf das Liga-
mentum pectinatum, oder die Gefiisse des Canalis Schlemmi,
oder auf das Gewebe des Corpus ciliare iibergreift und von
hier aus die Lymphspalten der vorderen Ciliargefiisse als Emis-
sarien beniitzt. In meinen beiden Fillen von Irissarkom (17
und 18) blieb die Geschwulst nicht anf die Iris lokalisiert, wes-
halb eine Exstirpation der Geschwulst mit Erhaltung des Bulbus
sowohl in diesen beiden Fiillen, als auch in den vorerwiihnten
tiinf Fillen wvon epibulbirem Sarkom keine radikale Heilung
hitte herbeifiihren konnen.

Es entsteht nun die Frage, ob wir berechtigt sind in Fillen
von epibulbiren und Irissarkomen die Erhaltung des Bulbus
anzustreben, und nur die Geschwulst zu beseitigen, also nur
eine nicht radikale Operation auszufithren? Nach meinen aus
der Litteratur und eigener Beobachtung gewonnenen Erfahrungen
glaube ich diese Frage entschieden verneinen zu miissen. Wir
haben némlich in vielen Fiillen kein sicheres klinisches Kriterium,
um zu unterscheiden, ob das Neoplasma auf seine Ursprungs-
stiitte beschriinkt geblieben ist, oder ob dasselbe schon auf die
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umgebenden Gewebe iibergegriffen hat. Eine Exstirpation der
Geschwulst mit Schonung des Bulbus ist daher immer nur ein
Versuch, der bei bosartigen Tumoren deshalb sehr gewagt ist,
weil dadurch der giinstige Moment wo eine radikale Operation
die definitive Heilung herbeifithren kénnte sehr leicht versiumt
wird.

So wenig ein Chirurg bei Carcinoma mammae nur eine lokale
Exstirpation eines Carcinomknotens ausfiihren wird, ebenso wenig
sollte ein Ophthalmolog bei Augensarkomen nur eine lokale
Operation vornehmen.

2. Die Enukleation.

Was die Enukleation anbelangt, so dienen uns auch hier
der anatomische Befund sowie die klinische Erfabrung als
Riehtschnur.

Die Enukleation soll bei konstatiertem Sarkom des Auges so
frih als miglich ausgefiithrt werden, gleichviel ob das
Auge noch sehtiichtig ist oder nicht. Dieselbe wird in gewihn-
licher Weise ausgefiihrt, nur soll der Sehnerv moglichst nahe am
Foramen opticum abgeschnitten werden, weil er hiufiz, und
zwar besonders bei Tumoren, die in der Nihe der Papilla ihren
Sitz haben, schon in frithen Stadien der Erkrankung von
Geschwulstelementen durchsetst ist.

Stellt sich bei der Enukleation heraus, dass Sekundirknoten
auf der Bulbusoberfliche oder im Orbitalgewebe vorhanden sind,
was wegen ihres hiufigen Sitzes am hinteren Pole und oft wegen
der geringen Grisse der Knoten vor der Enukleation nicht
diagnostiziert werden kann, so ist nach der Enukleation die
Exenteratio orbitae vorzunehmen.

3. Die Exenteration der Orbita.

Mit dem Eintritt der Geschwulst in das dritte Stadiom ist
die Enukleation selbst bei makroskopisch noch normal aus-
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sehenden Orbitalgeweben nicht mehr indiziert, sondern muss
der Exenteration Platz machen.

Aus einzelnen meiner Krankengeschichten ist zu entnehmen,
dass bei Augen, die im dritten Stadium enukleiert wurden und
makroskopisch ein normales Verhalten der orbitalen Gewebe
zeigten, dennoch Lokalrecidive zustande kamen und eine
Exenteratio orbitae notwendig machten, worauf die Recidive
selbst dann ausblieben, als schon die Verallgemeinerung des
Leidens Platz gegriffen hatte.

Auch bei der operativen Beseitigung der Lokalrecidive
sollte nicht die Exstirpation vereinzelter cirkumskripter Ge-
schwulstknoten, sondern ebenfalls die Exenteration gemacht
werden, selbst wenn das ganze tibrige Orbitalgewebe anscheinend
normal ist.

Die Exenteratio orbitae wird nach den gewdhnlichen
chirurgischen Prinzipien ausgefiihrt. Im Interesse der rascheren
Heilung kann bei noch intakten Orbitalknochen eine Propfung
der Orbita nach Thiersch ausgefithrt werden.

Allerdings fiithrt die Radikaloperation, wenn sie auch friih-
zeitig ausgefiihrt wird, nicht immer zum Ziele.

Bei rasch wachsenden Tumoren, die ihren Sitz am Foramen
sclerae haben, oder eine ausgedehnte Infiltration der Chorioidea
zeigen, wie z B. beim diffusen Sarkoh wird die Prognose immer
schlechter sein als bei anderen weniger schnell wachsenden
Sarkomen, wie z. B. beim Spindelzellensarkom oder dem Angio-
sarkom, die, wie aus den anatomischen Beschreibungen ersichtlich
ist, selbst bei sehr ansehnlicher Grosse wenig Neigung haben
die Bulbuskapsel zu durchwuchern.

4. Die Kontraindikationen.

Was die Kontraindikationen zur Ausfilhrung der Opera-
tionen anlangt, so sind dieselben meiner Ansicht nach nur durch
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den #ussersten Kriifteverfall des Patienten oder durch ausgedehnte
Zerstorungen der Orbitalknochen durch das Neoplasma gegeben.
Die Metastasen als solche bilden keine Kontraindikation gegen
die Operation und zwar in denjenigen Fillen nicht, wo die
Schmerzen unertriglich werden, oder ausgedehntie Ulcerationen
der Geschwulstoberfliche vorhanden sind was bei vorgeschrittener
Geschwulstbildung nicht selten ist, oder wenn sich Blutungen
aus der Substanz der Geschwulst einstellen. Natiirlich bleibt
es dem Arzte tiberlassen im konkreten Falle auch den Kriifte-
zustand des Kranken in Erwiigung zu ziehen.

Es ist klar, dass eine Operation in solchen Fiillen nur eine
symptomatische Bedeutung haben kann, sie ist nur zur Linderung
oder Beseitigung der oft den Kranken sehr quiilenden Zustinden
gerechtfertigt.

Somit ergiebt sich fiir die operative Behandlung
folgendes Resumé.

1. Eine Exstirpation der Geschwulst mit Schonung des
Bulbus ist nicht gerechtfertigt.

2. Ein an Sarkom erkrankter Bulbus soll so bald als mig-
lich enukleiert werden. :

3. Wenn die Bulbuskapsel von Geschwiilstelementen schon
durchwuchert ist, soll die Exenteratio orbitae ausgefiihrt werden.

4. Sekundiirknoten in der Orbita oder Lokalrecidive erfor-
dern ebenfalls die Exenteration und es ist eine partielle Exstir-
pation derselben in keinem Falle gerechtfertigt.

5. Ein operatives Verfahren ist selbst bei vorhandener
Metastasenbildung unter Umstinden als symptomatische Opera-
tion gerechtfertigt.
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Tafelerkldrung.

Tafel I

Fig. 1, Fall 27. Angiosarcoma choriocideae mit ansgedehnter myxomatiser
Degeneration. Verschiedenformige, reichverzweigte Zelleylinder, die sich in
Anschluss an die Gefisse bhilden. An die Gefiisslichtung schliessen sich die
stellenweise stark gewucherten Hndothelien, dann die glasig entartete Gefiiss-
wand an. An einzelnen Stellen konfluieren beide und haben ein glasiges, ge-
quollenes Aussehen. Nach aussen vor der Gefisswand schliessen sich cylinder-
epithelihnliche Zellen an, die senkrecht zur Gefisswand stehen. Sie sind
zur besseren Difterenzierung dunkler gezeichnet. Pigment enthiilt die Geschwulst
nicht. Die Zellcylinder sind von einander durch nekrotisches Gewebe getrennt.

Tafel II.

Fig. 2, Fall 28, Angiosarcoma choricideae mit eylindromiihnlichen Bau
Das Neoplasma fiillt das ganze Innere des Bulbus aus, durchbrichi die Bulbus-
kapsel in der Korneoskleralgrenze und umwuchert wallartig die Hornhaut-
Die hellen, feinen Verzweigungen in den an die Sklera angrenzenden Partien,
sowie in den extrabulbiren Teilen der Geschwulst, entsprechen hyalin ent-
arteten Gefiissen. Das Gewebe um dieselben herum besteht aus Zellen, die
wahrscheinlich aus der Adventitia hervorgegangen sind. In den centralen
Teilen des Bulbus ist ein bedeutender Zerfall des Geschwulstgewebes sichthar.
Der Sehnerv ist ebenfalls im Geschwulstgewebe umgewandelt.

Taftel III.

Fig. 5, Fall 37. Angiosarcoma melanotionm mit hiimatogener Pigmen-
tierung. Durchbruch in der Korneoskleralgrenze. Ausgedehnte hyaline Degene-
ration der Gefiisse der Geschwulst, besonders am hinteren Pole.
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Tafel IV.

Fig. 4, Fall 40. Melanosarcoma chorioideae mit Beteiligung des Pig-
mentepithels an der Geschwulsthildung. Die Chorioidea zeigt in ihren hinteren
Partien eine flichenhafte Infiltration mit Geschwulstelementen, die mit einem
cirkumskripten — den Sehnerveneintritt umgebenden Tumer — durch usurierte
Stellen in der Glasmembran zusammenhiingt. Der cirkumskripte Teil des Neo-
plasmas ist zwischen Glasmembran der Chorioidea und der abgehobenen und
atrophischen Ketina gelegen. Die vom Neoplasma freien Bulbuspartien sind
von Exsudatmassen eingenommen. Die Geschwulstelemente setzen sich nach
hinten zu von dem cirkumskripten Geschwulstteile aus auf den atrophischen
Sehnerven fort; wiithrend sie von der Choricidealgeschwulst aus in den Zwischen-
scheidenraum hineinwuchern.

Tatfel V.

Fig. 5 stellt eine Detailzeichnung desselben Falles dar. Links die Ge-
schwulst der Chorioidea, rechts die cirkumskripte Geschwulst. Es fillt die
verschiedene Grisse und Form der pigmentierten Elemente in beiden Geschwulst-
teilen auf. In dem cirkumskripten Teile erinnern viele Zellen an die Zellen
des Pigmentepithels, sie sind in der Geschwulst zerstreut und zeigen stellen-
weige regressive Metamorphose. Im oberen Teile dieser Geschwulst sind einzelne
pigmentlose Epithelzellen, die ihrem Aussehen nach an Pigmentepithelien
erinnern. Die pigmentierten Zellen der Chorioidealgeschwulst haben dagegen
einen bindegewebigen Charakter.

Tafel VI

Fig. 6, Fall 26. Leukosarcoma corp. eil. Melanosarcoma iridis. Hinter
der Linse eine Exsudatmembran. Glankomatise Exkavation. Verschiebung
der Linse durch den heranwachsenden Tumor.

Fig. 7. Derselbe Fall bei stirkerer Vergrisserung. Vermehrung und
Desquammation der Pigmentepithelzellen an der hinteren lriswand. Von der
stark ektropionierten Irispigmentschicht aus wuchern die Zellen in den aus
der vorderen Irisfliiche ausgehenden Tumorteil.

Tafel VIL

Fig. 8, 9 und 10 gehoren dem Falle 17 an. Leukosarcoma iridis mit
himatogener Pigmentierung. Die Geschwulst schliesst sich an die hintere Wand
der atrophischen Iris an. Die Pigmentschicht zeigt daselbst Desquammation
und Vermehrung ihrer zelligen Elemente. In Fig. 8 sind Pigmentzellen der
(ieschwulst in Anschluss an die Gefiisse zu sehen. Bei den bei stiirkerer Ver-
grisserung gezeichneten Fig, 9 u. 10, sieht man die Pigmentzellen der hinteren
Iriswand in das Neoplasma hineinwuchern.

Fig. 11, Fall 23 stellt ein Leukosarkom des Corp. cil. mit himatogener
Pigmentierung, der um die Gefiizsze befindlichen Zellen dar. Die homogen
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aussehenden Partien sind der myxomatiésen Degeneration anheimgefallen.
An der Glaskirperseite zeigt das Neoplasma eine dunkle Umrandung, die bei
stiirkerer Vergrosserung sich als eine Hyperplasie der Pigmentschicht der
Processus ciliares erweist, In das Innere der Geschwulst dringen diese Ele-
mente nur oberflichlich hinein.

Fig. 12, Fall 10. Epibulbires Leukosarkom mit hiimatogener Pigmen-
tierung. Pigmentbildung in den Gefiisswandkernen. Desquammation derselben.
Vorkommen von pigmentierten Geschwulstzellen in den Gefiisslichtungen, sowie
in den wandungslosen blutfilhrenden Gewebsspalten.

Tafel VIIL

Fig. 13, Fall 12. Epibulbiires Leukosarkom ausgehend ans der Korneo-
skleralgrenze eines kindlichen Bulbus. Zahlreiche Gefiisse mit hyalin ent-
arteten Wandungen. Viele Riesenzellen im Geschwulstgewebe zerstreut.

Tafel IX.

Fig. 14, Fall 5. Diffuses Leukosarkom des Uvealtractus. Ubergreifen
der Geschwulstelemente auf die Retina. Bildung eines angiosarkomiihnlichen
Tumors in der Gegend der Eintrittsstelle des Sehnerven. iibergang der Ge
schwulstelemente von hier aus auf den Sehnerven. Stellenweise geht im hinteren
Pole die Geschwulstzellen-Infiltration auf die Sklera iiber. Die (Geschwnulst-
zellen der Hetina setzen sich auf die Pars ciliaris retinae, auf das Corpus
ciliare, und sind bis zur Iriswurzel zu verfolgen. Die himatogene Pigmen-
tierung, die auf der Zeichnung nur im extrabulbiren Teil zum Ausdrucke
gekommen ist, findet sich vorzugsweise in der Umgebung der Gefiisse, sowohl
im intra- wie im extrabulbirem Teile des Neoplasmas.

Fig. 15, Fall 7. Diffuses Leukosarkom der Choricidea mit hiimatogener
Pigmentierung in der Umgebung der Gefisse: Durchwucherung der Bulbus-
kapsel im Aquator. Die Chorioidea ist mit Ansnahme einer kleinen Stelle in
der Niithe der Eintriltsstelle des Sehnerven in Geschwulstzewebe umgewandelt.
Die vom Neoplasma freie, teilweise atrophische Retina, ist vollstiindig abge-
hoben, zeigt mit der Chorioidea, resp. der Geschwulst keinen Zusammenhang.
Die Geschwulstelemente sind in den Skleralamellen zu sehen.

Tafel X.

Fig. 16, Fall. 2. Diffuses Lenkosarkom der Uwea. Bildung einer angio-
sarkomiihnlichen Geschwulst gegeniiber der Eintrittsstelle des Opticus. Die
iibrige Retina, die iiberall an die Chorioidea anliegt, zeigt in ihrer ganzen
Auvsdehnung eine Infiltration mit Geschwulstelementen, die sich auf die Pars
ciliaris retinae, auf das Corpus ciliare, die hintere und die vordere Irisfliiche
bis zum Iriswinkel verbreitet. Nach hinten zu wuchern die Geschwulstelemente
sowohl durch den Sehnerven, wie auch stellenweise durch die Sklera und ge-
angen so anf die hintere Bulbusoberfliche, wo sie einen grossen Orbitaltumor

bilden. 3
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