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j;‘f:;;;.;“u—npe'nsf;'g par la méthode ilalienne modifice (opération de Graefe) D
présentait une kératite assez intense ulcéreuse et panneuse; la vue
était trés diminuée; cet ceil faisait soufirir le malade.

A gauche 1l existe un léger ectropion de la paupiére inférieure
qui ne géne pas l'occlusion des paupitres. Sur différentes parties du
corps on voit de larges cicatrices de briilures. La main droite est
réduite & un moignon ne portant qu'un seul doigt et le pouce. Notre
lhomme s'en sert adroitement mails ne peut écrire qu'avec la main

Fig. 1.

gauche. Celle-ci d’ailleurs est aussi trés déformée: le pouce est
I:IIFiE]':_ aux 29 3% et 4° doigts, la dernitre phalange manque, le petit
doigt est & peu prés intact.

; Notons enfin que du coté du membre supérienr droit, les cica-
trices me remontent pas au-dessus du coude. La peau du bras est

;“"‘h“m”“*"t' sane, blanche, glabre: il s’agit d'un blond, tirant sur
e IMux.






Blépharoplastie par la méthode italienne modifide (opiration de Graefe) T

de gaze stérilisée, maintenués humides par de l'eau stérilisée. L'opé-
ration a duré une heure un quart.

Les jours suivants le malade a supporté sans fatigue, avec gaieté
méme, la position du bras sur la téte. Calé avec de coussins, fré-
quemment assis sur son lit, levé dés le troisieme jour, on le voit dans

Fig. 2.

son appareil au onziéme jour: la photographie a été prise dans
son lit. (Fig. 2).

Les pansements humides ont été, vite remplacés par des panse-
ments secs, les fils de la tarsoraphie on été enlevés le cinquieéme
'lm.'l,r: l.l?& autres du 6° gy 8° jour. 1Ils se sont tous réunis par pre-
miere intention sauf deux i la partie supéro-interne. Le lambean est



8 de Lapersonne

resté bien vivant, il n'y a pas eu de desquamation de son épiderme,
mais 1l était insensible.

Le 26 mai, c'est-i-dire 12 Jours pleins aprés 'opération, le
malade étant chloroformisé, le pédicule a 616 sectionné: de plus la base
du lambean a été suturée au bord externe de la perte de substance

et nous avons fait deux points de suture complémentaires en haut et
en dedans au niveau des points qui n’avaient pas pris.

Fig. 3.

Tout Pappareil étant enlevé, nous avons ramené lentement, mais
sans difficulté, le bras le long du corps. Sur la perte de substance
du bras, nous avons adapté avec quelques sutures le reste de la base
du lambean sectionné et nous avons placé b grefies dermo-épidermiques
A la Reverpin-Onpier sur la surface cruentée débarrassée de ses
bourgeons charnus, & quelque distance du bord déji épidermisé. La












































































































—

e —————

40 FElia Baguis

mente verso quella pit distante. Data la diagnosi ch'io aveva fatta
di trombosi della vena centrale, io mi aspettava senz'altro, come era
avvenuto ad altri osservatori, di ritrovare subito dietro la lamina
cribrosa la vena centrale trombizzata. Invece il reperto istologico
del nervo apparve cosi diverso da quello ch’io aveva immaginato
che alla prima impressione credetti di avere completamente errata la
diagnosi.

Prendendo in esame le prime sezioni, distanti appena due milli-
metri dalla lama cribrosa, meravigliava soprattutto la perfetta norma-
lith dello stato del nervo (fig. 1) e il normale rapporto tra sostanza

Fig. 1. Ingrand. 25 diametri. Sezione trasversale del nervo poco al di dietro
della lamina cribrosa. La vena incomincia ad allontanarsi dall'arteria. Proli-
ferazione endoteliale nello spazio intervaginale. Fibre nervose normali.

nervosa e setti connettivi (fig. 2). La colorazione del WEeigErT dimo-
strava all'evidenza la perfetta conservazione delle fibre ottiche: non
una fibra degenerata, non un fascio di fibre diradato. L’artenia
centrale appariva rotonda, larga, beante, con pareti normalissime,
intima di normale spessore ed endotelio perfettamente conservato. Il
suo lume (fig. 1) era quasi completamente vuoto di sangue del quale
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nali non pareva modificata e nei vasi proprii del nervo ottico il
sangue sembrava circolare liberamente.

Riguardo ai vasi centrali solo un fatto era da notare che, senza
assumere l'importanza di un fatto patologico, pure era degno di
attenzione. Per quanto le prime sezioni del nervo fossero vicinis-
sime alla lamina cribrosa pure i vasi centrali non erano piit I'uno
presso dell'altro e, nel mentre larteria (fig. 1) occupava regolar-
mente il centro del nervo, entro il connettivo che ne forma !'asse

Fig. 2. Ingrand. 25 diametri. Sezione trasversale del nervo 4 mm. dietro la

lamina cribrosa. Colorazione col reattivo di v. Giezox. La vena ha abbandonato

completamente il nervo e =i vede a sinistra nello spessore della guaina piale

quasi vuota e compressa. Le fibre ottiche sono mormali ed il connettivo dei

setti ha un regolare sviluppo. Nello spazio intervaginale a sinistra ed in basso
tre dischi jalini.

centrale, la vena appariva gid distante oltre un millimetro dal-
I'arteria e completamente libera tra 1 fasei nervosi.

Nel corso di poche sezioni successive sempre piit la vena si
allontanava dall’arteria e, alla distanza di appena quattro millimetri
dalla lamina cribrosa, usciva addirittura dal nervo continuando a
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I1 fatto piu interessante lo presenta il ramo di origine dell'arteria
centrale nel suo breve decorso mnello spazio intervaginale. Qui il
tronco originario (fig. 3) cade nella sezione tagliato trasversalmente
ed accompagnato da vasi arteriosi e venosi destinati al nervo. In
questa sezione trasversale il tromco originario dell’'arteria appare
quasi totalmente occupato da una massa di tessuto connettivo sclero-
tico aderente solidamente da un lato alla parete vascolare coll'intima

Fig. 3. Ingrand. 25 diametri. Sezione del nervo a 12 mm. dalla lamina cri-
brosa. L’arteria centrale non ¢ ancora entrata nel nervo. Nell'asse si vede
golo la sua arteria satellite. Nel tronco iniziale dell’arteria centrale, visibile
nello spazio intervaginale a sinistra, si scorge il vaso quasi obliterato dal nodulo
endoarteritico. La vena ¢ ancora visibile in basso e a destra sotto la guaina piale.

della quale (fig. 3, 4) si continua senza distinzione. Ha la forma di
una massa poliposa e sporge nel lume del vaso oceupandolo quasi in
totaliti. La sua presenza si segue in dieci sezioni successive fino
all'esaurimento di tutto il tronco di nervo asportato. La sua super-
ficie libera & regolarmente rivestita di endotelio ed alquanto anfrat-
tuosa. Nei seni di tali anfratti e nello spazio che rimane fra essa
e la parete vasale si scorge un residuo di sangue apparentemente
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normale. Nell'interno di questa massa non si osserva che un tessuto
connettivo compatto con nuclei allungati, simile a quello dell'intima
vasale, senza traccia alcuna di detriti cellulari o di pigmento. A
questo livello & pure constatabile (fig. 3, 4) un prineipio di sclerosi
del nervo data da un’ipertrofia del connettivo dei setti nella parte

Fig. 4. Mostra gli stessi fatti della (fig. 3) al punto d'entrata dell'arteria
centrale nel nervo.

pit superficiale del settore che sta di fianco al luogo ove decorre
questo vaso parzialmente obliterato.

Globo oculare. Polo anteriore,

Essendo stato diviso il globo oculare lungo l'equatore in due
segmenti, 'uno anteriore l'altro posteriore, l'esame istologico dovrd
portarsi separatamente su ciascuno, Incominciando da quello ante-
riore (fig. 5), & da notare che la cornea conserva la sua curvatura, il
Su0 mnormale rivestimento epiteliale e la sottostante membrana di
BI’)WM;‘L?':. Le ulcerazioni sono perfettamente riparate e nel luogo ove
81 erano prodotte si riscontra un leggero assottigliamento della cornea
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del tessuto limitrofo cagionata dalledema ha in certo modo isolati e
resi meglio rintracciabili.

Lo strato reticolare interno & quasi scomparso e sostituito da un
largo trabecolato nelle cui maglie trovasi un trasudato limpido ed
amorfo con qualche granulo pigmentario. Di elementi cellulari
in esso rimangono solo visibili i tratti discendenti delle fibre di
Mirtier le quali appaiono allungate, per lo stiramento meccanico su-
bito dalla retina, ma niente affatto ingrossate e tanto meno prolife-
rate. KEsse terminano colle loro espansioni imbutiformi sulla limitante
interna senza formare arcate nd sfrangiature.

Fig. 8. Ingrand. 30 diametri. Sezione centrale del nervo ottico alla sua entrata
nel bulbo. Arteria centrale normale. Trombo nella vena. Escavazione della
papilla e neoformazione connettiva embrionale.

Lo strato dei granuli interni & pure rarefatto per le vescicole
chiare edematose che ne hanno disgregato gli elementi, perd le
cellule residuali sono discretamente conservate e i loro nuclei si
colorano, come in condizioni normali, di una tinta pallida nella quale
spiccano bene uno o due nucleoli. I nuclei delle fibre di Miurner
sono pure visibili in questo strato e riconoscibili per la loro forma
allungata: essi appaiono costantemente in stato di riposo.
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come corpo estraneo, piuttostoché avesse il carattere di un processo
infiammatorio primitivo. ; _ \

Meglio del flebitico un processo marantico spleghere:bhe IJ_-.a-ne in
questo caso la formazione del trombo venoso e, n tale ipotesi, ecco
quale sarebbe stata la successione de’ fenumem' mnrhasx._ Quellu
iniziale sarebbe stato il nodulo di tessuto sclerotico che ristringeva
il lume dell'arteria centrale nel suo luogo di origine. Sulla natara
di questa produzione lungo potrebbe essere il ragionamento ma ‘il S10
solido impianto sull'intima, la sua struttura di connettivo fascicolato
con nuclei allungati come nel rimanente dell'intima stessa, il suo
regolare rivestimento endoteliale provano a sufficenza che essa alFrn
non poteva essere che una ipertrofia circoscritta di questa tunica
vascolare per un processo di endoarterite proliferante nodosa. Il
fatto di mancare assolutamente in essa residui ematici o detriti cellu-
lari conferma pure che non si poteva trattare di un trombo locale né
dell’organizzazione di un embolo. In quel luogo invece l'arteria
faceva un gomito brusco piegando ad angolo retto ed ivi I'urto del
sangue in ciascuna sistole doveva produrre una stimolazione meccanica.
Nei vasi rettilinei 'onda sanguigna si propaga semplicemente lambendo
la parete, in quel punto invece si doveva ad ogni sistole produrre un
urto causa di permanente eccitazione. Aggiungiamo a questa. causa
meccanica la tendenza spontanea all'arterosclerosi propria dell'eta
avanzata e la tossicith che doveva avere il sangue in un individuo
cronicamente dispeptico ed abbiamo una serie di cause che spiegano
benissimo la produzione di una civcoscritta ipertrofia dell'intima in
questo primo tratto dell'arteria centrale. Il forte indurimento del
bottone endoarteritico, che aveva effettivamente assunto una struttura
quasi tendinea, indica altresi che la sua formazione doveva essere di
antica data ed aveva dovuto di molti mesi precedere l'esordire dei
fenomeni finali. Una conferma dell’attendibilith di questo concetto
Iabbiamo anche ora dall’esame dell'occhio destro del paziente nel
quale, malgrado la conservazione di una vista quasi normale, si osser-
vano le arterie quasi filiformi, non pulsanti alla pressione e le vene
molto pilt grosse del normale: sindrome questa che, in un occhio
funzionalmente sano, non si potrebbe spiegare che colla lenta produ-
zione di un processo endoarteritico,

¥ ora evidente che questo forte ristringimento nel primo tratto
dell’arteria centrale aveva gia da varii mesi dovato dar luogo nell’oc-
chio sinistro del paziente ad una diminuzione' dell'afflusso sanguigno
nei rami arteriosi della retina e ad un rallentamento generale della
circolazione. Per queste ragioni il sangue doveva pervenire nelle
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vene con una velocitd piccolissima e con una spinta minima. Sprov-
visto cosi di forza viva il suo progresso mnei vasi venosi doveva
rallentarsi ancor maggiormente e per il ritardo degli scambi nutritizii
doveva aversi non solo una dilatazione passiva ma eziandio una
denutrizione ed una progressiva diminuzione di resistenza della
parete venosa. Inoltre tale stasi mon poteva andare disgiunta dalla
lenta deposizione degli elementi pitt vischiosi del sangue, quali le
piastrine ed i leucociti, specie nei luoghi ove il rallentamento del
circolo era ancor maggiore.

Un luogo particolarmente adatto a questa deposizione doveva
naturalmente essere il gomito che la vena faceva poco al di 1i della
lamina eribrosa. In condizioni normali la vena centrale dopo essere
entrata nel nervo lo percorre rettilineamente per un certo tratto,
invece In questo caso, non si tosto attraversata la lamina cribrosa,
s1 allontanava bruscamente dall’asse centrale per uscire in breve
dal nervo e raggiungere la guaina piale. Veniva cosi a formarsi, a
brevissima distanza lI'nno dall’altro, una serie di stretti gomiti che
dovevano presentare al circolo gid ristagnante un ulteriore ostacolo
meccanico favorendo sempre pit la deposizione degli elementi ematici
incolori.

K bensi vero che, come dimostrd il Bizzozzero, 1l solo rallenta-
mento della corrente sangnigna non basta a produrre trombosi poiché
alla formazione del trombo bianco occorre anche la lesione vascolare,
ma in questo caso, dope un disturbo circolatorio che doveva durare
da tanti mesi, chi potrebbe affermare che l'endotelio venoso fosse
ancor sano? Ammetto anch’io che esso non avrd presentate
lesioni patologiche apprezzabili ma, per il rallentamento della sua
nutrizione, ¢ pure ammissibile che non avrd potuto ugualmente
dispiegare sul sangue 'azione anticoagulante di un endotelio normale.
In questa maniera, dopo un lungo rallentamente del ecircolo, si ebbe
finalmente l'obliterazione completa della vena centrale nel suo gomito
retropapillare mediante la formazione di un trombo bianco. Ora
infatti I'esame anatomico, praticato a tre mesi di distanza dalla sua
formazione, fa vedere un tessuto ricco di grosse cellule e di nuclei,
ben diverso da quello che occlude in parte il tronco iniziale dell'arteria
centrale, perch® di diversa natura e di formazione molto piu recente.
Che non si trovi pigmento ematico in questo trombo si spiega con
la lentezza della sua costituzion e che permise agli elementi ematici
incolori di separarsi dalle emazie, ma che sia effettivamente un trombo
e non il derivato di un'ipertrofia flebitica lo dimostra il ritrovare
in esso degli elementi granulosi e dei granuli dispersi che possono
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avere il significato di residui del primitivo coagulo liberi o intracel-
lulari.

Una volta avvenuta la completa obliterazione della vena, il
sangue avanti si arrestd del tutto nell'albero vascolare, quindi si
produssero le emorragie, finalmente si stabilirono, come sempre accade,
vie collaterali di deflusso per anastomosi ottico-ciliari le quali pro-
dussero un parziale ristabilimento di circolo che permise le ulteriori
modificazioni gia notate nel territorio leso. E dunque naturale che
I'ulteriore ristringimento delle arterie e [a trombosi del rami secon-
darii delle vene non hanno altro carattere che di fenomeni consecutivi
all'occlusione del vaso principale; e che d'altra parte la lesione
iniziale sulla retina sia effettivamente partita dalle vene lo dimostra
il fatto di trovare queste gia trombizzate nel mentre le arterie, sebbene
ristrette, sono ancora per la massima parte pervie. Accertato cosi
che il caso presente & un esempio di trombosi della vena centrale
possiamo ora metterlo in raffronto con quelli registrati nella letteratura
e confermati dall'esame anatomo-patologico 1 quali non sono invero
molto numerosi.

Il Micner, nel 1878, descrisse per il primo il quadro oftal-
moscopico della trombosi della vena centrale ed in un caso seguito
da autopsia trovo il trombo alla distanza di sei millimetri dal bulbo.
I’endotelio vascolare in quel luogo era alterato. Classifica il caso
come un esempio di trombosi marantica.

L’Axernvoct, nello stesso anno, comunicava due casi osservati
nella clinica di Rostock in soggetti giovani. Il primo, un giovane di
23 anni con vizio cardiaco, rimase improvvisamente cieco dall'O. S.
L’esame oftalmoscopico, praticato dopo due mesi, rivelava arterie
ristrette, dilatazione e flessuositi delle vene, papilla scolorata, assenza
di emorragie; l'altr’occhio presentava lieve stasi venosa ed una piccola
emorragia sulla papilla. Un mese dopo sopravvenne la morte e
Pautopsia riveld nell'O. 8. un trombo nella vena a livello della lamina
cribrosa ed un infiltramento infiammatorio allintorno del vaso: nel-
laltr'occhio gli stessi fatti infiammatorii senza trombosi.

Il secondo caso riguarda una donna di 24 anni affetta da
reumatismo articolare acuto ed insufficienza della valvula mitrale.
Sopravvenuta cecitd improvvisa dall’O. S., il fondo mostrava le arterie
e le vene piu sottili del normale ed in alcuni punti interruzioni
nel}a colonna sanguigna. Fu ritenuta probabile un'embolia dell’ar-
teria centrale. Dopo due mesi I'inferma mori e I'autopsia riveld
pure m questo caso un trombo obliterante perfettamente organizzato
nel tronco della vena centrale a livello della lamina cribrosa. La
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vena mostrava qui pure un infiltramento periflebitico percui
I'Aveurucor concluse che in questi due casi si doveva trattare di
trombosi flebitica,

Un terzo caso, seguito da autopsia, riguarda una vecchia di 78
anni affetta da endoarterite cronica diffusa e gangrena senile del
piede destro, nella quale, due giorni prima della morte, si spense
improvvisamente la vista dall’O. S. IL'esame anatomico mostrd, un
millimetro dietro la lamina cribrosa, un coagulo composto di fibrina
e leucociti che oceludeva completamente la vena centrale. La forte
aderenza di questo coagulo aila parete venosa collegata al fatto
della perdita improvvisa della vista indusse 'Axerruccr a considerarlo
come un trombo da causa marantica.

Il Wemwsaum, nel 1892, nella clinica del prof. Scamipr-RimprLER
in Gottinga osservd il caso di un giovine di 26 anni, sano, nel guale
ad un tratto un velo cuopri la meti del campo visivo dell’O, D.
Dopo due mesi: dolori, ipertonia, amaurosi quasi assoluta. L'esame
oftalmoscopico rivela una retinite emorragica. Vano tentativo di
iridectomia, quindi enucleazione. L'esame anatomico mostra papilla
escavata con forti emorragie che si estendono anche sulla retina. Nervo
ottico atrofico. = Vasi centrali pieni di sangue. Nella vena un trombo
organizzato lungo %/, di millimetro, situato 5/, di millimetro dietro
la lamina cribrosa. Il WEmwBAUM si trattiene ad illustrare i tre
punti salienti del suo caso che sarebbero il trombo, 'escavazione
della papilla e l'ectropion uveae. Riguardo al glaucoma, lascia indeciso
se fu provocato dalla trombosi della vena o se fu esso la causa della
trombosi,

1l WiRrDEMANN, nel 1895, in un ragazzo di 8 anni antecedente-
mente sano, ma due settimane innanzi colpito da parotite epidemica
allora guarita, osservd improvvisa amaurosi dall’0.S. L'esame oftal-
moscopico mostrava arterie filiformi, vene grosse, flessuose, piene di
sangue nero, emorragie in tutto I'ambito retinico e fino sulla macula
lutea ove avevano assunto la forma di strie rosse radiali confluenti
nei giorni successivi in una grossa macchia centrale. Tali fenomeni
gsembrarono subire un arresto ma, dopo un anno, insorse un afttacco
di glaucoma che impose I'enucleazione. L'esame microscopico dimostrd
nel nervo ottico la vena centrale attaccata da flebite e periflebite;
nella vena e nell’arteria un coagulo granuleso, poco al didietro della
lamina cribrosa, senza alterazioni dellintima. Si notava nel vitreo
una neoformazione di connettivo, apparentemente in rapporto colla
retina, sulla quale perd la limitante interna si presentava normale ed

ininterrotta.
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mali in parte ristretti od obliterati, emorragie e focolai necrotici. Se
la lesione iniziale parti dall’arteria o dalla vena l'autore non pud
in modo assoluto decidere, ma, presentando l'arteria a livello della
lamina cribrosa una dilatazione aneurismatica, suppone che questa possa
aver dato luogo alla compressione e quindi alla trombosi della vena.

L’'Iscareyt, nel 1900, in un caso di retinite emorragica seguita
da glaucoma assoluto nel quale il prof. UnrHorr aveva fatto diagnosi
di trombesi della vena centrale, trovd effettivamente trombi, parte
jalini e parte organizzati e eanaliculati, ma non perd nel tronco prin-
cipale sibbene nei rami retinici della vena, imputabili ad un processo
flebitico circoscritto. Ksisteva perd insieme forte ristringimento e
disseminata trombosi nelle arterie.

Il Gownmy, assistente del prof. Durour in Losanna, nel 1903,
riporta un caso riguardante una donna di 52 anni affetta da insuffi-
cienza mitrale nella quale un’applicazione di sanguisughe alla tempia,
eseguita per curare una paralisi del facciale, provocd eresipela ed
esoftalmo. Pochi giorni dopo, mentre persisteva un forte edema delle
palpebre, la paziente si accorse che 1'0. S. era divenuto completa-
mente amaurotico. I’esame oftalmoscopico mostrava papilla pallida,
indeterminata, con piccole strie emorragiche sui margini ed una chiazza
grossa a forma di triangolo in alto. Arterie sottili, vene nerastre,
mediocremente dilatate, non sinuose. Retina quasi normale nel suo
segmento superiore, torbida, con suffusioni emorragiche in quello in-
feriore. Nei giorni successivi le arterie si fecero ancor piu sottili e la
colonna sanguigna apparve segmentata nelle vene in modo da offrire un
quadro assai confacente alla diagnosi di trombosi della vena centrale
consecutiva ad ascesso orbitario posteresipelatoso. Improvyisamente
la paziente mori e l'esame anatomico dell'O. S. mostrd l'arteria cen-
trale ed i suoi rami obliterati quasi in totalitd da un trombo granu-
loso di recentissima formazione ed i rami principali della vena pure
occlusi da produzioni trombotiche il maggior numero delle quali
presentava gid un’organizzazione avanzata e cumuli di cellule endo-
teliali attestanti che la loro formazione doveva aver preceduto quella
dei trombi arteriosi. Nel nervo ottico poi si vedeva, per un tratto
occupante settanta sezioni successive, la vena completamente obliterata
da un trombo adulto perfettamente organizzato e gia canaliculato. Nel-
I'arteria si trovava un trombo incompleto di pit recente formazione.

Delle osservazioni del Raenpmanxw, del Kowig, del Muwnes, dello
Swanzy, del Barnapan, dello Scarrrens, del TorNABENE non faceio
che il nome degli autori poiché esse riguardano solo i casi clinici
senza conferma anatomo-patologica.
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Caratteri particolari del reperto istologico.

Confrontando il caso da me descritto con quelli ora ricordati, &
facile constatare che, nel mentre esso trova in ciascuno qualche punto
di contatto, nel suo complesso si distingue da tutti per il reperto ana-
tomo-patologico il quale, accanto alla trombosi pura della vena cen-
trale, mostra una quantita di alterazioni consecutive cﬂatituen_u un
quadro assai differente da ciascuno di quelli citati. I punti pit
caratteristici che lo distinguono meritano ciascuno un breve cenno
riassuntivo.

1° I'endoarterite proliferante nodosa.

I’endoarterite proliferante circoscritta sotto forma di bottone
sclerotico nel tronco iniziale dell'arteria centrale & stata il primum
movens di tntta la sindrome eclinica poiché il connettivo che oblitera
parzialmente il vaso & cosi evoluto che indica in modo indubbio
essersi iniziata la sua formazione in un tempo molto remoto. Tale
lesione © stata il primo anello della catena poiché il rallentamento
che a causa dell'ostacolo dové subire la corrente sanguigna fu poi
causa della produzione della trombosi marantica nella vena centrale.
Che effettivamente si tratti di un processo endoarteritico e non di
una emhbolia o di una trombosi lo dimostra la costituzione del bottone
connettivo ed il suo profondo impianto sullintima in un’area circo-
scritta sulla quale cresce a guisa di polipo. Il prof. Haas di Zurigo
ed i suoi allievi Remmar e LiroNora WELT si sono molto occupati di
questi processi endovasali facendo rilevare il dissidio che passa tra
il ConnnemM, che esclude possano formarsi trombi nei piccoli vasi
a causa dell'influenza anticoagulante che lendotelio pud in essi
dispiegare su tutta la massa del sangue, ed il RisBerr il quale
avrebbe osservato processi trombotici nei piceoli vasi del rene, del
polmone e del cervello. Portando contributi all'uno ed all’altro pro-
cesso il Remiar e la Wernr dimostrano che ambedue sono possibili.
Riguardo all'endoarterite proliferante il RispErT la considera come
una fase dell’arterosclerosi ed alla sua produzione, secondo I'HreunNER
ed il BauMcARTEN coopererebbe la infezione luetica, secondo TroMA
e VREDENSKY un disturbo d'innervazione. Nel caso presente l'infezione
celtica sembra esclusa ma in suo luogo dobbiamo ammettere 'influenza
tossica della dispepsia cronica la quale, alterando la costituzione del
sangue, poté dar luogo alla formazione di sostanze irritanti da un
lato i nervi dei vasi ed eccitanti dall’altro la proliferazione endo-
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vasale favorita anche dall'urto continuo del sangue contro il brusco
gomito che l'arteria faceva entrando nel nervo.

2° L'anomala disposizione della vena centrale.

L'endoarterite nodosa poté per molti mesi decorrere senza cagio-
nare disturbi funzionali nell’O. S., adattandosi bene l'occhio al rallen-
tamento del circolo come attualmente vi si. adatta 1'0. D. nel quale
la forte dilatazione delle vere in confronto dell’assottigliamento delle
arterie fa pure supporre un’alterazione simigliante.  L’amaurosi
soprayvenne invece in modo istantaneo quando la vena, progressiva-
mente ristretta dal deposito di elementi sanguigni incolori, fini col
rimanere obliterata del tutto. Alla deposizione di tali elementi dové
nel caso presente aver contribuito la speciale disposizione che essa
vena presentava nel nervo ottico, disposizione che costituisce una rariti
teratologica. Un caso consimile riferisce la WeLT a proposito di una
donna di 34 anni, gestante, con nefrite ed ulcera gastrica, nella quale
dopo un’abbondante ematemesi sopravvenne amaurosi repentina bila-
terale e dopo 24 giorni la morte. Nella vena centrale dell’O. S. 1l
prof. RIBBERT trovd un trombo da piastrine che interpretd come for-
mato per processo marantico favorito dall’abnorme disposizione della
vena. ,,Questa”, dice la Werr, ,,&6 mediocremente sviluppata, abban-
dona il nervo anzi luogo, cioé¢ nel punto intermedio fra la papilla
e l'entrata dell’'arteria; scorre quindi nello spazio subaracnoidale
finché, all’entrata dell’arteria, si unisce ad un grosso ramo venoso
che decorre in tutto il tratto di nervo risparmiato dalla vena
centrale.*

Questa variabile disposizione dei vasi centrali dimostra quale
piccola importanza abbiano essi nella nutrizione del nervo e nel caso
presente ne abbiamo una riprova nel fatto che, malgrado ambedue i
vasi centrali apparissero affatto vuoti e per le accennate alterazioni
fuori di funzione, il nervo ottico appariva nonostante affatto integro
e senza traccia di degenerazione in tutto I'ambito del loro percorso.

8° Le emorragie retiniche e i disturbi vascolari

Il segno piu caratteristico dell'occlusione della vena centrale fu
la comparsa dell’enorme stasi venosa e delle profuse emorragia nella
retina. Sulla produzione delle emorragie non occorre ripeta quanto
esse sieno strettamente collegate e direi quasi assolutamente imman-
cabili in ogni caso di trombosi venosa. Tutti gli autori che hanno
riferito casi di trombosi della vena la hanno osservate e nella lette-
ratura mon mancano che in due dei casi dellAxeELvcer nei quali
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una maggiore distensione della parete stessa. Pertanto alla dila-
tazione delle vene dovrebbe seguire anche una dilatazione delle
arterie.

Di tale fatto abbiamo numerose prove nel costituirsi di una
circolazione collaterale: quando un ramo arterioso viene obliterato
aumenta la pressione nel ramo vicino. La controprova I’abbiamo
nell’effetto dei revulsivi che diminuiscono la pressione arteriosa
nei rami vicini a quelli ove essi effettuano una vasodilatazione.
Dunque linterpretazione del Miceen non & esatta poiché trapian-
dandosi l'ostacolo al cirecolo dalle vene nelle arterie il fatto oftal-
moscopico inerente dovrebbe essere una dilatazione anche dei vasi
arteriosi. :

I’ANcELvcor @ pure di questo avviso ed ammette che il ristrin-
gimento delle arterie in questi casi dipenda da una contrattura delle
loro pareti. Lo spasmo arterioso pud generalmente venir provocato
per anemia, per accumulo di acido carbonico o dei prodotti del
ricambio materiale; ora, in un distretto ove la circolazione & cosi
languente tutti questi motivi si trovano riuniti per spiegare la com-
parsa della contrattura. Ma questa, come fenomeno funzionale, non
potrebbe essere di lunga durata e percid la sua persistenza in questi
casi indica che insieme ad essa deve esistere anche una causa
organica che ristringe il lume arterioso ed impedisce alle arterie di
dilatarsi. Tale causa ¢ evidentemente l'arterosclerosi che sempre si é
riscontrata nei reperti amatomo-patologici in caso di trombosi della
vena centrale. In quello da me esposto questo concetto trova
un’evidente conferma.

Un altro reperto notato dal MicHEL, e ritrovato costante nei casi
degli autori e nel presente, & la mancanza di turgore della papilla
malgrado la forte stasi venosa. Il Micuen lo spiega mediante la
scarsiti del sangue che le arterie continuano a portare alla retina,
altri autori invece mediante lo stabilirsi di un circolo collaterale.
Il Leeer infatti ha dimostrato che nell'occhio normale esistono gia
comunicazioni dirette fra vasi centrali e vasi ciliari mediante piccole
arterie, piccole vene e capillari che dall'anello coroidale vanno sulla
papilla e nella lamina cribrosa ad anastomizzarsi con rametti che
provengono dai vasi centrali. L’Ernscmxic ha portato un largo con-
tributo allo studio di queste anastomosi e mediante un gran numero
di osservazioni ne ha messa in evidenza l'importanza. La loro fun-
zione fisiologica non & probabilmente molto intensa ma la loro im-
portanza pud aumentare in condizioni patologiche. L'ErscENIG 1n-
fatti, in un occhio esoftalmico per tumore orbitario che comprimeva
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in aree apparentemente ben conservate, una sparizione cosi completa
ed assoluta di ogni residuo di questi elementi dalla papilla fino al-
Vora-serrata. Invece la discreta conservazione dello strato granulare
interno propende a dimostrare che questo strato trovasi piu sotto la
dipendenza nutritiva dei vasi coroidali che non sotto quella dei vasi
retinici.

5" L'ipertrofia degli strati nevro-epiteliali.

Un'osservazione veramente originale cui di occasione il presente
caso & quella relativa allo strato granuloso esterno il quale presenta
un'attivity proliferativa dei suoi elementi cellulari singolarmente con-
trastante col processo generale di carattere distruttivo.

Per quanto abbia cercato di leggere attentamente i lavori dei
citati autori nelle loro memorie originali, in nessuno di essi ho
trovato fatto cenno di una tale proliferazione mnello strato granuloso
esterno. Soltanto nella vita embrionale o nei primissimi giorni
dopo la nascita, come hanno dimostrato il Fancmr, il KocaxEey,
il Ravser, il MERCK, in questo si trovano cellule in attivitd cario-
cinetica strato retinico. Nell’adulto si poterono osservare soltanto
nelle retiniti sperimentali, provocate negli animali con stimoli di
varia natura, come il Farncmi, io ed il THEPLIASCKYNE abbiamo
dimostrato. In caso di trombosi venosa nessuno ch'io sappia ne ha
parlato. :

Orbene nel caso presente lo strato granuloso esterno contrasta
singolarmente cogli altri poiché presenta fenomeni di ipertrofia in
tutta la sua estensione caratterizzati da un’attiva moltiplicazione dei
suoi elementi, Non crederei andare errato affermando che quasi la
metd dei granuli esterni presenta manifesti segni di scissione indiretta.
Che effettivamente le cellule in cariocinesi di questo strato sieno
granuli esterni non pud nascer dubbio poiché, specie nei punti ove
I'edema dirada il tessuto, si scorge benissimo il filamento che parte
dai due estremi del nucleo dei bastoncini e, nei coni, la ubicazione del
nucleo proliferante subito al disotto della limitante esterna dicontro
all'articolo interno del cono rispettivo.

Che d’altra parte lo strato granuloso esterno risenta meno degli
altri il disturbo dell’alterata circolazione retinica nessuna ragione
anatomica trova in opposizione poiché & ormai, dopo le esatte
esperienze del WacrNmany, messo fuori di discussione che la nutri-
zione degli strati nevroepiteliali & effettuata esclusivamente dalla
circolazione coroidale e, nel caso presente, la coroide si presentava
inalterata.
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Ma oltre al non essere alterata la normale fonte nutritizia
degli strati esterni si trovava nella retina una causa di stimolazione
prodotta dalle emorragie e dalla distruzione degli elementi degli
strati cerebrali che coi prodotti regressivi del loro disfacimento
dovevano generare sostanze capaci di eccitare la proliferazione
cellulare.

Sulla vera essenza di questo fenomeno attivo non & perd tanto
facile pronunziarsi poiché non sempre la comparsa della filamenta-
zione nucleare attesta sicuramente un’effettiva moltiplicazione degli
elementi. K ben noto infatti, ed io I'ho confermato nel mio lavoro
sulle retiniti sperimentali, che non di rado la filamentazione del
nucleo & l'espressione di un semplice fenomeno reattivo che non
approda alla divisione cellulare ma prelude invece alla morte della
cellula. In questo caso perd il ritrovdre tanti elementi attivi dopo
tre mesi dalla produzione del disturbo ed il ritrovare lo strato
granuloso esterno cosi fittamente compatto fa sospettare che, almeno
temporaneamente, si abbia una reale ipergenesi di cellule nevroepiteliali.

Insieme a questi fenomeni nucleari il caso presente si presta
pure mirabilmente alla costatazione di quel fatto, notato pel primo
dal Tarrurerr sotto la denominazione di nucleazione dei coni, dando
anche una evidente dimostrazione del suo processo genetico. Il
fenomeno, come & noto, consiste nel fatto che in certe alterazioni
retiniche accompagnate da edema si osservano talora i nuclei dei coni
abbandonare la loro normale posizione al disotto della limitante esterna
e penetrare nella sostanza dell’articolo interno dei coni stessi. 1l
fenomeno fu spiegato dal Drurscamany come Deffetto di un'ipertrofia
del cono il quale nel suo accrescimento attirerebbe a sb il respettivo
granulo; e questa spiegazione sembrerebbe accettata ancora dal
WagENMANN che P'osservd in uno dei suoi casi di retinite emorra-
gica. Il Tarrurer: invece di del fenomeno un’interpretazione tutta
diversa ritenendolo un fatto puramente passivo e lo spiega col-
'azione dell’edema retinico il quale agisce sul granulo spingendolo
nell'articolo interno del cono vacuolizzato. Il Dr Liero Vornaro, in
tre casi di glaucoma emorragico studiati anatomicamente nella
clinica del prof. De Vincestus in Napoli, ha potuto constatare
mirabilmente il fenomeno appoggiando pienamente linterpretazione
del Tarrurerr. I fatti ch’io ho osservati sono di tale chiarezza
che mi pare potranno servire a troncare definitivamente questa
discussione,

Il fenomeno consiste in parte in un processo passivo come opina

il TARTUFERT, in parte in uno attivo come vorrebbe il DEUTSCHMANN.
Baitr. z, Augenh, fi
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Le cause dell'uno e dell’altro non mancano nella localith poiché nel
mentre l'edema retinico & un fenomeno passivo ipertrofia degli ele-
menti nevroepiteliali & un fenomeno attivo.

Il fatto si presenta nel seguente modo. In condizioni normali i
nuclei dei coni si trovano tutti schierati di fronte al corrispondente
articolo interno sotto la limitante. Ogni nucleo & contenuto in una
celletta scavata nel tessuto di sostegno. Quando un’edema si riversa
nella retina queste cellette si riempiono di siero e distendendosi
vengono a formare una quantiti di vescicole le quali non possono
ulteriormente acecrescersi senza esercitare una compressione sui
granuli adiacenti. Osservando bene i punti ove il tessuto rimane
diradato dall’edema si scorge benissimo che nel mentre i granuli
centrali, contornati da ogni parte da queste vescicole, subiscono
semplicemente una pressione senza spostamento, quegli superficiali
invece ricevono wuna spinta dal basso non controbilanciata da
una uguale e contraria e percio devono tendere a sollevarsi al
difuori della limitante quando questa non offra una notevole resi-
stenza. Ora tale resistenza viene per un idoneo meccanismo a
perdersi qui e li nel seguente modo. IJarticolo interno del cono,
partecipando al processo d'ipertrofia che si constata in tutto lo strato,
incomineia ad ingrossare facendosi pitt basso e globoso nel mentre un
vacuolo appare nel suo interno dicontro alla sua inserzione sulla
limitante. Ora la limitante esterna presenta un pertugio alla base
del cono, senza del quale non si potrebbe avere la continuiti di
tutta la cellula visiva, ed ai margini di questo pertugio aderisce
'articolo interno. Allargandosi quest’articolo alla sua base d'impianto,
il pertugio della membrana deve pure dilatarsi e rendersi beante
in modo da non offrire difficoltd al passaggio del granulo. D’altra
parte di fronte a questo orificio si & prodotto nell’articolo interno del
cono un grosso vacuo riempito di siero fluidissimo nel quale 1l granulo
non dura aleuno sforzo a penetrare per poco che in esso lo sospingano
le vescicole d’edema formatesi ai suoi lati le quali, rinserrandosi in-
torno ad esso, lo fanno sgusciare come in un piano inclinato lungo
la resultante delle loro forze uguali e concorrenti.

Giunto cosi il granulo entro il cono non & con cid finita la serie
delle interessanti osservazioni intorno a questo argomento poiché si
pud anche constatare che questo mutamento non ha sostanzialmente
alterato la vitalita della cellula osservandosi un gran numero di coni
nucleati, aderenti ancora alla limitante, nei quali il granulo presenta
bellisime figure mitotiche. Ma vi ha di piii: sospinto dall’accrescersi
dei coni vicini si vede qud e li un cono gid nucleato subire una
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Retinite proliferante del Manz, io invece mi limito a denominarla
proliferazione connettiva nel vitreo poiché ritengo la retina estranea alla
sua genesi. Tale neoproduzione connettiva consiste in una membrana
di spessore ancor maggiore di quello della retina, la quale, muovendo
dalla papilla, si addossa alla retina stessa in tutto il polo posteriore
formando una specie di duplicatura alla membrana nervosa. Kssendo
in ogni luogo intatta la limitante interna, questa neoproduzione &
intieramente extraretinica, e percid nel caso presente non merita il
nome di retinite proliferante. 1 suoi elementi costituenti sono un
giovane connettivo lasso formato da cellule fusate e ramose e vasi
embrionali. L’abbondanza di granuli pigmentarii e di residui di
globuli sanguigni nelle sue maglie dimostra chiaramente ch’esso va
considerato come il prodotto dell'organizzazione delle emorragie pre-
retiniche inteso, s'intende, nel significato anatomo-patologico di questa
espressione.

7° Il glancoma secondario.

Resterebbe finalmente ad accennare alla questione del glaucoma
secondario. Sull’etiologia del glaucoma in genere molto si & seritto,
ma quanto pit voluminose sono state le pubblicazioni sull’argomento
tanto meno sono rinscite probative e concludenti. Si parla vagamente
da molti autori delle lesioni vascolari e dell’arterosclerosi come
produttrici del glancoma ma non se ne spiega chiaramente il mecca-
nismo. In caso di retinite emorragica ed inerente stato glaucomatoso
si incolpa da alcuni l'aumento del contenuto oculare cagionato dall’
edema di tutte le membrane interne e dalle emorragie ma, con vie di
filtrazione normali, questo aumento di contenuto non genererebbe glau-
coma. Tumori endooculari, cataratte traumatiche seguite da forte
rigonfiamento del cristallino, emorragie da traumi, cisti iridee possono
decorrere per lunghi periodi senza dar luogo al glaucoma, il quale
insorge soltanto quando il processo si complica ad irite od a cause
infiammatorie che possano generare l'obliterazione delle vie di filtra-
zione, Percid fin'oggi la teoria dello Kxmes & l'unica che possa
spiegare l'attacco glaucomatoso.

Nel caso presente vi era stata una cheratite assa1 grave e l'irite
plastica prodottasi poco dopo potrebbe essere stata una conseguenza
di essa, tuttavia la complicazione dell'irite & pur frequentissima nei
casi registrati di retinite emorragica e percid anche a questa causa
dobbiamo fare la debita parte.

Resterebbe a decidere se il glaucoma secondario si dove all’
occlusione pupillare o alle alterazioni retiniche. I preparati istologici
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_ Diese Prozesse verursachen vereinzelt oder miteinander eine Zirkn-
lationsstérung, die durch eine vermehrte Hyperamie beim Wachstam der

Geschwulst noch gesteigert wird, und schaffen giinstige Bedingungen zur
Entstehung intraokularer Drucksteigerung.

Ich will es nun versuchen, durch die anatomische Untersuchung
einer leider nur kleinen Reihe von hierher gehdrigen Fillen nach
solchen Veriinderungen zu forschen, welche, nach unserer heutigen
Kenntnis vom Flissigkeitswechsel im Auge, als wohlbegriindete und
anerkannte Ursachen fiir Binnendrucksteigerung im Auge gelten, und
schlieBlich meine Befunde, soweit es mir moglich war, durch das
Experiment zu stiitzen.

Anatomisches.

Als zu bearbeitendes Material wurden solche Fille von intra-
okuliren Tumoren ausgewihlt, welche sicher nachweisbare Druck-
steigerung gezeigt hatten, und bei welchen die Geschwulstbildung noch
nicht so weit vorgeschritten war, daB eine histologische Untersuchung
des Augapfels noch aussichtsreich war.

Unter diesem Gesichtspunkte standen mir sieben Bulbi zur Ver-
fiigung, deren Beschreibung, soweit es den vorliegenden Zweck betrifit,
in folgendem gegeben wird.

Fall 1. Mann von 28 Jahren, Sehstdrung seit 5 Monaten, seit
2 Wochen ist der Augapfel gerdtet und intermittierend schmerzhaft. Bei
der Untersuchung ist die Cornea leicht rauchig getriibt, Vorderkammer
seichter als am anderen Auge, Pupille reagiert auf Licht eben merklich,
ist mittelweit. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel ergibt Netzhaut-
ablésung nach unten bis zur Papille, von dieser nur die nach oben ziehen-
den Gefiille sichtbar, nichts von der Papille selbst. Im unteren Teile des
Gesichtsfeldes besteht richtige Projektion und guter Lichtschein, im oberen
Teile keine Lichtempfindung. T = 4 2.

Starke Ciliarschmerzen.

Bei genauerer Untersuchung der abgehobenen Netzhaut im umgekehrten
Bilde mit Konkavspiegel erscheint in unmittelbarem Anschlusse an die Papillen-
gegend eine dunkelgraubranne Masse, an der die Netzhant fest aufzuliegen
scheint. :

Enukleation.

Conjunctiva bulbi stark hyperimisch, wenig Odematis; an der Cornea
keine besonderen Veriinderungen. Der Kammerwinkel ringsherum bis etwas
vor dem ScEnEMMschen Kanal aufgehoben, die Iriswurzel mit den Balken des
Foxrtavaschen Raumes durch Zellenmassen mit stark firbbarem Kern und
wenig Protoplasma verklebt, dieselben Zellen liegen auch zwischen dem
Balkenwerk bis an das Lumen des Scmnemmschen Kanales, der aber frei ist,
und in den vorderen Schichten der Iriswurzel, das iibrige Irisgewebe ist
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hinaus abgehoben und degeneriert, den Raum zwischen der abgehobenen
Netzhaut und Aderhant fiillt eine ebensolche Masse, wie sie in der Vorder-
kammer sich befindet.

Die Stelle des Sehnerveneintrittes, sowie seine niichste Umgebung und
das ganze am Augapfel befindliche Stiick des Sehnerven nimmt eine hell-
graue Geschwulstmasse ein (s, Taf. IIT Fig. 4), welche kuchenformig in den
Glasktrper vorragt und in deren vorderste Schichte man die Netzhautstruktur
verfolgen kann.

Der Tumor zeigt kleinzellige Struktur mit vielen Riesenzellen, kisige
degenerierte Herde, iiberhaupt den Bau des Tuberkels. Mit Zier-NEnsowscher
Methode konnten Tuberkelbazillen nachgewiesen werden (Hofrat Errixcer).

Fall 3. Frau, 58 Jahre alt, vorderer Bulbenabschnitt ganz normal,
Kammer normal tief, Iris reagiert konsensuell, Linse durchsichtig; Augen-
spiegel ergibt totale Netzhautablosung, kein Lichtschein, T = 4+ 1. Bei Durch-
leuchtung der Sklera von aullen scheint auBlen in der Gegend unmittelbar
vor dem Aquator eine dunkle Zone zu sein. Kein Schmerz.

Enukleation.

Der vordere Abschnitt zeigt bis nahe an den Aquator heran vollkommen
normale Verhiiltnisse, inshesondere ist der Kammerwinkel ganz frei, das Iris-
gewebe ohpe jede Spur von Infiltration, ebenso das Corpus ciliare, der
ScoLEvymsche Kanal sehr schén entwickelt, ganz frei (s. Taf. IV Fig. 5). Die
mittlere Zone des Augapfels enthiilt im oberen inneren Quadranten, etwas
vor und hinter den Aquator reichend, eine am Durchschnitte braungraue
Geschwulst, welche halbkugelférmig in den subretinalén Raum vorragte. Die
Vorragung betrng an der hijchsten Stelle 4 mm von der Sklera an gemessen,
die Basis meridional gemessen 6, liquatorial 12 mm.

Die genaunere Untersuchung der Geschwulst ergab ein wenig pigmen-
tiertes kleinzelliges Rundzellensarkom.

Die obere innere Vortexvene ist in ihrem ganzen Luumen von Sarkom-
massen erfiillt, welche bis an die Sklerallamellen heranreichen, nur an ein-
zelnen Stellen kann man die Venenwand mit ihren Endothelzellen noch vom
Tumor unterscheiden.

Dieses tfhergreiﬂau der Geschwulst auf das Venenlumen liflt sich an
Schnittserien bis dicht an die Hufere Miindung des Emissarium’s verfolgen
und hirt dort plitzlich auf; die umgebende Lederhant zeigt keine Geschwulst-
zellen (s. Taf. IV Fig. 6).

Die Retina ist bis nahe an die Ora serrata diitenfirmig abgehoben und
degeneriert.

Fall 4. Vom klinischen Befund nur bekannt, dal es sich um ein
Glioma retinae mit starker Drucksteigerung handle.

Anatomischer Befund: Hornhant normal, in der Vorderkammer zerstreute
Hiofchen von kleinen Zellen mit deutlichem, nicht sehr tief sich mit
Hiimatoxylin firbendem Kern und wenig Protoplasma, das kurze, feine, stern-
formig angeordnete Fortsitze besitzt. Die Vorderfliche der in ihrem Stroma
nicht entziindlich infiltrierten Iris zeigt Wucherung des Endothelblattes,
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zelliges Melanosarkom, dessen dltere Partien aus kurzen Spindelzellen, die
Jingeren aus kleinen Rundzellen zusammengesetzt sind. In den jiingeren
Anteilen findet man zahlreiche gréfiere und kleinere Blutlacunen.

Die Aderhaut ist auf kurze Strecken in der Umgebung der aus ihr
hervorgegangenen Geschwulst entziindlich infiltriert, gegen den Ciliarkdrper
zu aber ist anch an Flichenpriiparaten keine Infiltration wahrzunehmen,
Die Retina ist zum groBiten Teile in ein grobmaschiges Netz von Fasern
mit wenigen Zellen verwandelt,

Fall 6, Vom klinischen Verlaufe nichts bekannt, wurde wegen starker
Schmerzen und hochgesteigerten Binnendrncks enukleiert. Der anatomische
Befund des vorderen Abschnittes unterscheidet sich von dem im Falle 1
nur dadurch, dall die Verwachsung zwischen Iviswurzel und Hornhauthinter-
fliiche etwas weiter reicht und dal an der Vorderfliche der Iris eine Wuche-
rung des Endothelblattes sichtbar ist.

Im hinteren Abschnitte ist die Netzhaut total bis zur Ora serrata
abgeldst, unter ihr liegt, auber Verbindung mit ihr, eine als querer Wulst
von o mm Basis und ebensoviel Hthe von unten innen nach unten aufien
ziehende, am Schnitt dunkelbranne Geschwulst von glatter Oberfliche, die
sich bei histologischer Untersuchung als kleinzelliges, sehr stark pigmentiertes,
von der Aderhaunt ansgehendes Sarkom mit vielen Gefiiflen erweist.

Fall 7. Mann von 62 Jahren. Rechtes Auge: Conjunctiva bulbi zeigt
sebr aunsgepriigt von unten aufen heranziehende stark erweiterte Venen.
Horphaut normal, vordere Kammer ungleich tief. Die laterale obere Hiilfte
ist deutlich seichter als die untere mediale, welche normale Tiefe besitat.
Die Pupille ist weit, schriig-elliptisch mit von innen oben nach unten auflen
gerichteter grolier Achse, reagiert kaum merklich auf Licht. Das Irisgewebe
ist im oberen HuBeren Quadranten dunkler gefiirbt nnd geht gegen den
Ciliarrand zu in eine braune Masse iiber, welche keine Irisstruktur zeigt.
V =6/ ,. Keine Gesichtsfeldbeschriinkung. T = 4 1. Bei Untersuchung mit
dem Augenspiegel siecht man bei gehohener Blickrichtung des Patienten in
die obere Begrenzung der Pupille einen flachen dunkeln nach unten kon-
vexen Bogen hineinragen. Der iibrige Fundus ist normal.

Enukleation:

Cornea nmormal. Vorderkammer im oberen lateralen Teile fast anf-
gehoben, was dadurch zustande kommt, dall das Corpus ciliare in eine nach
riickwirts bis zur Ora serrata reichende Geschwulst verwandelt ist, welche
auch den ciliaren Anteil der Iris in sich begreift, so daBl an Stelle des
Kammerwinkels die Geschwulstmassen direkt an die Corneo-Skleralgrenze
andriingen; auch das Balkenwerk des Foxranaschen Raumes ist in diesen
Massen untergegangen. Von hinten besehen, nimmt die Geschwulst etwa
ein Drittel des Ciliarktrpers ein. Gegeniiber dem iibrigen Irisgewebe ist
die Neubildung gut abzugrenzen, doch herrscht in den angrenzenden Ge-
bieten der Iris entziindliche Infiltration und ist die Endothelschichte ge-
wnchert. Entziindliche Infiltration findet sich ferner in den an die Ge-
schwulst angrenzenden Partien der Aderhant. Im vordersten Abschnitte
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des Glaskérpers sieht man zahlreiche Zellen in Haunfen und Ziigen angeordnet.
Der Linseniiquator wird von der Neubildung bertihrt, doch ist die Linse

nicht auns ihrer Lage gebracht. ‘
Die histologische Untersuchung liBt in der Geschwulst ein groBzelliges

Rundzellensarkom mit sebr spirlicher heller Pigmentierung und wenigen

BlutgefiBen erkennen. Die Netzhaut ist nicht veriindert.
An diese sieben Fille michte ich noch als achten jenen anschliellen, der

von Hirscmpere und mir im Centr.-Bl. f. Augenh, 1896, Oktoberbeft, als
,,Schwammkrebs der Irishinterschicht® beschrieben wurde.

Die hier beschriebenen Fiille betreffen also der Mehrzahl nach
Sarkome des Uvealtractus von verschiedenem Aufbau mit groberem
oder geringerem Pigmentgehalt, ferner ein Gliom der Retina und
endlich eine tuberkuliése Erkrankung des Sehnervenendes. Ks bedarf
wohl keiner Entschuldigung, daB ich auch diesen Fall (2) einbiezogen
habe, denn fiir die hier behandelte Frage ist es gleichgilltig, ob der
Tumor eine wirkliche Neubildung im engeren Sinne war oder anf
tuberkuléser Infektion beruhte.

Pathogenese,.

Wenn wir die Ursachen einer Binnendrucksteigerung des Auges
uns klar machen, so kommt, abgesehen von vermehrtem Zuflub von
Blut und Lymphe, fiir den wir in unseren Fillen keinen zureichenden
Grund finden kinnen, nur die Behinderung des Abflusses von Blut
und Lymphe und zwar hauptsiichlich der letzteren in Betracht.

Als LymphabfluBpforten aus dem Augapfel ist nach dem heuntigen
Standpunkte unseres Wissens iiber den Fliissigkeitswechsel im Auge
in erster Linie zu nennen der Kammerwinkel als Zugang zum
Scaremmschen Kanal, DaB die Hauptmasse der Gewebsfliissigkeit
auf diesem Wege das Auge verliBt, ist nun wohl iiber jeden Zweifel
erhaben, und ich kann es mir ersparen, die zahlreichen Experimente
aufzuzithlen, welche uns diese Kenntnis vermittelten. In zweiter Linie
steht die Lymphspalte, welche die Emissarien der Vortexvenen durch
die Sklera begleitet. Wenn man auch zugeben kann, daB fiir den
Lymphstrom dieser Weg eine nur unwesentliche Bedeutung hat,
so kann er doch nicht ganz auBer Acht gelassen werden.

Endlich bleibt noch ein ebenfalls nicht sehr ausgiebiger Abflub-
weg durch die Papille nach den perivaskuliren Lymphriumen des
Opticus.

Was die Ausfuhr des Blutstromes betrifit, so wird niemand
dariiber im Zweifel sein, daB die Hauptarbeit von den vier Vortex-
venen geleistet wird, withrend die anderen aus dem Innern durch die
Sklera fithrenden Venen nur Geringfiigiges leisten.
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Ubersehen wir vom Gesichtspunkte der behinderten Fliissigkeits-
ausfuhr die oben beschriebenen Fille, so sehen wir, daB in allen, mit
Ausnahme eines einzigen (Fall 3) der Zugang zum ScarEmmschen
Kanale durch Verschlub der Kammerbucht behindert oder aufgehoben
ist. Allerdings nicht in allen Fiillen durch dieselbe Veriinderung.
In den Fillen 1, 2, 5 und 6 ist der Verschluf der Kammerbucht
unzweifelhaft dadurch zustande gekommen, daB eine Vernarbung aunf
enfziindlicher Grundlage die Iriswurzel an die Hornhauthinterfliche
befestigte. Uber den Grund dieser Entziindungsvorgiinge gerade an
dieser Stelle werden wir uns spiiter eingehender zn beschiiftigen haben,
Hier sei nur so viel erwiihnt, daBl der histologische Befund genau
demjenigen entspricht, wie man ihn bei narbiger Verklebung zweier
mit Endothel bekleideter Membranen findet, und wie er auch als
Ausgang einer ,indurierenden Entziindung in der Anatomie des
primaren entziindlichen Glankomes eine wichtige Rolle spielt. In
einem Falle (7) haben die primiren Geschwulstmassen selbst durch
ihr Ubergreifen vom Corpus ciliare auf die Iriswurzel den VerschluB
der Kammerbucht bewirkt.

Im Falle 8 hat dasselbe Resultat, wie schon bei der ersten
Publikation des Falles erwithnt, eine Aussiiung von Geschwulstteilen
in die Kammerbucht, erzielt; im Falle 4 war eine solche Aussiung,
wenn nicht die alleinige Ursache des Verschlusses des Fonranaschen
Raumes, so doch daran beteiligt.

Wir haben alsoin 7 von 8 Fillen einen auf verschiedenem
Wege zustande gekommenen VerschluB des Hauptlymph-
abfluBweges konstatiert, und konnen diesen mit vollem
Rechte als unmittelbare Ursache des gesteigerten Binnen-
druckes ansprechen.

Auf die Gefahr hin, in den Verdacht zu kommen, als kimpfe
ich gegen Windmiihlen, michte ich hier aber doch die seinerzeit viel
erérterte Frage etwas beleuchten, ob der Verschluf der Kammer-
bucht wirklich eine Ursache des gesteigerten Binnendruckes sei, oder
dessen Folge.

Wenn man zugibt, und das tut heute wohl die groBe Majoritiit
der Ophthalmologen und Anatomen, dafl durch die Kammerbucht der
Hauptweg des Lymphabflusses aus dem Inneren des Auges geht, so
muB man auch unweigerlich zugeben, daB bei gleichbleibender Zu-
fuhr, durch die Absperrung dieses Weges, der Binnendruck wenigstens

1-Au|3h Wnrersteiver (Das Neuroepithelioma retinae. S.136. Wien IEH'TEI
beschreibt das Vorkommen von Geschwulstanssiiungen im Kammerfalze bei

Retinal-Gliom.
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fiir so lange gesteigert werden mub, bis sich nicht wikarierende
Bahnen ausgebildet haben. Solche vikariierende Bahnen aber hat
noch niemand nachzuweisen vermocht.

Wenn man ferner freie Kommunikation fiir Fliissigkeit zwischen
hinterer und vorderer Kammer durch die Pupille zugibt, so ist es
nach den einfachsten hydrostatischen Gesetzen unmdoglich, dall eine
Druckdifferenz zwischen beiden Kammern und ein Vordringen der
Iriswurzel an die Hornhauthinterfliche zustande kime. Ein Vor-
driingen der Iriswurzel durch die geschwollenen Ciliarfortsitze ist fiir
unsere Fiille schon darum nicht anzunehmen, weil die Ciliarfortsitze
niemals geschwollen, in der Mehrzahl der Fille sogar atrophisch ge-
funden wurden. Auch beweisen die Versuche von Grinaorm!, welcher
am Kaninchenauge im Leben erst bei einem Binnendrucke von 75 Hg
eine dauernde Verschiebung der Linse und Iris konstatieren konnte,
daB die beim Menschen in Frage kommenden Druckgrifien ein Vor-
riicken der Iris, also ein Seichterwerden der Vorderkammer nicht be-
wirken konnen. Auch méchte ich an dieser Stelle zu bedenken geben,
daB nicht alle experimentell am Kaninchen gefundenen Resultate so
ohne weiteres auf den Menschen zu iibertragen sind, insbesondere,
wenn es sich um Lageverfinderungen in der Gegend des Corpus
ciliare handelt. Denn dal ein gesteigerter Binnendruck, solange er
sich zwischen Arterien- und Venendruck hilt, durch Behinderung des
vendsen Abflusses Stauungshyperiimien im Uvealtrakte einschlieBlich
der Ciliarfortsiitze zur Folge haben mub, ist klar. Diese Stauung
aber hat auf die Tiefe der Vorderkammer beim Kaninchenauge einen
viel griBleren und ganz anderen Einflub als beim Menschen, denn es
liegt auf der Hand, dab beim Kaninchen, wo der Ciliarkirper sich
auf der Hinterfliche der Iris befindet, nach riickwiirts durch die Linse
an jedem Ausweichen gehindert, jede noch so geringe Volumszunahme
des Ciliarkorpers sich durch Abnahme der Tiefe der Vorderkammer
ausdriicken muB, wihrend beim Menschen schon eine sehr merkliche
Volumszunahme des Ciliarkérpers vorhanden sein miifite, wenn man
durch sie ein Seichterwerden der Vorderkammer bemerken sollte.

Endlich mochte ich noch bemerken, daf ich mir eine dauernde
Druckdifferenz zwischen Glaskiérper und Vorderkammer auch theo-
rethisch nicht vorzustellen vermag, seitdem ich weiB, daB weder die
sogenannte Hyaloides noch die Zonula ein Hindernis fiir den Fliissig-
keitsstrom aus dem Glaskorper in die hintere Kammer abgeben

! Uber die Ursachen der Verengerung der vorderen Augenkammer bei
primiirem Glaukom. Ref. in Micugns Jahresbericht 1901,

Beitr, =. Augenh. T
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kann. Auch haben die Versuche von HamBurcrr! dieses Verhalten
wohl einwandsfrei erwiesen.

Endlich will ich noch auf den Fall 3 verweisen, wo aus anderen
Griinden andauernde Drucksteigerung vorhanden war, die Kammer-
bucht aber an Durchgingigkeit gewiB nichts zu wiinschen iibrig lieB
(s. Taf, IV Fig, 5).

Erwihnt mub noch werden, daB auch R. P. KerscHBauMER? in
der Mehrzahl jener Fiille von Sarkom des Uvealtraktes, welche ge-
steigerten Binnendruck zeigten, einen VerschluB der Kammerbucht
beschrieben hat.

Auch WinteErsTEINER? schreibt in bezug auf das Neuroepitheliom:
,otets findet sich deshalb, wenn schon einmal wahrnehmbare Druck-
steigerung eingetreten ist, in manchen Fillen iibrigens auch schon zu
einer Zeit, als die Spannung fir den tastenden Finger noch nicht
die Norm iiberschritten hat, eine flichenhafte Verlétung des Kammer-
winkels®,

Nun liegt es mir ob, einen ursichlichen Zusammenhang
zwischen dem Verschlusse des Abflubweges im Kammer-
winkel und der Geschwulstbildung zu suchen.

Fiir die Fille 7, 8 und teilweise auch 4 ist ein solcher unmittel-
bar gegeben.

Im Falle 7 hat einfach das Fortwachsen der urspriinglich vom
Corpus ciliare ausgegangenen Geschwulst den Foxrtanaschen Raum
verlegt.

Im Falle 8 und teilweise auch im Falle 4 ist eine solche Ver-
legung durch Aussiung von Geschwulstteilen, die sich vom urspriing-
lichen Tumor losgeldst (Dissemination Vircrow), entstanden.

In den Fillen 1, 2, 5 und 6 haben wir es aber offenbar mit
einer Fernwirkung zu tun, da in keinem dieser Fille eine Kon-
tinuitit der in der nichsten Umgebung des Neugebildes etwa vor-
handenen entziindlichen Infiltration mit der Gegend der Kammer-
bucht nachgewiesen werden konnte.

Man kann sich eine solche Fernwirkung folgendermaBen erkliren:

Zweifellos erzeugen die in Frage stehenden Geschwiilste,
am meisten allerdings der Tuberkel, auch ohne daB es zum
deutlich sichtbaren Gewebszerfall gekommen ist, Stoff-

——

! Beitrag zur Manometrie des Auges. Centralbl. f. prakt. Augenheilkunde.
Septemberheft 1898.

? Das Sarkom des Auges. Wiesbaden 1800.

3 Das Neurcepithelioma retina. Leipzig-Wien 15899
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wechselprodukte, welche an dazu geeigneten entfernteren
Punkten, wenn sie dorthin gelangen, und namentlich wenn
sie dort lingere Zeit verweilen, Entziindung erregen. Ich
fasse das nicht etwa als Metastasenbildung durch sogenanntes Ge-
schwulstseminium auf, sondern stelle mir vor, dall die erwiihnten
Stoffwechselprodukte an solchen Stellen als hochst wahrscheinlich
chemisch wirkender Entziindungsreiz auftreten, und zur Verwachsung
von mit Endothel bekleideten Flichen fithren. Analoges finden wir
ja in Pleura und Peritoneum bei malignen Geschwiilsten der Brust-
und Bauchhohle.

Nun ist der Kammerwinkel mit seiner Endothelauskleidung sicher
ein solcher geeigneter Ort, und da die Hauptmasse der intrackularen
Gewebsfliissigkeit an dieser Stelle das Auge verliBt, kann auch an-
genommen werden, dab die aus den Geschwiilsten stammenden ent-
ziindungerregenden Substanzen am Orte der Exfiltration lingere Zeit
verweilen. Auf dieselbe Ursache ist ja auch die so hiufig in un-
mittelbarer Nihe maligner Geschwiilste gefundene entziindliche Reaktion
des Gewebes zuriickzufithren,

Im Falle 3 sehen wir das Gefiiflumen einer Vortexvene voll-
stindig vom Sarkomgewebe ausgefiillt. Wenn man auch dem Lymph-
abflusse im Emissarium der Vortexvenen einen noch so geringen
Wert beimifit, wird man doch zugeben miissen, dafl fiir die Blut-
abfuhr der Ausfall einer Vortexvene, insbesondere, wenn er ein so
vollkommener ist wie in diesem Falle, denn doch eine nicht zu unter-
schiitzende Bedeutung hat. Der Ausfall mub anderswo gedeckt werden,
d. h. es miissen irgendwo vikariierende Erweiterungen der abfiihrenden
Blutbahn entstehen, davon aber sehen wir nichts, und es ist auch bei
der festen Kinbettung in die kaum nachgiebige Sklera, kaum eine ana-
tomische Moglichkeit dafir geboten. Die von Koster! am Kaninchen
gefundenen Resultate konnen mich in dieser Anschauung nicht wankend
machen, denn auch in diesem Falle sind die anatomischen Verhiilt-
nisse beim Kaninchen solche, daB sich der Kaninchenversuch nicht
so ohne weiteres auf den Menschen iibertragen liBt.

DaB aber hier die totale AbschlieBung einer Vortexvene ,sekun-
dire, d. i. Folge des gesteigerten Binnendruckes sein soll, wie manche
Autoren die Endophlebitis beim primiren Glaukom aufgefaBt haben,
wird doch niemand behaupten wollen.

Ich sehe also im Falle 3 die Ursache der Binnendrucksteigerung

—— e

' Beitrlige zur Lehre vom Glaukom. Graere, Archiv. Bd. XLI. Abt 2,
5. 80 fF.
"E'*
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in dem Hindringen der Geschwulstmassen in das Lumen der Vortex-
vene. Diese Ursache diirfte hiiufiger vorhanden sein, als man bisher
beobachtet, denn die Gegend des Aequator bulbi ist ein hiufiger Stand-
platz fiir Sarkome der Chorioidea, und es ist eine bekannte Erfahrung
der pathologischen Anatomie, daB gerade Sarkome sich hiufig durch die
Blutbahn verbreiten und zwar viel mehr durch Eindringen in Venen-
bahnen, als in Arterienstimme.

Endlich muB noch bemerkt werden, daf in den Fillen 1 und 2
der Verschlub oder die Behinderung des AbfluBweges lings des
Optikus auf die Hohe des Binnendruckes nicht ohne EinfluB gewesen
sein kann, um so weniger, da gleichzeitig der Kammerwinkel verschlossen,
ein Ausgleich also noch erschwert war.

Experimentelles.

Als es galt, den oben beschriebenen Vorgang bei der Fernwirkung
der Stoffwechselprodukte von Geschwiilsten durch das Experiment zu
stiitzen, hatte es am nichsten gelegen, kleine Stiickchen frischer
Sarkome oder Gliome unter aseptischen Kautelen in den Glaskorper
zu bringen. Davon habe ich abgesehen, weil LeseEr! denselben Ver-
such schon gemacht hat, und dabei fand, dab die eingefiithrten Stiicke
schrumpften, ohne eine nennenswerte Reaktion der Gewebe zu er-
zengen. Dies beweist wohl, dafl Sarkom- oder Gliomzellen des
Menschen auf das Gewebe des Kaninchens nicht entziindungserregend
wirken. Von eigentlichen Stoftwechselprodukten diirfte wohl in den
kleinen eingefithrten Stiickchen nur so wenig vorhanden gewesen sein,
daB ein andanernder Transport in die Abflubwege der Augenlymphe
nicht von Bedeutung gewesen wiire, selbst wenn solche Produkte auf
das Kaninchenauge entziindungserregend gewirkt hitten.

Meine Versuche beschriinkten sich also auf die Einbringung von
Tuberculinum Koechii in den Glaskiérper von Kaninchen.

Zu diesem Zwecke wurde hinter dem Aquator nach Verschiebung
der Bindehaut mit einem Griifemesser ein KEinstich bis in den Glas-
korper gemacht, und nun selbstverstindlich unter allen iiblichen
Kautelen Tuberculinum Kochii mittels steriler Spritze und Kaniile
in den Glaskérper eingespritzt. Der an Stelle der eingespritzten
Menge ausgetretene Glaskérper wurde abgekappt und die Bindehaut
wieder zuriickverschoben. Ich habe den Einstich mit dem Messer

! Die Entstehung der Entziindung. 8. 360 u. 281,
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gemxmht, nicht unmlttelbm mit der Injektionskaniile, weil bei stopfender
Kaniile nur ganz unmerkliche Teile von Injektionsfliissigkeit in den
Glaskorper gebracht werden kinnen, wenn man gréferen Binnen-
druck vermeiden will. Es wurden in zwei Augen !/,, in zwei andere
1 Teilstrich einer glisernen Pravazspritze unverdiinntes Tub. K. ein-
gebracht.

Der Verlauf war in allen 4 Fiillen ein so gleichmaBiiger, daB
ich von weiteren Versuchen absehen konnte.

Stets war die duBere Reaktion an der Wunde nach 48 Stunden
verschwunden und zeigten sich die Augen durch 4 Tage ganz normal;
am 5. Tage begann bei allen eine Ciliarinjektion, Trinen, und die
Augen wurden zumeist geschlossen gehalten. Am 6. Tage sah die
Tris verwaschen aus, am kleinen Iriskreise sah man stellenweise graue
Flecken auftreten, welche sich nicht vergroferten. Am 7. Tage traten
dhnliche, spiiter miteinander konfluierende heller graue Flecken am
ciliaren Iristeile auf, withrend die Ciliarinjektion und das Triinen
zunahm. Der eben beschriebene Zustand blieb bei den zwei Augen
mit 1/, Teilstrich Tub. K. durch weitere 5 und 8 Tage unverindert,
nachher nahm die Ciliarreizung rasch ab und am 20. Tage nach der
KEinspritzung waren die Augen reizlos.

Bei den mit 1 Teilstrich Tub. K. behandelten Augen dauerte die
Reizung um einige Tage linger, und klang auch etwas langsamer ab,
aber auch bei diesen war am 25. Tage Huberlich alles voriiber, und
die Tiere wurden getitet.

In allen vier Augen fand sich bei anatomischer Untersuchung
Endothelwucherung auf der vorderen Irisfliche, am meisten im Kammer-
winkel, zellige Infiltration des Irisstromas, auch bedeutend stiirker im
ziliaren Teile.

Im Corpus ciliare war eine Infiltration kaum zu konstatieren,
ebensowenig in der Aderhaut. Im Glaskirper fanden sich in 8 Augen
Striinge, welche von der Mitte gegen die Retina hin zogen.

Ich verhehle es mir keineswegs, daB die geringe Anzahl der
Versuche und namentlich ihre geringe Variation keine sicheren
Schliisse auf das Verhalten des Kaninchenauges gegeniiber Ein-
spritzungen von Tub. K. in den Glasktrper ziehen lassen, aber so viel
lehren sie doch, daB in den Glaskorper gebrachte Produkte des
tuberkuldsen Prozesses in der Iris und namentlich im Kammerwinkel
eine nicht eitrige Entziindung veranlassen. In dieser allgemeinen
Form diirfte sich das Resultat auch auf den Menschen iibertragen
lassen,
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Die Vollkommenheit und treffliche Erhaltung dieser Stiicke be-
wog mich anfangs, an der Echtheit zu zweifeln, und ich erbat mir
von dem Direktorialassistenten, Herrn Dr. R. Zaux niiheren Aufschluf,
den er mir mit groBter Gefilligkeit sofort erteilte. Ich erfuhr, daB
die drei Glasplatten! aus der Sammlung des Generals vox MiNvTOLI
in unser Museum gelangt sind. Provenienz ist nicht angegeben. Jeden-
falls stammen sie aus romischer Zeit, wahrscheinlich aus Italien.
Ubrigens scheinen gegossene Glasplatten und Glasfenster in der spit-
rimischen Periode durchaus keine Seltenheit mehr gewesen zu sein.
Denn Autoren der Kaiserzeit erwihnen oft unter der Bezeichnung:
specular, solche Fenster. Vordem waren nur Scheiben aus Glimmer
und anderen durchsichtigen Steinen (lapis specularis) im Gebrauch ge-
wesen, neben diesen werden dann ausdriicklich specularia aus Glas
genannt, und solche sind denn auch an vielen Orten, so in Pompeji,
Herculanum, Velleia, am Rhein und sogar bei der Saalburg wirklich
gefunden worden. Freilich gehorten sie zum baulichen Luxus reicher
H#user, der Bider usw.

An den hiesigen Glisern scheint mir nun besonders ihre Grestalt
bemerkenswert; es sind nimlich geradezu grofie Konvexlinsen. Kine
Seite ist eben, die andere gekriimmt. Wegen der Rechteckform ist
die Kriimmung nicht richtig kugelgestaltet, sondern etwas langgezogen,
einem Polster #hnlich, also einer zylindrosphirischen oder sogenannten
otorischen* Fliche sich annihernd. Da die Mitte volle 3 cm, die
vier Riinder nur wenige Millimeter dick sind, entstehen Bremnweiten,
die ungefihr zwischen einem und zwei Metern liegen mogen, und deren
kiirzeste zur lingsten etwa wie 3 zu 4 sich verhalten. KEs ist natiir-
lich nicht anzunehmen, daB diese Form zu optischen Zwecken ge-
withlt worden ist, das wertvolle Glas sollte vielmehr wohl nur mig-
lichst stark und haltbar gemacht werden, um ndtigenfalls einem
PfeilschuB oder Steinwurf zu widerstehen. Aber, wenn auch nicht
beabsichtigt, ist die optische Wirkung doch vorhanden. Zwar von
weitem hindurchsehend erblickt man nur ein verzerrtes schlechtes
Bild. Nihert man aber das Auge stark dem Glase, so daB man in
bekannter Weise nur ein kleines Feld der Linse benutzt, so ist es
leicht, eine Stelle auszusuchen, die ein deutliches Bild gibt, und oben-
drein, bei richtiger Wahl des Augenpunktes, leichte absolute Hyper-
metropie und reguliren Astigmatismus ausgleichen kann, Keine;n
Weitsichtigen mit zufiillig passender Refraktion, der dfter durch ein

1 {nter Musenms-Nummer: Terrakotten-Inventar 1780/82 = Glas-Inventar
2368/70.
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erschienen ist. Diese Autoren sind in der Lage, einen eigenen Fall
und 23 noch nicht veriffentlichte, die ihnen von den betreffenden
Autoren auf ihr Rundschreiben zur Verfiigung gestellt wurden, den
t4 bis 1902 verdffentlichten hinzuzuzithlen. Die Hauptveranlassung
zu ihrer Arbeit war das Bestreben, an der Hand dieses grofien Ma-
terials die noch strittige Frage zu beantworten: Soll man beim Iris-
sarkom stets enukleiren oder geniigt in manchen Fillen die Iri-
dektomie? Sie gelangen zu der SchluBfolgerung: Wenn die Diagnose
vom Irissarkom gesichert ist, ist das Auge zu enuklieren.

Dieser Statistik sind bis zum heutigen Tage noch T mikroskopisch
untersuchte und verdffentlichte Fiille hinzuzufiigen die von GErkEN,?
Moprmany,® Duprey-Duremes,? Anrstrom,* Kavser, Correz und
Vavcreroy® und Arr.” Die Literatur verfiigt somit heute iiber nahezu
100 operierte Fiille von primiirem Sarkom der Iris.

Iech hatte vor 1 und 2 Jahren Gelegenheit, in der Berliner oph-
thalmologischen Gesellschaft iiber die Beobachtungen von primiirem
Sarkom der Iris in Herrn Geheimrat Hirscaseres Augenheilanstalt
zu berichten und mikroskopische Priparate und eine Kranke zu de-
monstrieren. Da die ausfithrliche Verdffentlichung in der Erwartung,
dab unser letzter Fall bald zur Operation kommen wiirde, noch
aufgeschoben wurde, so sind unsere Fiille in die Statistik der Herren
Woon und Pusey nicht mit aufgenommen. Sie bieten in mancher
Beziehung, in anatomischer wie klinischer, Besonderheiten, nicht zum
wenigsten unser letzter nicht operierter Fall, bei dem auch ohne
Mikroskop die Diagnose zweifellos ist. Dieser ist seit 13 Jahren in
fortdauernder Beobachtung. Da das befallene Auge bei weitem das
bessere ist, so konnte sich die Patientin bis heute zu der immer
wieder vorgeschlagenen Operation nicht entschlieBen. Wir waren somit
n der Zwangslage, von Jahr zu Jahr die langsame Entwicklung der
Irisgeschwulst zu verfolgen und konnten die einzelnen Stadien in
Bildern fixieren. Ks ist ein Objekt, von dem schon im Jahre 1868
Herr Geheimrat Hmscusere sagte, daB es sich besonders gut zu

' Beitr. z. Kenntnis des prim. Irissarkoms. Inang.-Diss. Freiburg. 1900.

* Beitr. z. Kenntnis des peripapill. Chorioidealsarkoms sowie des Melano-
sarcoma iridis. Inaug.-Diss. Freiburg, 1901.

* Society d'ophth. de Paris. Séance 4. 1. 1902. La clinigue ophth, Avril.
1802, 8. 57,

' Beitr, z. Augenheilkunde. 1902, Heft 54.

* Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde. Beilage Heft 1908. (Festschrift).

® Revue générale d'ophthalm. 1908, Okt.

 The americ. Journa® of ophthalm, 1904. Febr.
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onkologischen Studien eigne, da es unter dem durchsichtigen Uhrglas
der Hornhaut dem beobachtenden Auge so gut sich prisentiert und
vor allen Insulten, die das Bild der #ufleren Tumoren veriindert, ge-
schiitzt ist. Kin anderes Moment, das Anregung gab, der Arbeit
Woons und Puseys diese Verdflentlichung folgen zu lassen, ist der
Umstand, dall, wenn auch wir fiir gewhnlich die Enukleation fiir die
niotige Operation halten, wir doch die Resultate der mit Iridektomie
behandelten Fille weniger ungiinstig auffassen, als es von den letzt-
genannten Autoren geschehen ist.

In unserer Anstalt sind wihrend der 34 Jahre ihres Bestehens
bei einem Krankenmaterial von eca. 250000 Fillen 3 Fille von
primiirem Sarkom der Iris zur Beobachtung gekommen. Also erst
auf 83000 Menschen, die die Anstalt aufgesucht haben, kommt 1 Iris-
sarkom. Kwnapp, der die gribte Anzahl von Fillen mitgeteilt hat,
sah, wie er selbst in einer Anmerkung der Woop und Pusevschen
Arbeit schreibt, in seinem lingeren Leben 5 FHille unter 325000
Augenkranken, also ein Verhéiltnis von 1:65000. Woop, und Pusey
erhielten auf ihre Umfrage zahlreiche Briefe von Ophthalmologen mit
grofiem Material, die nie ein Irissarkom zu Gesicht bekommen haben,

Da bei uns im ganzen T0 Sarkome des Uvealtraktus zur Opera-
tion gekommen sind, so kommen von ihmen 4.2°/ auf das Sarkom
der Regenbogenhaut. Pawgrn,! der das groBie Material der Hallenser
Klinik bearbeitete, fand noch einen kleineren Prozentsatz, nimlich nur
2 Irissarkome von hundert Fillen. In der Tiibinger Klinik ist er
grober. Resz? konnte 2 Irissarkome unter nur 28 Uvealsarkomen
auffiihren. Einen Begriff von der relativen Hiufigkeit des Vorkommens
des Irissarkoms kann uns natiirlich nur die Statistik ans einem ein-
heitlichen grofen Material geben, nicht aber die Zusammenstellung
der in der Literatur niedergelegten Fille, da ja das seltene Irissarkom
relativ haufiger versffentlicht wird, als das weniger seltene Aderhaut-
und Ciliarkorpersarkom. Dieses beriicksichtigend, wird man kaum
dem Schlusse Woops und Pusevs sich anschlieBen kinnen, dab im
Verhiltnis zu ihrer relativen Grofie die Iris ebenso hiufig der Sitz
von Sarkom ist wie die Aderhaut.

Die Krankengeschichten unserer 3 Fille sind folgende:

Fall I. Der 82jihrige Hr. ALwin M. stellte sich am 12. Juni 1894
sum erstenmal in Hrn. Geheimrat HirscuBerGs Privatsprechstunde vor. Er
klagte dariiber, daB die Sehkraft des linken Auges seit 6 Wochen herab-

! Pawer, Arch, £ Ophth. XLV. 3. )
* Rewz, Beitrag zur Prognose intrackularer Tumoren. Inaug.-Diss. Tii-

bingen 1900,
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gesetzt ist und das Auge selbst eine Veriinderung zeigt, insofern als eiﬂn
angeborener brauner Fleck auf der Eaganhﬂ_ganhnut, der schon in
frithester Kindheit beobachtet worden ist, pldtzlich zan wachsen an-
gefangen hat.

Status praesens. Das Auge ist reizlos, aber hart, Unten aunf der
Iris sitzt eine brombeergestaltete Geschwulst von dunkelbrauner Farbe. Sie
erstreckt sich iiber die untere Hiilfte des HuBeren unteren Quadranten und
reicht vom Pupillarrand bis in die Kammerbucht, die sie verlegt. Unten
und nasenwiirts ist der Tumor erhaben, hat eine glatte Kuppe und grenat
sich steilwandig gegen die normale Iris ab, nach auBen verliert sich die
Grenze sanft abfallend im Ivisniveau. Die Iris ist oben blaugriin verflirbt,
wiihrend die des anderen Auges eine schine blaue Farbe hat. Die Sehkraft
dieses Auges ist noch = °/,, das Gesichtsfeld aber zeigt Fehlen der inneren
unteren Hiilfte bis nahe an den Fixierpunkt. Das andere Auge wird in
jeder Weise als normal befunden. =

Hr. Geheimrat Hirscaperc entschied sich, zumal die Malignitit dieses
zur Geschwulst gewordenen Irisfleckens nicht absolut sicher war, dafiir,
zunfichst das konservative Verfahren zu versuchen, d. h. die Geschwulst
durch Iridektomie zu entfernen und den Kammerwinkel zu befreien. Die
technischen Schwierigkeiten einer radikalen Entternung liegen auf der Hand
und mit der Moglichkeit rechnend, die Enukleation bald nachschicken zu
miissen, geht man zur Operation. In tiefer Narkose wird mit dem GRAEFE-
schen Schmalmesser ein Schnitt von 7—8 mm genau im unteren Horn-
hautrand verrichtet und die hervorragende Geschwulst mit der Kapsel-
pinzette gefallt. Da Verwachsung des Pupillenrandes mit der Linsenkapsel
besteht und diese inniger ist als der Zusammenhang der Geschwulstteile
untereinander, so reiblt die Pinzette wohl ein Geschwulststiick heraus, aber
der Geschwulstboden folgt nicht mit. Es wird nochmals mit der gewidhn-
lichen Irispinzette eingegangen und die betreffende Irisfalte gefallt, hervor-
geleitet und abgeschnitten. Die Vorderkammer fiillt sich nunmehr mit
Blut und jedes weitere Operieren wird unmdglich. Der Verband wird an-
gelegt in dem Bewufitsein, wohl den Kammerwinkel befreit zu haben, aber
sich micht verhehlend, dall eine radikale Entfernung alles Krankhaften nicht
mit Sicherheit erreicht worden ist.

Der Heilungsverlauf ist ungestért. Schon am Morgen nach der Ope-
ration findet sich das Auge weill, die frither rauchige Hornhaut klar und
spiegelnd und die Tension gut. An Stelle der Geschwulst besteht ein
schiines, regelmifiges Kolobom. Am 11. Tage nach der Operation wird der
Patient entlassen mit der dringlichen Mahnung, sich regelmiilig vorzustellen.

Die exzidierten Gewebsteile wurden von Hrn. Prof. HaxsEMANN unter-
sucht und folgender Bericht uns giitigst iibersandt. ,,Die Geschwulststiick-
chen zeigen iibereinstimmende Beschaffenheit. Sie bestehen zum gréBiten
Teil aus Zellen mit groBen Kernen, die sich infolge der Fixierung in
]'I'iﬂT.LE]isl:her Fliissigkeit nicht mehr ganz scharf firben. Die Zellen selbst
sind von verschiedener Form, teils rund, teils linglich. Zwischen den Zellen
findet sich eine feine Interzellularsubstanz. Stellenweise ist ein etwas der-
beres Stroma vorhanden, so daB an einzelnen Stellen fast ein alveolirer Bau
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entsteht. Die Zellen liegen jedoch nicht in Nestern wie beim Karzinom,
sondern treten in direkte Verbindung mit dem Stroma, was man besonders
deutlich an den Stellen sieht, wo einzelne Zellen oder schmale Zellziige vom
Strpmn umgeben sind. Das Pigment liegt ausschlieBlich im Stroma, stellen-
weise aber in Zellen, die einen progressiven Charakter an sich tragen, also
auch wohl schon als Geschwulstzellen anfaufassen sind. An einzelnen Stellen
15t ein Teil der stark pigmentierten Iris sichtbar,

Die Diagnose ist also auf Sarkom zu stellen. Ob dasselbe melano-
tisch isk, 1iBf sich nicht ohne weiteres sagen. Es ist auch méglich, daB
das Pigment Reste des urspriinglich vorhandenen darstellt.* Fig, 1 ist die
Abbildung des mikroskopischen Priiparates.

Fig. 1. Irissarkom bei starker Vergriflerung im Fall L

Im Juli, 1 Monat nach der Operation, stellt sich der Kranke in
gutem Zustande wieder vor. Das Auge ist reizlos und normal gespanat.
Die zentrale Sehkraft ist anniihernd normal bei Fehlen der inneren unteren
Gesichtsteldhilfte. Im Oktober aber iindert sich das Bild: der Augendruck
steigt und die Sehkraft sinkt; es entwickelt sich, ohne dal ein Rezidiv
der Geschwulst sichtbar wird, das Bild des Glaucomsa simplex. Im No-
vember 1895 schon ist die Sehkraft villig erloschen, dabei ist das Auge
stets frei von irgend welchen subjektiven Beschwerden gewesen.

Im Miérz 1897 wurde notiert: Auge reizlos und schmerzfrei. Druck
gesteigert, Sehnerv tief ausgehthlt, Sklerose der Netzhautarterien, zahlreiche
Netzhantblutungen bis zur #ubersten Peripherie. Iu der Iris nur flache
Pigmentflocken, nichts von Geschwulstbildung. Bei spiiteren Vor-
stellungen konnte ein im wesentlichen gleicher Befund festgestellt werden.
Auf eine Anfrage schrieb uns der auswiirts wohnende Herr im Oktober
1903, also mehr als 9 Jahre nach der Exzision des Sarkoms, dab
das Auge ihm nie wieder Beschwerden bereitet habe und er sich kbrperlich
durchaus wohl befinde.

Fall II. Der 43 jihrige Kutscher Carrn G. suchte im August 1900
zum erstenmal unsere Klinik auf. 2 Jahre zuvor hatte er auf dem
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I-i;:au Ange die ersten Stérungen bemerkt; zeit}veisa hﬂ?whendes Nebelsehen
and zanehmende Verschlechterung der Sehkraft. In einer anderen Anstalt
warde ein ,graurttlicher linsengroBer Gasﬂhwulstkr}ﬁten auf der l.'.ll'ltErGEri
Iris konstatiert und im Juli 1898 durch Iridektomie und Auskratzen mit
dem scharfen Loflel entfernt. Die Sehkraft betrug damals noch /15> nahm
aber spiiter immer weiter ab bis zum allmiihlichen vollstiindigen Erldschen.
Bine schmerzhafte Entziindung, die seit 24 Stunden bestand, bestimmte
jhn, unsere Hilfe in Anspruch zu nehmen. _

Status praesens. Das linke Auge ist heftig gereizt und se_hr ]mrt.
Die Hornhaut zeigt eine rauchige Drucktriibung und anBerdem in ihrer
unteren Hilfte eine vaskularisierte dichte narbige Triibung, die vom un-
teren Scheitel sich fast bis zur Mitte erstreckt. Hinter dieser Triibung
sind von oben und von den Seiten her kleine brombeerihnliche, gelb-
rétliche Geschwulstkn&tchen sichtbar. Die Pupille ist durch die Horn-
hauttriibung und die Geschwulst fast ganz verdeckt und ein Einblick ins
Augeninnere infolgedessen nicht moglich. Der Lichtschein ist erloschen.

Das rechte Auge ist sehr hypermetropisch und hat nur eine Sehkraft
von 5/, ist im dbrigen aber vollkommen normal. ‘

Die Diagnose wird auf Rezidiv eines primiiren Irissarkoms gestellt mit
Sekundiirglaukom und sofortige Enukleation dringend angeraten. In diese
wird auch eingewilligt und der Kranke am 13. August 1900 von dem
blinden Auge und der sein Leben bedrohenden Geschwulst befreit.

Der in Formol gehiirtete Bulbus wird durch einen Sagittalschnitt in
eine nasale und temporale Hilfte zerlegt, Es ergibt sich das Vorhanden-
sein einer Geschwulst von der Griifle einer kleinen Bohne, deren griiflere
Hilfte in der nasalen Bulbushiilfte zu finden ist (Taf. V Fig. 1). Sie hat
ihren Sitz an der Stelle der unteren Iris, entsprechend der von aullen sicht-
baren Hornhauttriibung und schiebt sich zwischen Ciliarkrper und Linse,
diese nach oben dringend, nach hinten in den Glaskérperraum; die Linse
macht auf dem Geschwulstriicken eine sattelférmige Vertiefung, erhiilt aber
auch ihrerseits von der Geschwulst an der Vorderfliche unten einen dellen-
artigen Eindruck. Vorn lagert die Geschwulst fest der Hornhaut an. Der
Ciliarkiirper wird von ibr iiberdeckt, er selbst scheint makroskopisch nicht
wesentlich mitergriffen zu sein. Die hintere Oberfliche der Geschwulst ist
mit schwiirzlichen Punkten bestrent, anf dem Durchschnitt ist sie hell.
Nasenwiirts steht der Tumor mit der Iris, also dem nasalen Kolobom-
schenkel in Zusammenhang, schlifenwiirts dagegen, wo eine ausgedehnte
Iridodialyse besteht, hat er eine freie Abgrenzung. Die Vorderkammer ist
oben und aublen von fast normaler Tiefe, nasal jedoch wird die Iris mit
der Geschwulst gegen die Hornbaut gepreBt. Die Kammerbucht scheint
tiberall verlegt zu sein; an der oberen Iris fillt im iibrigen keine Ver-
tinderung auf. Die Netzhaut liegt an, der Sehnerv ist ausgehohlt.

Fast der ganze Bulbus wird in mikroskopische Serienschnitte zerlegt.
Die Geschwulst ist ein Sarkom, dessen Elemente zum grifiten Teil Rund-
zellen, zum kleineren Spindelzellen sind. Die Zellen haben einen grofien
Kern und diese ein grobes Kernkorperchen. Die Zwischensubstanz ist wenig
entwickelt, dennoch ist ein alveolirer Bau vorhanden, indem die Zellen
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in Striingen und Ziigen stellenweise epithelartig aneinanderliegen. Die Ge-
schwulst ist reich an GefiBen mit kapillaven Wandungen. Ihre Hinter-
fliche wird iiberzogen von eimem unvollstindigen Pigmentmantel; dieser
sowohl wie die wenigen Pigmentziige, die sie nur in den unteren Partien
durchziehen, sind als Reste der uvealen Pigmentauskleidung aufzufassen; im
iibrigen ist die Neubildung fast ganz frei von Pigment. Wir haben somit
das seltenere sog. leukotische Irissarkom vor uns.

Die Ausbreitung der Geschwulst geht in mehrfacher Weise vor sich.

Fig. 2 a—f sind die bei LupenvergréBerung gezeichneten Schuitte
aus der nasalen Hilfte des vorderen Bulbusabschnittes. In & geht der
Schnitt annithernd durch die Pupillenmitte. Der Tumor sitzt breitbasig der
Hornhauthinterfliche auf und iiberlagert die Hilfte des Ciliarktrpers; nur
in seinem vordersten Abschnitt ist letzterer von der Geschwulst ergriffen,
indem die Sarkomzellen in kontinuierlichem Zusammenhang mit der primiiren
Neubildung das Ciliarktrpergewebe infiltrieren.

Von dem Irisstumpf sind sichere Reste nicht mehr zun erkennen. Eine
stiirkere Pigmentanhéiufung liflt nur noch die Stelle der urspriinglichen
Iriswurzel vermuten.

Da wo eine Unterbrechung der Descemerschen Membran die
Stelle der Iridektomie bezeichnet, bricht die Geschwulst sich
einen Weg in die Hornhaut. Sarkomzellenziige dringen sich veriistelnd
zwischen die Lamellen der Hornhaut und bedingen eine natiirliche Infiltration
ihrer Lymphbahnen. Von hier aus geht auch eine Bindegewebsneubildung
aus, die zom Teil in Form sich verzweigender Balken die Geschwulst durch-
setzt, zum Teil der Descemet auflagert; wiirde letztere nicht die Grenze
der Hornhaut fixieren, so konnte man glauben, dab die Hornhaut stirker
aunfgefasert ist, als es tatsiichlich der Fall ist.

Die ganze Iris finden wir an ihrer Vorderfliche iiberzogen von einer
diinnen Lage gewucherter Zellen, von depen freilich nicht zu sagen ist, ob
sie gewucherte Endothaelien oder echte Sarkomzellen sind; sie gehen konti-
nuierlich iiber in kleine Sarkomknétchen, die am Pupillarrand und in
der Mitte der Irisvorderfliche aufsitzen. Es handelt sich um regioniire
Metastasen des Irissarkoms, die genan den Charakter des primiiren
Tumors wiederholen und ganz unpigmentiert sind; nur ganz vereinzelt finden
sich in einigen Schnitten kleinere Kndtchen mit wenigen Stromapigment-
zellen.!

Bine massige Ansammlung von Sarkomzellen an der Iriswurzel und in
der Umgebung des Scuuemyschen Kanals verlegt die Kammerbucht.

In b geht der Schnitt durch den nasalen Pupillenrand; er trifft ungefihr
die Mitte der Geschwulst, die daher massiger erscheint als in Fig. a und
weiter nach hinten veicht. Der Ciliarkérper wird mehr iiberlagert und ist
selbst stiirker ergriffoen. Der Pupillenrand der Iris tauncht in den Tumor

t Vgl. Ginspera, GrundriB d. pathol. Histologie des Auges. S. 171 Fig. 51
ist die Abbildung unseres Priiparates, das Herrn Dr. Gmspere s. Zt. zur Ver-

fligung gestellt wurde.
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die Geschwulst in kontinuierlichem Zusammenhang auf die Irisvorderfliiche,
die getrennt davon immer noch regioniire Metastasen von wechselnder Form
und Grifle zeigt. In d nithern wir uns dem Kammerwinkel, es besteht nur
noch minimale Vorderkammer, auf grofie Strecken verklebt Sarkomgewebe
die Iris mit der Hornhaunt. Der nasale Iriskolobomschenkel ist in die Horn-
hautnarbe eingeheilt. Diesen Weg benutzen breite Sarkommassen, um in
die Hornhaut einzubrechen. In e haben wir an dieser Stelle eine tiefe
steilwandige Grube, die taschenihnlich nach unten reicht und deren Grund
durchwachsend die Sarkomwucherung bis unter die Bindehaut
gelangt, Auch nach der Nasenseite zu kommt es zu solch einer Taschen-
oder Tunnelbildung in der Sklera; denn in den folgenden Schnitten, die
durch den vorderen Teil des nasalen Ciliarkérpers gehen, finden wir mitten
in der Sklera einen von Pigment ausgekleideten, mit Sarkomzellen gefiillten
groflen Hohlraum (f). Die Geschwulst selbst ist nur noch ein winziger Knoten,
in dem die quergetroffenen Ciliarfirsten sichtbar sind. Von ihm geht eine
Infiltration der Basis des benachbarten Ciliarkdrpers mit Sarkomzellen aus,
die fast bis zur Ora serrata reicht.

Die Ausbreitung der Geschwulst geschieht also:

1. durch direktes Ubergreifen auf den Ciliarkérper,

2. auf die Iris und zwar einmal ebenfalls in kontinuier-
licher Fortwucherung, ferner in Form kleiner isolierter meta-
statischer Kndtchen,

3. ringférmig im Kammerwinkel, ein Wachstum, wie es von
MeveEraEOF bei den Sarkomen des vorderen Bulbusabschnittes, die
die Iriswurzel ergreifen, als die Regel hingestellt wird, und

4. durch Einbruch in die Hornhaut an der Stelle der Iri-
dektomienarbe, besonders auf dem Wege, den der eingeheilte
Iriskolobomschenkel vorgezeichnet hat.

In den Priparaten des hinteren Augapfelabschnittes ist aunfer der
Sehnervenaushthlung kein bemerkenswerter histologischer Befund zn ver-
zeichnen.

Ein Rezidiv oder eine Metastase ist nicht aufgetreten. Ende August
dieses Jahres, also 4 Jahre nach der Enukleation, stellte sich der Patient
in blithender Gesundheit und bestem Wohlbefinden wieder vor, um sich
eine Brille fiir das andere Auge verschreiben zu lassen. Den Fall diirfen
wir wohl, wie den vorigen, als geheilt betrachten.

Fall III. Die jetzt 63 jihrige Patientin Frl. Enisg F. kam zum
ersten Male im Friihjahr 1890 in Prof. Hmscusercs Poliklinik. Sie klagte
iiber Verschlechterung der Sehkraft des linken Auges, die nach einer im
Anschluf an eine Influenza aufgetretenen Entziindung zuriickgeblieben sei.

Auf dem rechten Auge ist ihr keine Veriinderung aufgefallen; anf
Befragen jedoch erzithlt sie, dall sie schon vor Jahren von ihrer Umgebung
auf einen Fleck auf der rechten Regenbogenhaut aufmerksam gemacht
worden war.

Fiir Lues besteht kein Anhaltspunkt, ebensowenig fiir Tuberkulose;
anch sonst ist die Anamnese ohne Belang.
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fort. Eine gelbliche Verfiirbung der Iris unterhalb der Geschwulst scheint
den fritheren Blutungen ihre Herkunft zn verdanken. Der von der Ge-
schwulst freie Pupillenrand reagiert noch auf Lichteinfall. Die Sehkraft
ist mit + 1.5 Di eyl. Achse vertikal = 1. Das Gesichtsfeld ist normal,
ebenso der Augenhintergrund.

Das linke Auge zeigt noch Glaskirperstaub und hat mit — 1 Di
sphiir. = —2-5 Di eyl. Achse horizontal eine Sehkraft von !/, der Norm.

Nach wie vor striiubt sich die Kranke aufs Entschiedenste gegen jede
Operation.

Das sehr langsame Wachstum der Neubildung diirfte vielleicht, wenn
auch sonst das klinische Bild durchans charakteristisch ist, Zweifel an ihrem
malignen Charakter laut werden lassen. Aber auch per exclusionem kommen
wir zu der Diagnose Sarkom; denn die differentiell-diagnostisch in Frage
kommenden Affektionen sind leicht auszuschlieBen: Das Melanom ist an-
geboren, schwarzbraun, gar nicht oder nur wenig erhaben und stationir,
der Solitiirtuberkel, frither Granulom genannt, fithrt schnell zu heftiger
Iridoeyelitis und baldigem Untergang des Auges, die syphilitischen Papeln
oder Gummibildungen gehen ebenfalls mit mehr oder weniger heftigen
Entziindungserscheinungen einher, Die Annahme einer einfachen Granu-
lationsgeschwulst ist nicht zulissig, da fiir eine Verletzung und einen ein-
gedrungenen Fremdk&rper, der ihre Bildung angeregt hatte, jeder Anhalts-
punkt fehlt. Von den Gefibgeschwiilsten, wie sie Mooren,! ScHiRMER,?®
Arr? beschrieben haben, von den Cysten, Lymphomen und anderen sehr
seltenen Geschwiilsten der Iris unterscheidet sich unser Fall leicht durch
sein Huberes Verhalten. Es sind ja anch mehrfach Irissarkome mitgeteilt,
die jahrelang ohne wesentliche Storungen bestanden haben.

Das klinische Bild unserer 3 Fille hiilt sich im wesentlichen
innerhalb des Rahmens des Krankheitsbildes, wie es aus den Fillen
der Literatur konstruiert worden ist. In allen 3 Fillen haben wir
eine umschriebene Geschwulst von Linsen- his Erbsengrifie in der
unteren Iris, dem bei weitem hiufigsten Sitz der Irissarkome. Die
Fille betreffen 2 Minner und 1 Frau; zweimal ist das linke, einmal
das rechte Auge ergriffen; die ersten Zeichen traten im 32, 40. und
50. Jahre auf. Atiologisch ist bemerkenswert, daf im I. und wahr-
scheinlich auch im III. Fall die Geschwulst sich aus einem angeborenen
Naevus entwickelt hat; im Fall IT ist vorher keine Anomalie der Iris
aufgefallen. Die Oberfliche der Geschwulst ist gelappt, der einer
Himbeere iihnlich und nur da glatt, wo sie der Hornhauthinterfliche
anliegt. Die Farbe ist dunkelbraun im Fall I, entsprechend dem

! Mooren, Gefiillgeschwiilste. 1867.
? Sonemer, Greifswalder Medic. Beitr. 1865, I1L
% Avr, Two cases of vascular naevus of the iris. The americ. journ. of

ophthalm. 1801.
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das Aussehen echter Sarkomknoten angenommen. Zur Enukleation entschlof
sich die Kranke jedoch erst im April 1902, als schmerzhafte Drucksteigerung
hinzutrat. Bis Juni 1903 war kein weiteres Rezidiv anfgetreten.

Histologische Diagnose: Spindelzellensarkom. Der Tumor bestand
1. aus einem extrapkularen Teil, der die Operationsnarbe als Weg
zur Ausbreitung benutzt hatte, und unter der Bindehaut lagerte,
2. aus einem intraokularen, der an der Stelle der Iriswurzel und des Ciliar-
kirpers saB. Auf der Iris fanden sich mehrere metastasische Sarkomherde.

Die Verfasser halten auch bel unscheinbaren Sarkomen die
Enukleation fiir notig; 1. ist die Eréffnung eines sarkomatisen
Auges schon an und fiir sich gefiihrlich, 2. ist oft schon im
Beginn die Suprachorioidea beteiligt und 8. bestehen oft auf
der Iris metastasische Herde, die den Anschein harmloser Naevi
machen.

Kayser. Uber ein primires Irissarkom entstanden in einem Naevus
vasculosus iridis.!

Die Patientin ist ein 18 jihriges Midchen, das seit der Geburt in der
Iris des linken Amnges auBen-unten einen roten Fleck hatte. Seit 2 Jahren
vergriBerte sich dieser und nahm geschwulstartigen Charakter an. Mehr-
mals kam es zu Blutungen in die Vorderkammer.

Es fand sich der #ubere-untere Quadrant der Iris villig bedeckt von
einem fast die ganze Irisbreite einnehmenden und die ganze Tiefe der
Vorderkammer ausfiillenden Tumor von leicht hiickriger Oberfliiche und roter
Farbe mit einem graunbriiunlichen Ton. Auf seine Oberfliche und in seiner
Substanz sah man massenhafte Gefiife und grofle rundliche Blutriinme.

Histologisch erweist sich der Tumor als ein von den Stromzellen der
Iris ausgehendes Sarkom, das eine Unmenge von kleinen und kleinsten
Hohlviiumen birgt, die Blutriiume und breite Geflibe sind. Das Ganze
erhiilt dadurch ein schwammartiges Aussehen. Der Tumor hat grolie Neigung,
sich in der Nachbarschaft infiltrativ auszubreiten. Auch finden sich eine
Reihe von Metastasenkndtchen in der vordersten Schicht der Iris. Ent-
standen ist das Sarkom auf dem Boden eines angeborenen seltenen Naevus
vasculosus.

Uber den Verlauf findet sich nur in einer Anmerkung, daB sich in
letzter Zeit hei der Kranken zerebrale Symptome eingestellt haben, die
vielleicht auf Metastasen bernhen.

Nur ganz ausnahmsweise hilt Kayser die Iridektomie fiir
gerechtfertigt.

Arr. FEin Fall von primiirem, nicht pigmentiertem Sarkom der Iris
(klinischer Bericht von CurBerrsos).? Der 72jihrige Farmer suchte
am 4. Juni 1908 die Sprechstunde auf wegen einer Sehstirung auf dem
licken Auge. Seit ca. 1 Jahr bemerkte er eine kleine Geschwulst in der

! Festschrift fiir Geh. Rat Prof. Maxz und Prof. Sarrier. Klin. Monats-

bliitter f. Augenheilkunde. Beilage, Heft 1903..
® The american Journal of ophthalmology. 1904. Febr.
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in 41 konnten durch histologische Untersuchung eine Beteiligung
noch anderer Teile auBer der Iris nachgewiesen werden. 27 Hille
wurden mit Iridektomie behandelt. Diese werden in 6 Rubriken
geteilt (I. 1—I. 6). TUnter I. 1 stehen 3 Fille, in denen die mikro-
skopische Untersuchung ergeben hat, daB die Inzisionswunde durch
Gewebe verlief, welches von Tumorzellen ergriffen war, Diese Fille
werden als schlecht bezeichnet, obwohl in allen kein Recidiv auf-
getreten ist, im 1. nicht nach 2jihriger, im 3. sogar nicht nach
6 jiihriger Beobachtungsdauer; die Fille sind meines Krachtens,
falls nicht ein Beobachtungsfehler vorliegt, ein Beweis dafiir, daB
der Organismus mit einer beschriinkten Zahl von abgesprengten Ge-
schwulstzellen schon fertiz zu werden versteht. Unter I. 2 stehen
4 Fille, in denen der weitere Verlauf gar nicht oder nur unbe-
stimmt in bezug auf die Zeit angegeben ist. I 3 umfaBt 8 Fille,
die 1 Jahr oder weniger unter Beobachtung waren; von diesen
trat in 2 Fillen ein Lokalrezidiv auf. Unter dieser Rubrik wird
filschlich Fall Ormisca aufgefiihrt, der nach 7 Jahren noch rezidiv
frei befunden worden 1ist.? Die Rubrik I 4 enthilt 2 Fille, die
2 Jahre oder weniger in Beobachtung gewesen sind; in beiden ist
kein Recidiv gefolgt. Dasselbe gilt von den 4 Fillen der Rubrik
I 5, die 3 Jahre oder weniger in Beobachtung blieben. Unter
dieser Rubrik wird filsehlich der 2. Fall Ewrrzris (kein Rezidiv
nach 1 Jahre gefithrt), der am 14. Oktober 1896 von Krttkow operiert
wurde und iiber den die Verfasser den Bericht erhielten: Bis
August 1901 kein Rezidiv. Also kein Rezidiv nach fast 5 Jahren.®
Unter I 6 werden 6 Fille aufgefiithrt, die linger als 3 Jahre be-
obachtet sind. 6 waren gesund nach 4—11 Jahren. Der 6. ist
der Fall von Krtxow, der merkwiirdigereise 11 Jahre nach der
Iridektomie noch an Metastasen zugrunde ging. Uber die 19 Fille der
Rubriken 12—I5 sagen die Verfasser: ,,In einigen ist es nur zu klar,
daB der Tumor fortwihrend wuchs®. Da sie nicht linger als 3 Jahre
in Beobachtung waren, rechnen Verfasser die gesund gebliebenen nicht
mit, auch von den Fillen der Rubrik I 6 lassen sie die Fille von
MaywEs und Veasy, die nach 4 Jahren ganz gesund waren, als nicht
geniigend lange Zeit beobachtet, nicht als geheilt gelten und scheiden
sie aus: so kommen sie zu dem Resultat, dab von den 24 Fiillen, in
denen nach der Iridektomie kein Rezidiv beobachtet ist, nur 2 Fille
als sicher geheilt (Lirrre, Post) und einer als wahrscheinlich geheilt
(K1rp) anzusehen sind.

! v. Graeres Arch. f. Ophth. XLV. 8. S. 610.
® Pawer, v. Graeees Arch, f Opth. XVIX. 1. 8. 74.
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ausscheiden, so bleiben moch 13 Fille von anscheinend dauernder
Heilung durch die Iridektomie. Diesen sind 5 Fille gegeniiber-
zustellen, in denen die Geschwulst rezidivierte. Wir kommen somit
bei strengster Berechnung zu einem erheblich besseren Resultat, als
Woop und Pusey, das, wenn es erlaubt ist, bei so kleinen Zahlen in
Prozenten sich auszudriicken, folgendermalien lautet: in 72.2°% der
Fille von Irissarkom ist durch die Iridektomie anscheinend
dauernde Heilung erreicht, in 27.8°/ folgte ein Lokal-
rezidiv. Abgesehen von dem sonderbaren Fall Krirkows, sind nach
der Entfernung des von Lokalrezidiv befallenen Augapfels in keinem
Fall ein neues Rezidiv oder Metastasen bekannt geworden.

Wertvoll wiire die statistische Feststellung, in wieviel Prozent
der Killle durch die Enukleation dauernde Heilung erreicht worden
und wie oft Tod an Metastasen oder trtlichen Rezidiven vorgekommen
ist. Der Versuch scheitert leider daran, dall die Zahl der geniigend
lange Zeit beobachteten Fille nur gering ist. Von den 65 Fillen,
in denen die Enukleation gemacht worden ist, fehlt in 43 Fillen
jede Mitteilung iiber weitere Beobachtung. In 15 Fillen ist notiert,
daB kein Rezidiv oder Metastasen beobachtet sind; und zwar war
die Beobachtungszeit in 8§ Fillen kiirzer als 1 Jahr oder sie ist
unbestimmt angegeben (Komoro, SarrnER, RoBErTsoN, DENIG, FANO,
HirscaBERG, v. DUuysEn, WHITING);

in 2 Fillen ist sie 2—3 Jahre (Roayax, RoserTson und Kxaep);

in 2 Fillen 4 Jahre (Lawrorp, unser II. Fall};

in 1 Fall 15 Jabr (DrescureLp) und in einem Kall 16 Jahre
(SAUER).

In 5 Fillen ist Tod an Leber- und Lungenmetastasen bekannt
geworden. (AaroN und FriepeEswarp, Ranporrr, ScHULECK und
v. Grdss Fall I, Ssara Fall I, Krtokow).

In 2 Fillen trat Lokalrezidiv in der Orbita auf (Scmvneck und
v. Gross Fall I, Rogers) und

in 1 Fall Tod an anderer Ursache.

Da naturgemil die Patienten viel leichter der Beobachtung ent-
schwinden, wenn sie gesund bleiben, so wiirden wir zu einer allzu
pessimistischen Auffassung gelangen, wollten wir die wenigen Kille,
von denen zufillig eine geniigende Beobachtungszeit mitgeteilt ist,
mit denen vergleichen, in denen Oortliche Rezidive oder Metastasen
gesehen worden sind. Wir miissen uns mit der Tatsache begniigen,
daB von 65 Fillen, die mit Enukleation behandelt wurden, in 5
Fillen Metastasenbildung und in 2 Fillen Auftreten eines ortlichen
Rezidivs bekannt geworden sind. Selbstverstindlich wiire es kiihn,
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Das rechte Auge ist blind. Die Bindehaut der Lider ist normal,
Der rechte Augapfel (vgl. Fig. d) ist stiirker gespannt (T 4 1) und
zeigt geringe Rétung um die Hornhaut herum, sowie schlifenwiirts
erweiterte und geschlingelte Venen auf der Lederhaut. Vorbuckelung
der Lederhaut ist nicht vorhanden. Im oberen Lederhautsaum ist
die Iridektomienarbe als feiner Strich erkennbar; keine Verwidlbung
daselbst. Die Hornhaut ist von gleicher Grifle wie die des linken
Auges. Thre Oberfliche ist im oberen Teile nur wenig gestichelt.
Mit der Lupe sieht man im unteren Teile ganz vereinzelte Beschlige
der Hinterfliche. Die Vorderkammer ist flach, schlifenwiirts fast
anfgehoben. Das Kammerwasser erscheint nicht getriibt. Die blau-
graue Regenbogenhaut zeigt nach oben einen Operationsausschnitt,
dessen mnasaler Schenkel vollkommen normal gelegen und frei sicht-
bar ist. Der temporale Schenkel dagegen ist in seiner ganzen Aus-
dehnung von einer graurdtlichen Geschwulst verdeckt, welche, aus der
Tiefe des Ausschnittes und der Pupille auftauchend, den temporalen
Kolobomsehenkel und den benachbarten Pupillenrand von hinten um-
griffen und sich auf der Oberfliche der Regenbogenhaut nach unten
vorgeschoben hat. So ist der ganze #uBere Quadrant der Regen-
bogenhaut bis in den Kammerwinkel hinein von der rotlichgrauen,
stellenweise gelblichen Geschwulstmasse eingenommen. Ihre Ober-
fliiche ist unregelmibig hockerig und von feinen Gefilien iiberzogen;
auBlerdem sieht man schon mit unbewaffneten Auge mehrere grobe
Gefiife vom Kammerwinkel her auf die Geschwulst hiniiberziehen und
sich dort baumartig veriisteln. Auf der Regenbogenhaut ist unten
dicht am Kammerwinkel ein stecknadelkopfgroBes, isoliert stehendes,
perlgraues Knotchen sichtbar, Die nasale Hiilfte der Regenbogenhaut
lift keinerlei Veriinderungen erkennen. KExsudat im Pupillengebiet ist
nicht vorhanden. Die Linse fehlt.

Beim Blick geradeaus sowohl als nach links erscheint der Iris-
ausschnitt und der obere Teil der natiirlichen Pupille bei durch-
fallendem Licht grau infolge von Linsenresten und Kapselverdickung.
In der unteren Hilfte der Pupille erhilt man roten Reflex, doch sind
Einzelheiten des Augenhintergrundes nicht erkennbar. Bei seitlicher
Beleuchtung von links sieht man die Geschwulst buckelartig nach
hinten schliifenwiirts umbiegen und als wolkig graue Masse sich all-
miihlich verlieren.

Es handelte sich also um eine rasch wachsende intrackulare Ge-
schwulst, deren Ausgangspunkt in der Gegend des Strahlenkirpers
oder dicht hinter demselben vermutet wurde.

Der Fall schien differential-diagnostisch sehr schwierig. Zunichst
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des U:}lpus hﬂwahrt indem die Neubildung medml am dmksten war
(ca. 2 mm), und Aquatorialwiirts flach auslief, Die Liinge betrug in der
grofiten Ausdehnung ca. 6 mm. Die hintere Grenze lag wenig iiquatorial-
wiirts vom Ende des Ciliarmuskels, die vordere iiberschritt die durch
die Kopfe der Ciliarfortsiitze gebildete Kreislinie, so dal bei Be-
trachtung von hinten her von diesen selbst und von der Iris im tem-
poralen Quadranten nichts zu sehen war. — Bei Betrachtung von vorn-
her sah es so aus, als ob der temporale Quadrant der Vorderkammer
von einer kompakten Tumormasse eingenommen wiire, wie das ja auch
klinisch sich dargestellt hatte (s. 0.). Auf dem Durchschnitt zeigte sich
aber, daB ein ca. 2 mm im Durchmesser haltender, groBtenteils gelb-
gefiirbter Geschwulstknoten, welcher durch eine breite, diinnere der
Cornea angeschmiegte Partie mit dem Haupttumor zusammenhing, in
die Vorderkammer hineingewachsen war. Auf dem Durchschnitt er-
kannte man auch einen nicht ganz kontinuierlichen Pigmentstreifen
nahe dem freien Rande des Tumors als Rest der Ciliarkirper-
" begrenzung, sowie einige kiirzere Pigmentlinien nahe dem medialen
Ende des Haupttumors sowie unterhalb des Vorderkammerknotens. —
Das Kolobomgebiet war medial frei, lateral oben, soweit es nicht
durch Tumor verdeckt war, durch eine gelblichgraue, sich nach unten
hin allm@hlich verlierende Membran ausgefiillt. Der Kammerwinkel
war, soweit man sehen konnte, verwachsen.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde eine obere Kalotte,
welche etwa '/, des Bulbus enthielt, abgetrennt und nach Photo-
xylineinbettung vertikal geachmtten, von dem iibrigen wurde, nach
Durchschneidung im Agquator, eine Serie von Horizontalschnitten
angelegt.

Um ein miglichst klares Bild der komplizierten Verinderungen
zu geben, diirfte es zweckmiBig sein, erst eine Beschreibung der bei
Lupenbetrachtung der Schnittfolgen erkennbaren Verhiltnisse zu geben
und dann erst auf die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung
einzugehen.

Lupenuntersuchung,

Auf einem ungefihr durch die Pupillenmitte gehenden Horizontal-
schnitt (Fig. B) zeigt sich auf der lateralen Seite der Ciliarkirper in
der Weise verindert, daB seine pupillenwirts gerichtete Kante von
Tumorgewebe zerstort ist, und dafl von hier aus dunkelgefirbte Ziige
von (Geschwulstgewebe, besonders dicht an seiner idulleren skleralen
und an seiner inneren Oberfliche, nahe dem Pigmentiiberzug, den
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ﬁuakel in seiner ganzen Liinge durchsetzen. Das Pigmentblatt reicht,
ebenso wie ein Ciliarfortsatz, noch nach vorn iiber die Hiohe der
Kammerwinkelgegend hinaus, Die glaskorperwiirts gerichtete Ober-
fliiche des Corpus ciliare ist von einer griBtenteils netzartig gefiigten,
schmalen Schicht Tumorgewebe bedeckt, welches etwa in der Hohe
des iiquatorialen Ciliarmuskelrandes, etwas aufgebogen, ziemlin.:-.h plitz-
lich endigt. Die Hauptmasse der Geschwulst erstreckt sich vom
Ciliarkorper aus, der Cornea anliegend, so weit in die Vorderkammer,
daB sie deren auBeres Drittel einnimmt, ohne dieses indessen ganz
auszufiillen. Man erkennt, daB die Iris (Fig. B bei J) durch eine breite,
knotenformig in die Vorderkammer hineinragende Tumormasse von
ihrer Wurzel abgedriingt, und von einer membranartig diinnen, ab
und zu faltenbildenden Schicht von Tumorgewebe iiberzogen ist, welche,
bis an den Pupillenrand reichend, mit dem etwas ektropionierten
Pigmentblatt zusammenstoBt. Auf der Irisriickseite ist die Geschwulst
wie ein Keil zwischen die Pigmentblitter eingedrungen, deren Reste
deutlich sichtbar sind.

Der Bau des Tumors erscheint sehr ungleichartig. Im wesent-
lichen bemerkt man ein Durcheinander von dunkelgefirbten, teils
bogenfirmigen, teils kreisformigen, teils spiralig oder auch hin und
her gewundenen Linien, dazwischen einerseits rundliche und unregel-
milbig geformte kleine Liicken, andererseits hellere und dunklere
(zellreichere) Partien, Der Vorderkammerknoten ist zentral hell gefirbt
und zeigt nur in den Randteilen bogenférmig verlaufende dunkle
Streifen. In der Kammerwinkelgegend sieht man auf dem Schnitt
vom Tumor aus eine dunkelgefiirbte Linie eine kurze Strecke weit
nach riickwiirts in die Sklera hineinziehen (Fig. B bei a).

Auf der medialen Seite zeigt sich der Ciliarrand der Iris mit
der Hornhauthinterfliche verwachsen (Fig. B bei K). Man erkennt
ferner ein Kctropium uveae sowie eine nach hinten gerichtete Zotte
des Pigmentblattes.

Dicht unterhalb des unteren Pupillarrandes gefithrte Schnitte
zeigen heziiglich der Topographie des Tumors die gleichen Verhiilt-
nisse. Nur wechseln (im Verlauf der Serie) die Liicken im Geschwulst-
gewebe an Menge und Grife, so daB der Tumor stellenweise lockerer,
stellenweise dichter gefiigt erscheint. Der die Sklera nach hinten
durchsetzende Streifen ist auch in dieser Hohe noch auf einer ganzen
Reihe von Schnitten nachweisbar, dann verschwindet er. Der Ciliar-
korper ist bald mehr, bald weniger von der Neubildung ergriffen, so
dab er auf einigen Schnitten ganz von dieser durchsetzt ist, wihrend
auf anderen einzelne ausgesparte Partieen wie Gewebsfetzen in der

ﬂ..



— — P — ¥

182 R, Kuthe und S. Ginsberg

Aftermasse sichtbar sind. Im allgemeinen tritt immer mehr vom pri-
formierten Gewebe hervor, je weiter man bei der Durchmusterung
der Schnittfolge nach unten kommt.

Der in der Vorderkammer befindliche Tumorknoten wird kleiner,
Seine Verbindung mit der Hauptmasse der Neubildung ist von
wechselnder Breite, stellenweise ganz diinn und dann nur durch einige
hin. und her gewundene Linien mit heller Zwischenmasse gebildet
(Fig. B, vgl. auch Taf. VIII Fig. | bei a). An einer kleinen Stelle ver-
schmilzt eine steil aufgerichtete Falte des membranartig die laterale
Irisvorderfliche @iberziehenden Tumorgewebes mit der Riickseite des
Vorderkammerknotens.

Hinter der Iris, vor dem Glaskiirper, tauchen Teile der Linsen-
kapsel und Zonulafasern auf. Lateral ist eine hintere Synechie der
Iris mit der Kapsel zu konstatieren, und zwar an dem ciliaren, dicht
am Tumor befindlichen Teil neben der Stelle, wo die durch keil-
formige Geschwulstmasse auseinander gedriingten Pigmentblitter sich
wieder aneinander legen.

Weiter abwiirts hort dann die Verbindung des Vorderkammer-
knotens mit dem Haupttumor auf, die Linsenkapselreste werden
kiirzer.

Ein Schunitt, der so peripher liegt, daB bereits jederseits einige
Ciliarkopfe getroffen sind, zeigt von der Linsenkapsel nur noch ein
ganz kleines Stiickchen, dagegen reichliche Zonulafasern. In der
Vorderkammer finden sich, nunmehr ganz isoliert, spirliche dichtzu-
sammenliegende bogenférmige und gewundene Ziige: der Schnitt geht
bereits durch den Randteil des Knotens. — Die Iris nithert sich
immer mehr der Hornhaut. Auf der Irishinterfliiche erscheinen immer
mehr Tumorteile, welche sich in Form schmaler Biinder bis auf die
oben erwiihnte hintere Synechie erstrecken.

Noch weiter peripher verschwindet der letzte Rest der Linsen-
kapsel, es treten dann immer mehr Ciliarfortsiitze auf. Temporal
sind die ersten auch von lockerem Tumorgewebe umgeben. Die Iris
reicht jetzt bis an die Hornhauthinterfliche. Der Haupttumor ist jetzt
viel kleiner geworden und beschrinkt sich auf eine ca. 3 mm lange,
von der Schmalseite des Ciliarkdrpers her zwischen die Irispigment-
bliatter sich keilférmig hinein erstreckende Masse, withrend der auber-
halb des Ciliarkdrpers liegende maschige Teil an Dicke zugenommen
hat. Der Ciliarkirper selbst tritt immer mehr hervor, seine Schmal-
seite wird von unten her deutlich durch ihren Pigmentiiberzug gegen
die Geschwulst abgegrenzt, withrend die Skleralseite noch von Tumor
infiltriert ist.
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Kin Schnitt, der so peripher liegt, dall bereits der gribte T{ii!
der Ciliarkipfe sichtbar ist (Fig. C), zeigt den Eiliarki:‘nrperﬂ ganz frei
von Geschwulst. Der Ciliarrand der Iris ist ca. 2 mm breit mit der
Hornhauthinterfliche verwachsen (K). Kleine Tumorpartikel liegen
auf ihver Vorderfliche sowie auf dem Pigmentblatt. Vom Haupt-
tumor ist nur noch ein kleines Stiickchen sichtbar, welches in genau
derselben Weise wie auf den bisher beschriebenen Partieen zwischen
die Pigmentblitter eingelagert erscheint. Tm Bereich der Kammer-
winkelverwachsung auf der lateralen Seite fehlt der Pigmentiiberzug,
hier grenzt Geschwulstgewebe direkt an die Riickseite des Stroma
iridis. Der weiter oberhalb weniger bedeutende extraciliare Tumor-
teil macht jetzt als ein die Ciliarkdrperoberfliiche tiberziehendes und
die lateralen Fortsatzkipfe umspinnendes, rundliche und lingliche, un-
gleichmiiBig groBe Maschen bildendes Geflecht die Hauptmasse aus
Gegen den Glaskérper hin ist die Geschwulst immer scharf ab-
gegrenzt.

Wiithrend dann weiter nach dem unteren Rande der Vorder-
kammer zu die oben kurz als ,,Haupttumor® bezeichnete Geschwulst-
partie ganz verschwindet, nimmt auch der auBerhalb des priformierten
Gewebes zwischen Ciliarkdrper und Glaskdrper gelegene Teil wieder
~ an Masse ab, ohne daB eine Anderung der Struktur zu bemerken
wire. Der Ciliarkérper erscheint hier deutlich verschmilert. Auf
der Hornhauthinterfliche finden sich mehrere verschieden grofle Zell-
anhiiufungen, eine gerade im lateralen Hornhautiriswinkel.

(Ganz peripher unten endlich, dem tiefsten Teil der Vorderkammer
entsprechend, ist vom ganzen Tumor nur noch eine aus spirlichen,
hier und da netzformig miteinander verbundenen Ziigen und Streifen
zusammengesetzte Masse sichtbar. Sie liegt anf dem lateralen Ende
der Ciliarfortsiitze, die hier durch den Flachschnitt so weit getroffen
sind, dab sie an ihrer (im Schnittpriiparat) der Iris zugekehrten Seite
grofitenteils miteinander zusammenhiingen. Auf der Iris und auf der
Hornhauthinterfliiche liegen Zellenhiufungen, welche sich von den
oben beschriebenen dadurch unterscheiden, dafl sie weniger kompakt
erscheinen, vielmehr zum groflen Teil bereits bei Lupenbetrachtung
ein Lumen mit bogenférmiger Begrenzung erkennen lassen.

Der figuatoriale Rand der Geschwulst erscheint auf allen Schnitten
so wie er oben beschriechen wurde, daB ca. 3 mm von der Ora serrata
entfernt die Tumorstreifen konvergieren und, teils zusammentretend,
teils frei, sich etwas vom Ciliarteil abhebend endigen,

Die nach oben von der Pupillenmitte liegenden Horizontalschnitte
zeigen bei Lupenbetrachtung gegen den durch die Mitte gehenden
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Sehnitt (Fig. B) nur insofern eine Anderung, als hier immer mehr
Teile der Linsenkapsel sichtbar werden, welche nun das ganze
Pupillargebiet als Diaphragma durchziehen. Dabei erkennt man, daB
Tumorstreifen sich lateral auch auf dieses Diaphragma erstrecken
und dasselbe ein Stiick weit iiberziehen. Die Geschwulstinfiltration
des Ciliarkdrpers nimmt auch hier, wie nach unten hin, immer
mehr ab.

In dem vertikal geschnittenen obersten Bulbusabschnitt ist der
Ciliarkorper stark verkleinert, von Tumor frei. Man erkennt auch
hier am pupillaren Rande des Corpus ciliare netzartig miteinander
zusammenhingende Streifen und Ziige, welche aber nach vorn zu in
eine solide, hellere, mit der Hornhaut zusammenhiingende, einige stark
pigmentierte Partien enthaltende Gewebsmasse iibergehen. Die
Lupenbetrachtung der Schnittfolgen zeigt, daB diese Gewebsmasse
durch den lateralen Teil des Pupillargebietes hindurch auch mit der
Linsenkapsel zusammenhéngt, doch lassen sich weitere Einzelheiten
nicht erkennen,

Die Kammerwinkelverwachsung ist auf siimtlichen Schnitten zu
konstatieren, anf denen nicht Tumor die Iris abgedriingt hat.

Mikroskopischer Befund.

a) Der Tumor. Die Hauptmasse der Geschwulst zeigt sich, wie
erwihnt, in recht wechselnder Weise zusammengesetzt. Am auffallendsten
sind im Schnitt Zellbiinder — entsprechend den bei Lupenbetrachtung
als dunklere Linien erscheinenden Gebilden —, welche auf die
verschiedenste Art konfiguriert sind und miteinander in Verbindung
treten. Ein Teil, besonders nahe der Stelle zwischen abgedringtem
Irisrand und der Kammerwinkelgegend (welche besonders bei Farbung
auf elastische Fasern an dem noch erhaltenen aber stark zusammen-
gepreften Balkenwerk des Ligamentum pectinatum kenntlich ist) stellt
sich bei schwacher Vergréferung dar als eine durch mehr als ein
Gesichisfeld verlaufende Zellreihe, welche ziemlich scharf umbiegt,
in entgegengesetzter Richtung dicht an der ersten Strecke zuriick ver-
linft, und ab und zu neue, dicht aneinander liegende Falten bildet
(vgl. Taf. VIII Fig.1); ferner bemerkt man auch halskrausenartig ge-
faltete, hin und her gewundene Zellstriinge. Meist aber sind die
Zellstrange viel kiirzer. Sie stellen sich dann dar teils als bogen-
formige Stiicke, teils als spiralige Biinder, vielfach bilden sie auch
Zellringe. Meist hiingen sowohl die bogenformigen als die ringférmigen
Bildungen miteinander znsammen, so daB ein geflechtartiges Aus-
sehen resultiert (Taf. VIII Fig. 2, 3).
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" Diese Biinder, Spiralen und Ringe sind aus epithelial aneinander
liezenden zylindrischen Klementen zusammengesetzt; allerdings sind.die
seitlichen Zellgrenzen nicht deutlich erkennbar, wenn nicht eine feine,
bei starker VergroBerung hier und da zu beobachtende Streifung als
Ausdruck derselben zu deuten ist: die stark fiirbbaren Kerne aber sind
lang, aufrecht stehend, ziemlich regelmiiBig nebeneinander geordnet;
ab und zu erscheinen einzelne nicht ganz in der Reihe liegend,
sondern wie etwas verschoben (Taf. VI Fig. 4). Die Hohe der Zellen
und damit die Linge der Kerne ist innerhalb der einzelnen Biinder
annihernd gleich, aber an verschiedenen Orten oft verschieden. Die
Linge der Kerne schwankt zwischen 10u und 18pu.

Es kommen sowohl ein- als mehrschichtige Zellbiinder vor, oft in
ganz unvermitteltem Ubergang zueinander (Taf. VI Fig. 4 u. 5, Taf. VILI
Fig.1u.6). Bei den ersteren liegen die Kerne entweder in der Mitte, so
daB an beiden Riindern ein heller protoplasmatischer Saum sichtbar ist
(Taf. VI Fig. 4), oder sie liegen — und zwar ist dies durchweg bei
den ringfirmigen und meist auch bei den spiraligen Figuren der Fall —
nur an einer Seite, und zwar immer an der konvexen, so dab der
protoplastische Randsaum dann nur an der konkaven Seite vorhanden
ist. Auch an den mehrschichticen Zellstreifen zeigt sich meist auf
einer Seite ein solcher heller Randsaum. Dieser ist iberall, wo er
vorkommt, mag er einseitig oder doppelseitig sein, ganz scharf be-
grenzt, nirgends ist eine Andeutung von Zacken oder Fasern an ihm
zu sehen. Da er sich stets an der konkaven Seite der gebogenen
Linien befindet, so liegt er, wo die Zellstriinge ein Lumen einschliefien,
ausnahmslos an dem dem Lumen zugekehrten Ende der Zellen; das
Lumen erhilt so eine scharfe Begrenzung (Taf. VII Fig. 7). Eine
weitere sehr bemerkenswerte Eigentiimlichkeit dieses auf der konkaven
Seite liegenden Saumes besteht darin, dab er fast iiberall reich an Mitosen
(Monasteren und Aqu atorialplatten) ist, stellenweise geradezu mit solchen
iibersiit, withrend zwischen den Tumorkernen sonst sehr selten Kern-
teilungsfiguren zu bemerken sind (Taf. VI Fig. 5 und Taf. VII Fig. 7.

Mehrfach finden sich ferner in den mehrschichtigen Biindern kleine,
rundliche, blasige Hohlriume, welche verschiedene groBe Chromatin-
brickel und Kiigelchen enthalten und als Degenerationsprodukte der
Epithelien zu deuten sind.

Einzeln liegende Zellringe erinnern mit dem hellen, Mitosen ent-
haltenden Randsaum und dem scharf begrenzten Lumen auffallend an
die WinterstEINERschen Rosetten der Netzhautgliome. Sie stellen aber
im vorliegenden Fall nicht, wie dort, Schnitte durch Hohlkugeln dar,
sondern vielmehr Querschnitte durch schlauchartige, jedenfalls mehr
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in die Liinge entwickelte Gebilde. Dies liBit sich, auch ohne Zuhilfe-
nahme von Schnittserien, dadurch erkennen, daB bei Drehung der
Mikrometerschraube der Lumenrand scharf bleibt, sich hiichstens bei
etwas schiefem Verlauf des ganzen Gebildes etwas seitlich verschiebt,
withrend das Lumen der Gliomrosetten in dickeren Schnitten bei Ein-
stellung auf andere Kbenen meist verschwindet. Nun ist zwar der
Durchmesser der Zellringe hier im allgemeinen griBer (ca. 50 u) als
der der Gliomrosetten (selten iiber 30 u), so daB, auch wenn erstere
Durchschnitte durch Hohlkugeln darstellen wiirden, nicht wie bei den
Gliomrosetten gribere Kugelabschnitte in einem 20 pu dicken Schnitt
enthalten wiren. Aber man miiBite doch erwarten, wenn es sich auch
hier um kugelige Gebilde handelte, hiufiger kleinere Kalotten abgetrennt
zu finden, was nur ganz ausnahmsweise zu bemerken ist. Wo aber
(bei Drehung der Mikrometerschraube) ein kalottenartiges Gebilde er-
kennbar ist, sieht man daneben so hiufig ein driisenschlanchartiges
doppelzelliges Band in Zusammenhang mit jenem, daB ich mich fiir
berechtigt halte, die Kalotten als Endstiicke von schlanchartigen Ge-
bilden aufzufassen. — Die einzeln liegenden Zellringe sind iibrigens
nicht héufiz und finden sich in groberer Menge nur an einer Stelle
zwischen Ciliarmuskel und Pigmentepithel, wo auch viele halskrausen-
artig gefaltete oder handschuhfingerihnlich aussehende Zylinderzell-
formationen zu bemerken sind; gewGhnlich liegen die isolierten Ringe
in den gleich noch zu schildernden Partieen, mit welchen sie zu-
sammenhingen.

Zwischen diesen in den Schnitten als epitheliale Binder ver-
schiedenster Konfiguration erscheinenden Teilen finden sich namlich
reichlich Partien, an denen die Zellkerne ziemlich dicht, aber schein-
bar regellos wie bei einem Sarkom nebeneinander liegen. Bei ge-
nauerer Betrachtung fallt aber eine eigentiimliche mosaikartige An-
ordnung der Zellen bezw. der Kerne auf (Taf. VII Fig. 7): die letzteren
sind vielfach von auffallend unregelmibiger Form, dabei aber so ge-
lagert, daB die Ecken und Spitzen der einen sich in die entsprechend
geformten Zwischenriume zwischen den benachbarten hineinschieben.
Wenn nun auch moglicherweise die auffallend eckigen Formen nicht
in vivo vorhanden waren, sondern mangelhafter Fixierung zuzuschreiben
sind, scheint mir doch die Tatsache zweifellos sicher, daB in diesen
Kernhaufen die Elemente sich gegenseitig in ihrer Gestalt beeinflubit
hatten, d. h. epithelial angeordnet sind: wir haben es mit Flach-
schnitten und Schriigschnitten durch Epithelmassen zu tun. In solche
Stellen gehen nun die ,Zellbiinder* vielfach iiber, lésen sich sozusagen
allmiihlich darin auf (Taf VII Fig. 7). Mehrfach geschieht das so,
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——

Malignes Epit

da.E e-i1_1 Epithelband an einem oder an heiden KEnden faeitllich um-
biegt und in eine solche mosaikartiz gepflasterte Partie qhergeht,
wobei zwischen beiden Teilen ein Lumen bleibt. Letzteres ist dann
nur auf der Seite des Bandes von dem hellen Randsaum begrenzt,
withrend auf der anderen Seite die unregelmiifig und doch nicht
planlos gelagerten Zellkerne direkt den Rand bilden (Taf. VII Figt. T

Es ergibt sich nun ferner aus den Schnittserien, daB diese Partieen
mit mosaikartiz angeordneten Kernen keine sehr grofie Ausdehnung
in die Tiefe haben, sondern ziemlich flach sind.! Da man ferner
niemals Bilder antrifft, welche als Querschnitte durch . Zellbinder*
oder ,Striinge® gedeutet werden kdnnten, so glaube ich schliefen zu
diirfen, daB die in den Schnitten als Binder erscheinenden
Gebilde in Wirklichkeit Querschnitte durch Membranen
darstellen, wihrend dieStellenmit mosaikartigangeordneten
unregelmiBigen Kernen als Flach- und Schiefschnitte durch
soleche membranartig ausgebreiteten Gebilde zu deuten sind.

AuBer den bisher beschriebenen Zellformationen finden sich dann
noch einige kleine nekrotische Bezirke. Diese heben sich in
Giesonpriiparaten als ziemlich homogene, gelb gefirbte Partieen ab,
in welchen, mehr am Rande als in der Mitte, kleine, runde, meist
intensiv gefirbte, offenbar pyknotisch degenerierte Kerne liegen.

Die Lumina, sowohl die runden als die linglichen und unregel-
miBiggeformten, sind nur zum kleinsten Teil leer. Der Inhalt ist auBer-
ordentlich verschieden. In manchen sieht man feine, nur aus einem
Endothelrohr bestehende, blutfihrende Gefiife; nur ganz ausnahms-
weise fiillen sie das Lumen ganz aus, fast immer bleibt noch zwischen
Gefil und Rand ein Zwischenraum. Ferner finden sich hiinfiz in
wechselnder Menge Bindegewebszellen, groBe protoplasmareiche, ver-
dstelte Elemente mit ovalem, meist eingekerbtem Kern (vgl. Taf. VII
Fig. 7B und 9 B), manchmal auch schmale, lange Zellen, welche dem
Randsaum des Epithels angeschmiegt sind und wohl als querdurch-
schnittene platte Elemente zu deuten sind. Daneben sind ab und
zu ein- und (seltener) mehrkernige Leukocyten zu konstatieren. Hier
und da liegen auch Zellen vom Aussehen der Tumorelemente im
Lumen. — Weiter finden sich dann kugelige und kérnige Massen
dunkelschwarzbraunen Pigments (ohne Eisenrveaktion) und retinale
Pigmentkornchen, teils frei, teils in Leukocyten und Bindegewebszellen
eingeschlossen. In manchen Lumina finden sich feine hyaline, mit

: : _EB wurde allerdings nur jeder fiinfte Schnitt & 20 ¢ fiir die Serie benutzt,
die meisten dazwischen liegenden Schnitte wurden aber ebenfalls untersucht.
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Eosin stark firbbare Triipfchen, andere sind von einem fidigen Netzwerk
durchzogen, welches oft varikis erscheint und auch massenhaft feine
Punkte zwischen sich einschlieBt. Ahnliche Fiéiden spannen sich auch
manchmal quer zwischen zwei dicht aneinander liegenden Basalflichen
der Zellmembranen aus: an solchen Stellen ist fast immer ein Blut-
gefiB nachweishar, von welchem die Fiden oft ausstrahlen. Obwohl
die Fiden keine deutliche Fibrinfiirbung annehmen, mochte ich sie
doch als Gerinnungsprodukte einer aus den Gefiiflen transsudierten
Fliissigkeit, nicht eines von den Zellen abgesonderten Sekretes auf-
fassen, da sie, wie erwithnt, auch auf der dem Protoplasmasaum ab-
gewendeten basalen Seite der Zellen vorkommen. Fiden, Varikosititen
und Punkte fiirben sich mit Himatoxylin schén himmelblau und
scheinen demnach schleimartiger Natur zu sein; sie gleichen den
Massen, die man oft in den Bressicschen Hohlriumen der Retina
antrifft. — Kndlich findet man stellenweise einige wellig verlaufende
Fasern, welche sich durch ihre Rotfirbung in Gieson-Priiparaten als
Bindegewebsfibrillen dokumentieren.

Etwas anders als dieser Hauptteil der Geschwulst ist der Tumor
innerhalb des Ciliarkérpers beschaffen. Teils sieht man hier
schmale Ziige kleiner, dicht epithelial liegender Zellen spitzwinklig
miteinander zusammenhingend sich zwischen den Muskelbiindeln vor-
schieben (Taf. VIII Fig. 3 u. 8), teils finden sich mehr kompakte, an
Krebsalveolen erinnernde Epithelmassen von unregelmibBiger Form,
auch diese vielfach miteinander und mit schmalen Striingen zusammen-
hiingend (Taf. VIII Fig. 8). Wo das Gewebe in griBerer Ausdehnung
zerstort ist, sind auch hier die Tumorzellen zu schlauchférmigen und
rundlichen, ein Lumen einschlieBenden Bildungen angeordnet. Die
(Geschwulstinfiltration reicht an den meisten Stellen bis an das Aqua-
toriale Ende des Ciliarmuskels. Die Bindegewebsschicht zwischen Muskel
und Pigmentschicht ist viel weniger von Tumor ergriffen, doch fehlen
auch hier Tumorzellhiufehen nicht, und vielfach haben sie sogar das
Pigmentepithel durchbrochen (Taf. VII Fig, 7 u. Taf. VIII Fig, 8), liegen
auch innerhalb desselben, Dabei zeigt sich die interessante Tatsache,
daB das ungefirbte Ciliarkérperepithel, welches sich von den (Geschwulst-
zellen aufs deutlichste durch die mehr kugelige Form und die geringere
Firbbarkeit seiner Kerne unterscheidet, dem Tumor einen gewissen
Widerstand leistet: micht nur kann man dort, wo der Tumor die
innere Kante des Ciliarkirpers zerstdrt hat, noch einen Streifen bezw.
Fetzen des Ciliarepithels in das Tumorgewebe hineinragen sehen,
sondern es finden sich auch Stellen, an denen ein Geschwulstknoten
sich vom Bindegewebe her so zwischen zwei Ciliarfortsiitze eingeschoben
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]JJEE dﬂﬂ er, das pigmentierte Epit.h.el durchh'rechend und ;r.ex:atﬁrend. (1}3.3
ungefiirbte einfach vor sich herschiebt, wE:rhm letzteres gﬂ,nz“mtaktﬁh‘lmht
(Taf. VII Fig. 7). An einzelnen Stellen ist auch d:as ungefirbte ]:';I].lf:llel
durchbrochen und verschwunden, so daB der innerhalb des Ciliar-
korpers entwickelte Teil mit dem auBlerhalb desselben befindlichen
zusammenhiingt (Taf. VIIT Fig. 8).

Dieser dem Ciliarkérper aufgelagerte Geschwulstabschnitt
ist. wie schon die Lupenbetrachtung erkennen liefl, durchweg maschig
gebaut (Taf. VI Fig. 10, Taf. VII Fig. 9, Taf. VIII Fig. 2 u. 3): ein- und
mehrschichtige Zellbéinder oder besser Membranen, quer und schrig
getroffen, schlieBen ungleich groBe, rundliche und lingliche Hohlriume
ein. Die Zellen sind hier weniger reich an Mitosen, der helle Rand-
saum ist weniger ausgesprochen, sonst aber verhalten sie sich genau
so wie im Haupttumor. Die Lumina sind hier vielfach von glasig
aussehenden, undeutlich konzentrisch gestreiften, mit vax Gresox
rosa gefiirbten Ballen ausgefiillt; Zellen finden sich weniger darin,
GefiBe gar nicht.

Das Ciliarkorperepithel ist unter diesem plexiformen Tumor-
gewebe groBtenteils ganz intakt nachweisbar, sogar dort, wo dieses
jenem dirvekt aufliegt (Taf. VI Fig. 10 u. Taf. VII Fig. 9); nur an ganz
wenigen Stellen fehlt es, so daB Tumormaschen direkt dem pigmentierten
Epithel oder, wo auch dieses zum Schwund gebracht ist, dem Binde-
gewebe aufliegen. Von einem eigentlichen Ubergang des priiformierten
Epithels in die Neubildung kann aber nirgends die Rede sein. Wo
iiberhaupt beides zusammenhiingt — was nicht gerade hiufig vor-
kommt —, vollzieht sich eine solche Verbindung ganz unvermittelt,
nie so, daB man einen Ubergang im Sinne einer Wucherung des Epi-
thels zu Tumor annehmen diirfte; vielmehr ist der Eindruck immer so,
dab Geschwulstgewebe und priformiertes Epithel sekundir
miteinander in Verbindung getreten sind (Taf VII Fig. 9).
Ebenso liegen im Schuitt die letzten Ausliufer des Tumors als plexiform
miteinander verbundene Zellstriinge dem (nur an wenigen Stellen miiBig
verdickten) Ciliarkdrperepithel nur dicht auf, ohne daB ein inniger
Zusammenhang zwischen beiden zustande kommt:; das letzte Stiick
der Geschwulst ist sogar glaskdrperwirts abgebogen (Taf. VI, Fig. 10).

Stellenweise erscheint zwischen das typische Geschwulstgewebe
und das Ciliarepithel eine Lage maschigen Gewebes eingeschoben,
welches sich von ersterem dadurch unterscheidet, daB seine Maschen
meist weiter, die begrenzenden Zellen viel kleiner sind und viel weniger
stark fiirbbare Kerne besitzen (Taf. VIII Fig. 2 u. 3 bei #). In manchen
Priparaten zeigen letatere auch eine Abweichung von den Tumorzell-
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kernen darin, daB sie durch Himatoxylin violett, die Tumorzellkerne
dagegen dunkelblau gefirbt sind. Ob dieses Gewebe zur Geschwulst
gehort, oder ob es als atypische, reaktiv-entziindliche Wucherung des
Ciliarepithels anzusprechen ist, vermag ich nicht zu entscheiden; doch
ist der Unterschied gegeniiber dem Tumor an vielen Stellen so auf-
fallend, daB ich letztere Anschauung fiir zutreffend halten méchte.

Die Gesamtmasse des Tumors ist gegen den Glaskérper hin
griitenteils von einer kontinuierlichen, ein- und mehrschichtigen
Zylinderzellenlage iiberzogen; stellenweise findet sich auch auf der
vorderen Grenzschicht eine einschichtige Tumorepithellage (Taf. VIII
Fig. 8 M).

In den Glaskorper selbst scheint der Tumor nicht eingedrungen
zu sein; es findet sich fast iiberall zwischen beiden ein Raum, welcher,
von Tumor frei, nur von Zonulafasern durchzogen ist. Diese sind
am #guatorialen Rande der Geschwulst durch das Vordringen der
letzteren von den Ciliarepithelien abgerissen und zur Seite gedringt
(Taf. VI Fig. 10 Z).

Der schon bei Lupenbetrachtung auf einer ganzen Reihe von
Schnitten bemerkte, von der Kammerwinkelgegend nach hinten in die
Sklera hineinreichende Streifen (Taf. VIII Fig. 3 u. 8) besteht aus dicht
aneinander gedringten kleinen Zellen, welche den Tumorzellen in den
diinnen Stringen #hnlich sind, auBerdem finden sich dazwischen pig-
mentierte Gebilde, iiber deren Natur, ob zellig oder nicht, keine Ent-
scheidung zu gewinnen ist. Offenbar handelt es sich hier um die
Gegend des Scmnemmschen Kanals, wahrscheinlich um diesen selbst
in stark komprimiertem Zustande; ich michte glauben, daB hier in
einer gewissen Breite losgeloste Elemente des priformierten Gewebes
(Pigment) eingeschwemmt und Tumorzellen eingedrungen sind.

Wir haben nun noch jenen Teil der Geschwulst zu betrachten,
der in die Vorderkammer hineingewuchert ist. Hier finden wir die Iris
von einem meist mehrschichtigen Zylinderepithel bedeckt (Taf. VIII
Fig. 1 u. 6), dessen freier, der Basis abgekehrter Rand wieder einen
(hier allerdings nur schmalen) Protoplasmasaum zeigt, in welchem
die Mitosen liegen (Taf. VI Fig. 5). Stellenweise liegen auch hier,
wie im Hauptteil des Tumors; einige Zellen dem Epithel auf; diese
gind zum Teil als aus dem Verband getretene Tumorzellen, meist
aber wohl als einkernige Leukocyten anzusprechen. 'Das Epithel geht
dabei nicht glatt iiber die Iris fort, sondern erhebt sich stellenweise
in Falten (Taf. VIII Fig. 6). Es endet am Pupillarrand, indem es hier
mit dem ektropionierten Pigmentblatt einfach zusammenstoBt (Taf. VIII
Fig. 6). Im Irisstroma selbst finden sich an einigen Stellen dicht






142 R, Kuthe und S. Ginsberg

der Hornhautnarbe eingelagerten Masse endet. In dem spaltférmigen
Raum zwischen Hornhaut und nicht fixiertem Iristeil finden sich Leu-
kozyten und schwarzbraune Pigmentklumpen. Neben und an der
Linsenkapsel, welche als vielfach gefaltetes Band sich auf der lateralen
Seite nach der Pupille hinzieht, liegt eine nach hinten allmihlich
sich verlierende Gewebsmasse, welche aus ziemlich parallelen Zellen
und Intercellularsubstanz mit reichlichen Gefiillen und Gefifisprossen
zusammengesetzt ist. Die Zellen erscheinen teils schmal und lang,
mit entsprechend geformten Kernen, zum Teil relativ groB, stern-
formig mit protoplasmareichen Ausliufern. Die Zwischensubstanz
erscheint teils homogen, teils streifig, teils feinkornig. Sie farbt sich
fleckweise, besonders an den feinkdrnig aussehenden Partien, mit
Himatoxylin schon himmelblau, an anderen Stellen nach v. Gresox
zart rot. Wir haben es offenbar mit einem mucinreichen Bindegewebe
zu tun, welches stellenweise als richtiges Schleimgewebe bezeichnet
werden darf. KEs ist wohl sicher entziindlichen Ursprungs und als
eine Art zyklitischer Schwarte zu deuten.

Die Tumorausliufer erscheinen nun auch hier im oberen
Bulbusabschnitt, ebenso wie im lateralen und unteren, als Binder
und Maschenwerk dem Ciliarepithel aufgelagert. Das Tumorepithel
fiberzieht aber auch die Linsenkapsel und die Bindegewebsmasse auf
deren lateralen Seiten. Ks reicht bis in die Hornhautnarbe hinein,
und auch in der pigmentierten Masse lassen sich Haufen von Tumor-
zellen nachweisen,

Um die Beschreibung der Geschwulst zum Abschlufl zu bringen,
sei noch bemerkt, daB auch der die obere Hilfte des Pupillargebietes
durchziehende Teil der Linsenkapselblitter sowie eine etwas ausge-
zogene hintere Synechie des Irispigmentblattes mit der Kapsel auf
der lateralen Seite von zylindrischem Tumorepithel iiberzogen ist.

b) Der iibrige Bulbus. Das am Bulbus haftende Stiick der
Bindehaut zeigt starke Blutfillung der erweiterten GefibBe.

Cornea im ganzen etwas zellreicher als normal, sonst, abgesehen
von der Narbengegend (s. o.), ohne Besonderheiten.

Vorderkammer. Im unteren Teil zahlreiche Priicipitate. Die-
selben enthalten auBer den gewthnlichen Elementen (meist Leukozyten
und histiogene Wanderzellen, zum Teil mit uvealem Pigment beladen),
welche teilweise schlechte Kernfirbung zeigen, groBe, protoplasmareiche
Zellen mit einem ovalen Kern und langen, auffallend geraden, starr
anssehenden Ausliufern, welche an der Descemetis haften. Das
Epithel der letzteren ist auch unter den Zellhiiufchen fast iberall
nachweisbar intakt, was besonders dort deutlich ist, wo die Descemetis
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a't_was ;chiaf getroffen ist: man sieht hier bei Drehung der Mikrometer-
schraube das Epithel mehr weniger von der Fliche als kontinuierliche
Lage unter den Zellhitufchen. Die groBen Zellen vermag ich nicht
sicher zu deuten; doch mbchte ich sie eher fiir Abkiémmlinge ge-
wohnlicher Bindegewebszellen (aus dem zerstirten Gewebe) wie als
Abkimmlinge der Descemetschen Epithelien deuten, da eben letztere
fast iiberall unter jenen als normal nachweisbar sind,

Die Iris ist reich an einkernigen Rundzellen. Sparlich poly-
nukleiire Leukocyten. Ab und zu Pigmentzellen mit Kisenreaktion.
Zwischen Stroma und Pigmentepithel, zum Teil zwischen beiden Blittern
des letzteren, findet sich nahe dem ciliarten Rande der abgelosten
Iris dicht am Tumor eine aus zellarmem, schwartigem Bindegewebe
mit Pigment bestehende knotige Masse. Von hier aus geht eine durch
mehrere Schnitte zu verfolgende Zotte des Pigmentblattes bis auf -die
Linsenkapsel (alte hintere Synechie). Offenbar hat hier die Exsudation
zwischen die Pigmentblitter (wie wir sie bei Iritis hiufig finden) das
Eindringen des Tumors zwischen jene vorbereitet.

Ciliarkorper: Soweit er nicht von Tumor durchsetzt ist, be-
sonders oben, verkleinert, dabei zellreicher. Die Elemente lassen
sich als Bindegewebszellen und Leukocyten erkennen. Die Ciliarfort-
siitze erscheinen nach oben und vorn hin verzogen.

Die Linse fehlt. Es ist nur die Kapsel vorhanden, deren Bliitter
meist sehr dicht aneinanderliegen.

Dazwischen finden sich unregelmiiBige Lagen von Kapselepithel,
Blischenzellen und kernlose Ballen, also ganz das Bild des diinn-
hiiutigen Nachstars. In den mittleren Partien des Bulbus finden sich
nur seitlich Stiickchen der Kapsel, welche so klein sind, daB sie mit
der Lupe nicht sichtbar waren.

Die Zonulafasern sind iiberall deutlich nachweisbar. Doch
sind sie im Bereich des Tumors meist durch diesen aus der normalen
Lage gebracht, zum Teil vom Ciliarepithel abgerissen und abgedriingt
(Taf. VI Fig. 10). Oben finden sich zwischen ihnen reichlich ein- und
(spérlicher) mehrkernige Leukocyten, Pigment, vereinzelt auch rote
Bhftkﬁrperchen, endlich kleine Hiufchen von Zellen mit etwas griferen
meist schlecht fiirbbaren Kernen, welche wohl als disseminierte, in De-
generation begriffene Tumorelemente, moglicherweise aber auch als
Kliimpchen von Exsudatzellen zu deuten sind.

Im vorderen Teil des Gla skdrpers sind auBer den gewidhnlichen
Glﬂkﬁrpﬁl‘ﬂﬂlﬂn einzeln und in Gruppen liegende Leukocyten zu
ﬁﬂd*?:_ﬂi die meisten sind mononukleiir, wenige gelapptkernig, ein Teil
enthiilt uveale Pigmentkérnchen,
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Retina. Die Pars optica ist vollig normal, auch die Nerven-
faser- und Ganglienschicht lafit bei den gewdhnlichen Fiirbungen kein
Zeichen von Atrophie erkennen. Dagegen bietet die pars ciliaris ein
merkwiirdiges Bild, Wihrend die der Ora serrata unmittelbar be-
nachbarten Epithelien (ebenso wie die der pars plana des Ciliarkirpers,
itber welche der Tumorrand hiniiberhiingt (Taf. VI Fig. 10) vom nor-
malen Verhalten nicht abweichend, sich als einschichtige, zylindrische,
grofitenteils etwas nach vorn geneigte KElemente priisentieren, ist in
einem Bezirk, welcher gut 2/, der Pars ciliaris ret. umfabt, das Epithel
in folgender Weise veriindert. Die Zellen stehen nicht mehr auf dem
Pigmentepithel, sondern sind diesem und der Bulbuswand fast parallel
gelagert; dabei liegen sie vielfach zu mehreren iibereinander. Die
Elemente selbst sind auBerordentlich verlingert, die Kerne sehr lang
und diinn. Am lingsten und fast ganz horizontal gelagert erscheinen
die Ciliarzellen im obersten, vertikal geschnittenen Bulbusabschnitt;
hier scheinen die Epithelien vielfach unter allmihlich zunehmender
Verschmiilerung in Fasern auszulaufen.® Die dieht aneinander-
liegenden Zellen sehen hier, besonders bei ihrer Gelbfirbung nach
v. Gieson, mit den langen diinnen Kernen beinahe aus wie glatte
Muskelfasern. — In den iibrigen (horizontal geschnittenen) Teilen des
Bulbus erscheinen die Epithelien, wie gesagt, nicht ganz so lang, auch
nicht so horizontal sondern etwas mehr schief geneigt. — Die Zonula-
fasern sind im Bereich der umgelegten und verlingerten Epithelien
deutlich an diesen sichtbar, im Bereich der normal erscheinenden fast
iiberall abgerissen. Danach moehte ich die Verinderung der Ciliar-
epithelien auf den Zug der nach oben verlagerten und adhérenten,
auch noch nahe der Hornhautnarbe mit der schrumpfenden Schwarte
zusammenhiingenden Linsenkapsel zuriickfithren. DaB auf den Hori-
zontalschnitten die Verlingerung und Verlagerung der Zellen da-
bei nicht so deutlich hervortritt wie auf den Vertikalschnitten wiirde
sich dann einfach daraus erkliren, daB auf den ersteren die Zellen
natiirlich nicht so in ganzer Liinge getroffen sind wie auf den der
supponierten Zugrichtung parallelen Vertikalschnitten.

Die Chorioidea ist wohl etwas zellreicher als sonst. Man sieht
auffallend viele im Schnitt strichformig diinn erscheinende Kerne, sonst
ist sie ganz normal. i

! Beziiglich dieses Verhaltens besteht eine grobe Ahnlichkeit mit einer Ab-
bildung in Koruikess Handbuch der Gewebelehre (VI. Aufl. III Band S. 873
Fig. 1417), woselbst v. Epxer gegen Sauzmaxy bemerkt, ,dabB auch gelegentlich
Zonulafasern vorkommen, welche als direkte Fortsiitze zugespitzter Zellen des
Ciliarteiles der Retina erscheinen. (5. 872.)
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in die Iriswurzel eingedrungen. Niheres aber, speziell iber den
(Gewebsteil, welcher geschwulstig gewuchert ist, diirfte sich nicht mit
Sicherheit feststellen lassen. Man wird a priori fiir wahrscheinlich
halten, dafi eine umschriebene Stelle des Ciliarepithels den Ausgangs-
punkt der Tumorentwickelung bildete: dieses Epithel fehlt da, wo auch
das Bindegewebe vom Tumor zerstort und substituiert ist, in nicht
gerade grobem Umfang, an der medialen Ciliarkirperkante und einer
anschliefenden Strecke der inneren Liingsseite. Aber wie in diesem
Falle die in Frage kommende Epithelstelle vor der Tumorentwicklung
aussah, entzieht sich der Beurteilung. Es wiire ebenso miglich, daB
der Tumorkeim zwischen dem pigmentierten und unpigmentierten
Epithel oder auch zwischen ersterem und Ciliarkérperbindegewebe oder
sogar in letzterem selbst (durch eine Entwickelungsstirung bezw. einen
zur Abschniirung fithrenden proliferierenden ProzeB im Bindegewebe,
etwa im Sinne Risserrs, dorthin verlagert) sich befunden hiitte.

Aus den nachweisbaren Beziehungen des Tumors zum Ciliar-
epithel laBt sich ein SchluB in Hinsicht auf die Genese in diesem
Falle nicht ziehen. Die Verbindungen zwischen Tumorgewebe und
prisformiertem Epithel sind nie so, dal man sagen konnte, das letztere
wire gewuchert und zeigte nachweisbare Uberginge zur Tumor-
bildung. Vielmehr treten die Tumorteile offenbar nur sekundir mit
dem Epithel in Verbindung. Kine Wucherung des letzteren in Form
von Zellstringen ist an solchen Stellen zwar nicht immer aus-
zuschliefen; dies ist aber dann meines Erachtens — bei den oben
angegebenen Differenzen gegen das Tumorgewebe (s. S. 189) — als
watypische Wucherung® zu erkliiren, wie sie das Ciliarepithel auch bei
chronischer Cyklitis sehr hiufig zeigt. Auch ist ein dhnliches Ver-
halten ja vielfach bei Tumoren zu konstatieren, so wenn ein Karzinom
einer Driise z. B. der Haut sich erst in der Tiefe entwickelt hat
und dann stellenweise gegen die Oberfliche wichst, wobei es dann
mit atypischen Wucherungen der letzteren in ‘Ferbmdung tritt (vel.
RiseerT,! v. HANSEMANN?).

Wenn sich unser Tamor aus gewdhnlichem Ciliarepithel entwickelt
hat, so liegt jedenfalls ein Fall von erheblicher Anaplasie vor.

Die in den Schnitten zu findenden Membranstiicke stimmen
viollig iiberein mit der Wand der embryonalen Augenblase
aus einer Zeit, in der diese noch ebenso gebaut ist wie der

! Rippert, Geschwulstlehre. Bonn 1904.
2 v, Hawsemans, Die mikroskopische Diagnose der biisartigen Geschwiilste,
2. Aufl. Berlin 1902.
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Augenblasenstiel und das primitive Medullarrohr. Hier wie
dort finden wir ein ziemlich hohes mehrschichtiges Epithel mit
einem einfachen oder doppelseitigen hellen Randsaum und
darin eine flichenhafte Anordnung der Mitosen an der der Zellbasis
entgegengesetzten Seite der Epithels, so daf die Kernteilungsfiguren,
wo ein Lumen vorhanden ist, immer diesem zundchst liegen.

Diese charakteristische Liage einer germinativen Schicht kommt
nun allem embryonalem Ektoderm und Entoderm zu: Aurmans® hat
gefunden, ,daB die Zellenwucherung beim Embryo in allen epithelialen
Organen nur von einer einheitlichen Fliche ausgeht, nimlich von der-
jenigen, welche vom Mesoderm am weitesten abliegt.” So besitze
demnach das embryonale Medullarrohr in der den Zentralriiumen zu-
gewendeten Lage reichliche Kernteilungsfiguren, die Retina hingegen
in der #uBersten Schichte des distalen Blattes, an einer Fliche, die
genetisch dem Epithel der Zentralriiume gleichwertig ist.”

Die Bedeutung dieser eigentiimlichen Erscheinung ist nicht auf-
geklirt. Merk® fand fir das Zentralnervensystem, daf die Kr-
scheinung nur an allen den Stellen nachweisbar ist, an denen im
fotalen oder postfétalen Leben ein geschichteter Aufbau zu kon-
statieren ist, wiihrend er an den Stellen fehlt, an denen eine ge-
schichtete Anordnung der Elemente nicht stattfindet. Aunf das
embryonale Auge ist diese Deutung nicht zu iibertragen, weil die
gleiche Lage der germinativen Schicht auch im Augenblasenstiel (der
zu keiner Zeit geschichteten Anlage des Optikus) und im proximalen
Blatt der Augenblase, aus welchem das Pigmentepithel hervorgeht,
zu finden ist.* Hrs® bestiitigte, ,dall die Anlagerung der Zellen
mit Mitosen an die Innenwand des Medullarrohres die Regel
bildet”, er fand aber dann weiter, dal die Mitosen in runden Zellen
liegen, welche er als ,,Keimzellen* den iibrigen Elementen, den

! ArTvMANN a. a. 0.

* Zitiert nach Merk. Das Original ,,Uber embryonales Wachstam®, Leipzig
1881, war mir nicht zogiinglich. — Anm. bei der Korrektur. In Vircuow-
Hinscus Jahresbericht fiir 1881 Bd. I 8. 99 steht ein kurzes Referat unter dem
Titel: , Vorliufige Mitteilung iiber embryonales Wachstum. Fliegendes Blatt,
Leipzig 6. April 1881°. Danach schliebt Avrmaxs aus der erwiihnten Anordnung
der Mitosen und der fast ausschlieBlich der Oberfliiche parallelen Richtung der
Teilungen, dall hier das Dickenwachstum nur durch Verschiebung der Zellen
erfolge.

* Merg, Die Mitosen im Centralnervensystem. Denkschriften d. k. Akad.
d. Wissensch. math.-naturw. Klasse, Bd. LIII. Wien 1887,

* Vgl. Facenr, v. Graeers Arch. Bd, XXXIV Abt. 2, Taf. I Fig. 1.

® His, Die Neuroblasten und ihre Entstehung. Arch. £ Anat. u. Physiol.
Anat. Abt. 1889,

10*
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,,Kipithelzellen® gegeniiberstellte. ,,Die Kpithelzellen sind also Vor-
liufer der Spongioblasten und des mit diesen verbundenen Mark-
geriistes, von den Keimzellen aus vollzieht sich die Entwickelung der
Neuroblasten‘ (S. 266). His wiihlte diese Fassung, weil er die Miglich-
keit nicht ausschlieBen wollte, ,,daB in fritheren Zeiten ein Teil der
Keimzellenabkiommlinge zu Epithelzellen bezw. zu Spongioblasten wird.«
Positive Erfahrungen iiber solche Umbildungen besitze er nicht, als
sicher kenne er nur die Umbildung von Keimzellen in Neuroblasten.

Diese das Medullarrohr betreffende Entdeckung liBt sich vielleicht
fiir das distale Augenblasenblatt (die Retina), aber nicht fir das
proximale Blatt und den Augenblasenstiel verwerten, welech letztere
denselben Bau zeigen, ohne dall unter normalen Verhiltnissen Ganglien-
zellen darin zur Entwickelung kommen.

Fiir das Auge und fiir unsern Tumor miissen wir uns also mit
der Feststellung der Tatsache begniigen, ohne eine Deutung der
charakteristischen Lage der germinatialen Schicht geben zu kénnen.
Ks zeigt sich jedenfalls darin aufs deutlichste der embryonale Charakter
des Geschwulstgewebes ausgesprochen.

Ob nun ausgebildete Ciliarzellen eine Nachkommenschaft produ-
ziert haben, welche auf die Stufe der Vorfahren avs der Embryonal-
zeit zuriickgekehrt ist, oder ob von vornherein ein Stiick embryonales
Epithel unverbraucht liegen gebliecben und zum Ausgangspunkt der
(Geschwulst geworden ist, das 1st nicht zu entscheiden.

Frithere Publikationen.

Die beiden unserem Fall ihnlichen Beobachtungen, welche in
der Literatur niedergelegt sind, betreffen weiter vorgeschrittene Ge-
schwiilste; trotzdem 1Bt sich weitgehende Ubereinstimmung konstatieren,
In diesen beiden Fillen waren die inneren Skleralschichten in be-
tricchtlicher Ausdehnung zerstort, die Bulbi unter Staphylombildung
bereits erheblich verindert. Beide Fille betreffen Kinder, in beiden
zeigten die Augen bald nach der Geburt bemerkte Anomalien.

Der erste Fall wurde als Adenokarzinem der pars ciliaris von
Bapan und Lacravee! verdffentlicht. Lacrance beschreibt vom
Ciliarepithel ausgehende Driisenschliuche bezw. driisige Kaniile und
kompakte Zellmassen, welche aus ersteren dadurch entstiinden, dab
die Wandzellen nach innen und auBen proliferieren (S. 735). Die
Zellform ist unregelmifig, linglich vieleckig, ovoid, mit manchmal
zugespitztem KEnde; auch spricht LAcrANGE von einfach ,sarkomatosen

I Arch. d’Opht. 1892, und Lacrasce, Traité des tumeurs de l'oeuil. 1901,



Malignes Fpitheliom des Ciliarkiorpers bei einem fiinfjihrigen Kinde 149

;”Jel-le-n, walc-i-m kleiner und rundlich seien und besonders am hinteren
Ende des Tumors vorkimen.

Die Abweichungen dieses Falles von dem unsrigen lassen sich
einerseits durch das weiter vorgeschrittene Entwickelungsstadium der
Geschwulst erkliren, wodurch das Bild der urspriinglichen Kon-
figuration verwischt werden kann; andrerseits ist die Ubereinstimmung
vielleicht noch groBer, als es nach der Beschreibung des Autors
scheint, indem die kompakten, gegen die Umgebung nicht scharf be-
arenzten Zellhaufen, mit den unregelmiBig eckig geformten, manch-
mal zugespitzte Enden aufweisenden Elementen sehr an die Bilder
in unserem Kall erinnern, welche ich aber nicht als kompakte Zell-
haufen, sondern als Schriig- und Flachschnitte durch Epithel-
membranen deuten zu sollen glaube (vgl. Taf. VII Fig. 7).

Der zweite hierher gehorige Fall wurde von Leper auf der
97, Versammlung der Ophthalmologischen Gesellschaft 1898 in Heidel-
berg als ,,Gliom der Pars ciliaris* demonstriert, von EMANUEL® unter
der gleichen Bezeichnung genauer beschrieben. LEpEr sagte: Die
Geschwulst ,stellt gewissermaBen eine stark verdickte mehrschichtige
und zugleich hochgradig hin- und hergefaltete und gewucherte Pars
ciliaris retinae dar. Aus der ausfithrlichen Beschreibung EMaNvELS
vermag ich beziiglich der Geschwulstzellen nur zwei Differenzpunkte
gegeniiber unserem Fall zu entnehmen: 1. erwihnt der Autor gleich-
miflig verstreut liegende Massen runder Zellen. Im vorliegenden
Fall sind Tumorzellen nur da rund, wo sie nachweislich in Degene-
ration begriffen sind; 2, wird einmal gesagt, man sihe, wo KEpithel-
zellen ein Liumen einschliefen, ,,aus der Tiefe feinste Fiserchen dem
Lumen zulaufen und sich dann zu einem Biindel vereinigen. An

derartigen Stellen fehlt die scharfe Begrenzung, man hat den Ein-
- druck, als ob solche aus der Tiefe zwischen den Zellen aufsteigenden
Fiserchen die Grenzmembran der Zellbiinder bildeten®. Von derartigen
Fiserchen fehlt in meinem Fall jede Andeutung.

Nicht einwandfrei erscheint mir die Ableitung der Geschwulst
und die Bezeichnung als Gliom. Was den ersten Punkt betrifft, so
sagt LuBER (a.a.0.): ,In dem aufgestellten Priparate ist zu ersehen,
wie die pars ciliaris retinae kontinuierlich in die Zellwucherung iiber-
geht, aus welcher die Masse der Geschwulst besteht*. Sollte damit
nur dem morphologischen Verhalten Ausdruck gegeben werden, so
wiire nichts dagegen zu sagen. Bei Emanurn aber heiBt es: ,,Uber
den Ausgangspunkt kann kein Zweifel sein. Fig. 4, die dem Rande

! Bericht 8. 818, 1899,
* Vircwows Arch, 1900, Bd. CLXL
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des Tumors entstammt, zeigt uns den direkten Ubergang der Pars.
ciliaris retinae in die Geschwulstmassen. Dagegen ist aber einzu-
wenden, dass man an der Peripherie einer Geschwulst nicht ohne
weiteres den Ausgangspunkt erkennen kann, weil man hier gewthnlich
nur den Aushreitungsbezirk vor sich hat. Dab hier, am Rande,
ein Tumor sekundiir mit atypisch gewucherten oder in ,kollateraler
Hyperplasie® (v. Hansemaxs) befindlichen priformierten Gewebs-
elementen zusammentrifit und in Verbindung tritt, ist ein nicht
ungewdhnlicher Befund. Wenn es aber gerechtfertigt sein soll, aus
einem solchen Zusammenhang einen SchluB auf die Entstehung der
Geschwulst aus einer derartigen Stelle zu machen, so wire das nur
auf zweierlei Weise moglich. Entweder miisste man ein ,,infizierendes*
Wachstum der Geschwulst annehmen, d. h. voraussetzen, daf am
Tumorrande bis dahin normales Gewebe zur Geschwulstbildung ver-
anlaft wird. Diese Anschauung findet man zwar manchmal vertreten,
z. B. von Storon! fiir gewisse Gehirngliome, sie steht aber mit allem,
was wir sonst iiber das Wachstum von Tumoren wissen, in Widerspruch.
Die zweite Miglichkeit wire die, dab sich der Rand der Geschwulst
nicht weiterentwickelt, sondern das urspriingliche Aussehen bewahrt
hitte. Ist diese Maglichkeit auch nicht geradezu von der Hand zu
weisen, so ist es mir subjektiv doch recht wenig wahrscheinlich,
daB in einem so weit vorgeschrittenen Falle, wie dem in Rede
stehenden, am Rande noch Anfinge der Tumorbildung aus prifor-
miertem Gewebe sich erhalten hiitten. — Wie sich das aber auch
verhalten mag, fiir unsern ein weniger weit vorgeschrittenes Stadium
darstellenden Fall kommt eine geschwulstige Wucherung der Pars
ciliaris am Rande des Tumors nicht in Frage (vgl. S. 129).

Die Griinde, aus denen Emanver den Tumor als Gliom be-
zeichnet, scheinen mir nicht stichhaltig. Er fithrt 1. das kindliche
Alter des Patienten an, 2. sagt er, der Bau sei dem Gliom entsprechend,
es handle sich uam Zellen mit groBen Kernen und wenig Protoplasmen,
es finden sich in grofier Menge die von WiNTERsTEINER als charak-
teristisch fiir das Netzhautgliom angesehenen Rosetten. ,Die Ab-
weichungen von den gewdhnlichen Befunden sind durch die besondere
Abkunft von der pars ciliaris bedingt, sind aber keine geniigenden
Differenzen, um unsern Tumor von den Gliomen abzutrennen.®

Meines Erachtens wiire die Bezeichnung ,,Gliom* gerechtfertigt,
wenn die Tumorzellen wenigstens zum Teil Spongioblasten wiren.

! Vircuows Arch. 1899, Bd. CLVII. Vgl. besonders RinperT, Geschwulstlehre.
Bonn 1904, und Bomsr, Die Lehre von d. Geschwiilsten, Wiesbaden 1902.
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der Irishinterschicht* (vom Erwachsenen) beschriebenen Fall ist die
Greschwulstnatur zweifelhaft; zum mindesten ist der Ausgangspunkt
nicht sichergestellt. Ich glaube daher nicht, diesen Fall hier anreihen
und verwerten zu diirfen.

Die epithelialen Bildungen
in Gliomen des Zentralnervensystems und der Retina.

Epitheliale Einschliisse kommen bekanntlich nieht nur in den
Gliomen der Retina, sondern auch in denen des Gehirns und Riicken-
markes vor. Uber die Deutung der Gebilde an beiden Lokalititen
herrscht keineswegs IKinigkeit. Wenn auch die Erwartung, durch
einen Vergleich tiefer in das Wesen der fraglichen Gebilde einzu-
dringen, noch nicht erfiillt wird, scheint es mir doch nicht iiberfliissig
fiir eine Klirung der Anschanungen, den augenblicklichen Stand der
Frage vergleichend darzustellen.

WintersTEINER,! welcher das Verdienst hat, als erster nach-
driicklich die Aufmerksamkeit auf die im Schnitt als Rosetten, Spiral-
binder usw. erscheinenden epithelialen Hohlkugeln und ihre Derivate
gelenkt und auf die Bedeutung dieser gelegentlich schon von anderen
eesehenen Gebilde hingewiesen zu haben, hielt sie fiir rudimentire
Stibchen-Zapfenzellen, also Sinnesepithelien oder Neuroepithelien,
bezw. deren Anlagen; er nannte daher' die Geschwulst, welche nach
seiner Meinung aus solchen Epithelien hervorging, ,Neuroepitheliom‘.
— Demgegeniiber glaube ich es wahrscheinlich gemacht zu haben,*
daB die Epithelien nicht als Neuroblasten, sondern vielmehr als un-
differenzierte Elemente der Netzhautanlage aufzufassen sind, wie die
Ciliarzellen, denen sie sehr #hnlich sehen. Ich habe auch zuerst aof
die Ahnlichkeiten, aber auch auf die Unterschiede gegeniiber den
epithelialen Einschliissen der Hirnriickenmarksgliome hingewiesen:
letztere waren in den damals bekannten Fillen fast immer nachweisbhar
spongioblastischer Natur. — Gleichzeitig mit meiner Verdffentlichung
erschien eine Arbeit von Storch,® welcher fiir einen Teil der Fille die
epithelialen Einschliisse als vom Ependym abstammend ansprach, fiir
solche Fille indes ,,wo ganz ausnahmsweise ependymihnliche Kle-
mente und Zellgruppen in die Tumormasse eingesprengt sind aber

! Wiener med. Wochenschr. 1894 und Das Neuroepithelioma retina. Dei
Fraxz Devricke 1897.

* v, Graeres Arch. f. Ophth. 1899. Bd. XLVIIL Vgl. ,,Grundrif d. path.
Histol. d. Auges®, Berlin 1903.

* Yircuows Arch. 1899. Bd. CLVIL
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Karzinome der plexus chorioides), den Nachweis zu fithren versucht, daf
da, wo echt epitheliale Einschliisse neben ependymiiren vorkommen,
die Geschwiilste sich an Lokalititen befanden, wo jene Teile mit im
Spiel sein konnten.

Ks hat dann zweitens zur Verwirrung gefithrt, daB die patho-
logischen Anatomen den Namen ,Neuroepithel®, welcher fiir
das Sinnesepithel eingefithrt war, zur Bezeichnung des Neu-
ralrohrepithels benutzt haben. In diesem Sinne sprach Rosex-
rHAL! von einem ,Neuroepithelioma gliomatosum* des Riickenmarks.
Borst? sagt: ,JIn gewissen Gliomen des Gehirns, des Riickenmarks
und der Retina findet man driisenartige Wucherungen von Neuro-
epithel, deren Verhalten an die Entwickelung des Neuralrohres er-
innert‘. RieperT? bezeichnet die Vorstufen von Gliazellen in Gestalt
von Ependymepithelien als ,,Neuroepithelien®, glaubt aber dabei* den
Namen ,Neuroepitheliom® in demselben Sinne 2zu brauchen wie
WixrersTEINER, welcher jedoch in Konsequenz seiner Auffassung die
Sinnesepithelien bezw. deren Anlage, nicht die undifferenzierten Hle-
mente und auch nicht die Vorstufen der Spongioblasten meinte.
Wiihrend BExpa® die von RosextHAL gebrauchte Bezeichnung ,Neuro-
epitheliom* zuriickwies, weil in dem Tumor dieses Autors nur
spongioblastische, nicht neuroblastische Elemente enthalten seien und
dafiir ,, Ependymoma* sagen wollte, erklirt Birrorr® die RosENtHALSChe
Bezeichnung deswegen fiir ungeeignet, ,,weil man das Wort Neuro-
epithel fiir die Zellen der ersten Anlage braucht.”

Abgesehen von den Unklarheiten, welche einerseits durch die
Nichtbeachtung des Unterschiedes zwischen embryonalem Neuralrohr-
epithel und Ependym, andererseits durch die Bezeichnung des ersteren
mit dem bereits fiir etwas ganz anderes vergebenen Namen ,Neuro-
epithel* entstanden sind, stimmen nun aber weiter die Meinungen
iiber die Genese und Bedeutung der epithelialen Gliomeinschliisse
keineswegs iiberein.

Wie WINTERSTEINER, AXENFELD,” STEINHAUS® u. a. ist es auch

! Ziecrers Beitriige Bd. XXIIL
A.a O BdI 5. 8.
Geschwulstlehre. 1904. 5. 325.
Daselbst 5. 348.
® Fraesvken u. Bexpa, Deutsche med. Wochenschr. 1898. Nr. 28—30.
® Birrorr a. a. Q. 5. 192.
7 Ergebnisse d. allg. Path. und path. Anat. v. Luparsca n. OsrerTas. 1898
Wiesbaden 1901.
5 Centralbl, f. allg. Path. und path. Anat. 1900. Bd. XI 5. 257.
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nimmt an, daB epithelartige Tumorstellen sowohl aus Zentralkanal-
epithelien, als auch aus gewdhnlichen Gliomzellen entstehen kinnten,
und hilt fiir méglich, ,,daB die Gliomzellen, den Spongioblasten
dhnlich, so lange sie sich noch nicht zu sehr zu Gliazellen differen-
ziert haben, epithelihnlich werden*. Auf diesen letzteren Modus fithrt
er gerade die Entstehung der ,kleinen Hohlkugeln” seiner Fille,
welche den Netzhautgliomkugeln sehr iihnlich sind, zuriiek.?

Hand in Hand mit der Frage nach der Entstehung und Bedeutung
der Gliomeinschliisse geht die andere Frage, woher es kommt, daB
die Netzhautgliome nur in einem Teil der Fille damit versehen sind.?

Die Ansicht Lacrancrs,® daB iiberall, wo die Gebilde sich finden,
die pars ciliaris im Spiel sei, kann ich nicht als zutreffend anerkennen;
denn sie finden sich auch in Tumoren, welche auf den hinteren
Bulbusabschnitt beschriinkt sind.* Risperr® sagt: ,,Wenn die Gliome
nicht immer mit den Neuroepithelien versehen sind, so liegt das
daran, dafl die Entwickelung der zur Tumorbildung fiilhrenden Zellen
oft nicht die Stufe der epithelialen Elemente erreicht. Meist bleiben
sie weniger differenziert”. Im Gegensatz dazu behauptet StEINHAUS,®
dall die jiingsten perivaskuliren Zellmiintel ausschlieBlich aus Hohl-
kugeln bestiinden, nimmt also an, daB die Epithelien die primitiveren
Formen wiren.

Manche Autoren nehmen an, dab unter den als ,,Gliome** be-
schriebenen Netzhautgeschwiilsten echte, von den mesodermalen Gefib-
wandzellen ausgehende Sarkome wiiren. Diese auch von LAGraNGE'
und Borst® ausgesprochene Ansicht teile ich nicht, denn das klinische
Verhalten und der lippchenartige Aufbau, der ,angiosarkomatose
Habitus®, ist allen primdren Netzhautgeschwiilsten eigen, migen sie
Rosetten enthalten oder mnicht. Vielmehr glaube ich mit der Mehr-

1 A a (0. S 188.
* Wiyrersteiner fand sie unter 32 eigenen Fillen 11 mal.
3 Traité des tumeurs de l'oenil, Paris. 1901. T.I. §. 726.
Bei dieser Gelegenheit michte ich bemerken, dal Borst in seinem mehr-
fach zitierten groflen Werk behauptet, das Netzhautgliom ginge merkwiirdiger-
weise hiiufig von den vordersten Abschnitten der Retina (corpus ciliare) aus,
Wahrseheinlich griindet sich diese irrige Ansicht auf die kleine und ganz un-
kritische Zusammenstellung Eisexvonrs. Bekanntlich sind die Tumoren des
Ciliarteils sehr selten und der Ursprung der gewidhnlichen Gliome liegt weit
hiinfiger hinter dem Aquator als vor demselben. WixtersTerver fand bei 63 Fiillen
das Verhiiltnis wie 51:12, also ca. 41/, : 1. Nach Eisexvonr sollte dasselbe 7:11 sein.

® Geschwulstlehre 5. 345.

 Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. 1900. Bd. XL

* Traité des tumeurs de l'oeuil 1.

8 A.a O. Bd. 1. 5. 269,

E
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gahl der Autoren, daB es sich bei den verschiedenen Zellformen der
Netzhautgliome nur um verschiedene Entwickelungsformen einer und
derselben Zellart handelt, und zwar ist es auch mir, wie gesagt, am wahr-
scheinlichsten, daB die epithelialen Zellen und Formationen nicht
sekundir zustande kommen, sondern daBl sie als die am wenigsten
entwickelten Zellen, als undifferenzierte, micht zum Aufbau des
Organs verbrauchte Klemente der Netzhautanlage anzusehen sind.
DaB, wie Srrmvmaus will (s. 0), in den jiingsten Stadien der Zell-
miintel immer Hohlkugeln vorhanden sind, die dann durch Zell-
proliferation zu Vollkugeln werden usw, halte ich fir unbewiesen.
Allerdings kann ich bestitigen, dafl man nicht selten, ohne dabl aus-
gesprochene Epithelformationen vorhanden sind, eine Andeutung der
letzteren bemerkt, deren Lumina ein filigranartig durchbrochenes Aus-
sehen des Schnittes bedingen (Borst). Aber wir diirfen meines Er-
achtens nicht behaupten, daB das in den jiingsten Stadien der peri-
vaskuliren Zellmintel immer der Fall ist, es wiire ganz gut moglich,
daB auch in diesen die jungen Zellabktommlinge bereits den Epithel-
charakter ihrer KEltern nicht besitzen. KEs kommt auch, wie mir
scheint, zur Entscheidung der Frage, welche Zellform die primitivere
ist, weniger auf das Verhalten der Zellen in den GefiBminteln an,
als vielmehr auf die Beschaffenheit der Geschwulstzellen in den
kleinsten, noch gefiBlosen, innerhalb der Retina gelegenen Kniétchen:
in diesen aber scheint die Zellform, soweit meine Erfahrung reicht,
bereits variabel zu sein.

Wir nehmen also an, dall die Epithelien und epithelihnlichen
Zellen der Netzhautgliome undifferenzierten Elementen der Netzhaut-
anlage entsprechen, AxexFELD! bemerkte, dab aus solchen undifferen-
zierten KElementen spiter sowohl Spongioblasten als Neuroblasten sich
entwickeln konnten. Diese Moglichkeit ist durchaus zuzugeben, nur
ist die Tatsache noch nicht demonstriert. Neugebildete Ganglienzellen
sind in einem Netzhautgliom nicht mit Sicherheit nachgewiesen worden,
was dafiir gehalten wurde, kann mit mindestens ebenso groBer Wahr-
scheinlichkeit fiir Gliazellen erklirt werden.? Wir wissen nur, daB
in den Netzhautgeschwiilsten Gliazellen (Astrozyten) und Gliafasern
gebildet werden kinnen, wie namentlich Gruerr® durch die GorLgische

' Ergebnisse d. allg. Pathol. u. path. Anat. von Lusamscu u. OstERTAG.
1898, Wiesbaden 1901.

* Vgl. Grervr in Ortes Lehrb. d. spez. path. Anat. 10. Lieferung. 1903,
S. 4103 und meinen ,Grundrif d. path. Histol. d. Auges. 1908. S. 877.

* Greerr, Deutsche med. Wochenschr, 1896, Herrten, Klin. Monatsbl. f,
Augenheilkunde, 1897,
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Methode nachgewiesen hat. In welchem Umfang und in welcher
Hiufigkeit dies stattfindet, das wissen wir allerdings noch nicht. Aber
schon allein die Tatsache des Vorkommens richtigen Gliagewebes in
den Netzhautgeschwiilsten berechtigt uns, diese Tumoren als ,,Gliome*
zu bezeichnen, eben weil die Tumorzellen die Eigenschaft besitzen
kinnen, Glia zu bilden.

Letzteres ist fiir die auf die pars ciliaris beschriinkten Tumoren
nicht nachgewiesen; somit diirfen wir diese nicht so nennen, trotzdem
sie — darin stimme ich Emasuen villig bei — den Tumoren der
pars optica sehr nahe stehen bezw. beziiglich des Ursprungs aus
undifferenzierten Zellen der Netzhautanlage mit ihnen iibereinstimmen.

Die Bezeichnung ,Retinom*“ oder ,Diktyom* fir die gesamte
Gruppe der primdren Netzhauttumoren, welche Emaxuen! in einer
jiingeren Publikation vorschlug (und welche ich selbst gelegentlich
gebraucht habe),® um eben die Zusammengehorigkeit aller jener
(Geschwiilste zum Ausdruck zu bringen, halte ich doch nicht fiir gut.
In dieser Bezeichnung kommen zwei wichtige Tatsachen nicht zum
Ausdruck: erstens, daB es Zellen der undifferenzierten Anlage, nicht
des ausgebildeten Organs sind, aus welchen der Tumor hervorgeht,
zweitens, dal es eben nicht alle Zellarten sind, die im Tumor gefunden
werden, dab vielmehr die Neuroblasten immer fehlen.

Die ausschliesslich an der pars ciliaris und am Ciliarkirper
lokalisierten Geschwiilste mochte ich einfach ,maligne Epitheliome*
nennen. Ks bedarf weiterer Beobachtungen, um festzustellen, ob solche
Tumoren bei weiterer KEntwickelung den gewohnlichen Netzhaut-
gliomen #hnlich werden konnen. Ich meine ,fhnlich* nicht mit bezug
auf den angiosarkomattsen Habitus, das ist bei der GefiBlosigkeit
des rein epithelialen Mutterbodens nicht zu erwarten; sondern ich
denke nur an Ahnlichkeit beziiglich der gewohnlichen, kleinen, runden,
oft mit Fortsiitzen versehenen Zellen. 5

Bei den Tumoren der pars optica aber ist der Ubergang zwischen
solchen mit vielen epithelialen Bestandteilen und solchen ohne die
letzteren, welche ganz sarkomatts aussehen, ein so flieBender und
allmihlicher, dal man hier meines Erachtens am besten tut, vor-
liufig den alten Namen ', Gliom* beizubehalten, wozu eine gewisse
Berechtigung vom histologischen Standpunkt bei der nachgewiesenen
Fihigkeit der Geschwulstzellen, Gliagewebe zu produzieren, jedenfalls
gegeben ist.

' Festschrift f. Sarrier, Beilageheft der Klin. Monatsh. f. Augenheilkunde.
1908. Bd. XLI.

* Vgl. Referat meiner Demonstration in d. Sitzung der Berl. ophth. Gesellsch.
am 14, V., 1908 in Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde. 1903. Bd. XLI, 1. 5. 545,
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éﬂan_ﬂas MaB der Lichtintensititen an, die sich Prnpurtinnal den
Fliicheninhalten der jeweils vorhandenen Blendenkreise verhalten.

Der ganze Apparat war in einem fiiber 10 m langen absoluten
Dunkelraum aufgestellt. :

Bei den Vorversuchen stellte sich zuniichst heraus, dal die
Beobachtungsobjekte von so geringer FlichengriBe und Lichtintensitit
im Dunkelraume nur mit der groBten Schwierigkeit und nach langem
Umhertasten mit dem Blicke auffindbar waren und daB es nahezu
unmoglich war, eine zur Bestimmung der Schwellenwerte ge:iliigend
langdauernde Fixation beizubehalten. KEs wurde deshalb in der
Vorderwand des Kastens zu beiden Seiten und in unmittelbarer Nach-
barschaft der zu beobachtenden leuchtenden Fliche je eine punkt-
formige Offnung angebracht, (P) die, mit einem roten Glase ver-
sehen und von der elektrischen Lampe, also mit stets unverinderter
Intensitiit beleuchtet, als Fixierpunkte dienten.

Mit diesem Hilfsmittel der Fixierpunkte, von denen wohl an-
genommen werden darf, daB sie das foveale Sehen ebensowenig beein-
flussen, wie innerhalb des zu beobachtenden Lichtobjektes ange-
brachte Fixierzeichen,! gelang es relativ leicht brauchbare Versuche
anzustellen. Die Aufgabe, die zur Wahrnehmung der verschieden
groben, lenchtenden Kreisflichen erforderlichen Lichtintensititen zu
finden, wurde folgendermaBlen gelist:

Nach etwa !/, stiindiger Dunkeladaptation des beobachtenden
Auges, das nur zu den Schwellenbestimmungen selbst freigegeben, bei
allen iibrigen Manipulationen verdeckt gehalten wurde, nahm der
Beobachter in einer Entfernung von 10 m von dem leuchtenden Ob-
jekte und ihm gerade gegeniiber Platz. Von hier aus wurden fiir die
jeweils eingestellten, verschieden groBen Flichen die Schwellenwerte
bestimmt, wobei in der Weise verfahren wurde, daB fiir jede einzelne
Fliche gewdhnlich sechs Schwelleneinstellungen gemacht und aus
ihnen das Mittel berechnet wurde. In einer andern Versuchsreihe
wurden die Objekte aus 5 m, 2.5 m, wieder in anderen aus 8, 4, 2,
1 m beobachtet. Auf diese Weise wurde zuniichst einmal ein leichtes
Mittel zur Vergleichung der Versuchsresultate an die Hand gegeben.
Denn da das von einem bestimmten Objekt entworfene Netzhautbild
bei Verringerung der Beobachtungsdistanz auf die Hilfte doppelt so
grob wird, auf ein Viertel viermal so groB usw. usw., mufiten, wenn
die Richtigkeit des Riccdschen Gesetzes sich bestitigen sollte, die
entsprechenden Werte der Lichtintensitit sich umgekehrt verhalten,

—

' NaceL u. Somaerrer, Zeitschr, f. Psych, u. Phys, d. 8. Bd. XXXII. 8. 279,
15 %
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Netzhaut bez. der Auslésung von Lichtempfindungen wurde von Preer
darauf zuriickgefithrt, dali entsprechend der jetzt fast allgemein aner-
kannten Duplizitiitstheorie! in dem ersten Fall ausschlieBlich die
Zapfen, im zweiten die Netzhautstiibchen in Funktion treten, und daB
die beiden Arten der lichtpercipierenden Elemente auf verschiedene
Art miteinander bezw., mit den hoheren Teilen der Sehbahn verkniipft
sind, derart, daB im einen Falle durch Addition der benachbarte
Elemente treffenden FEinzelreize eine Verstivrkung der Helligkeits-
empfindung in die Wege geleitet werden kann, dab dieses aber im
andern Falle kaum oder gar nicht erfolgt.

Mit dieser Annahme scheint das Ergebnis unserer Untersuchungen
in Widerspruch zu stehen, die doch infolge des vollkommenen Fehlens
von Stiibchen in der Fovea — ebenso wie in den Preerschen Ver-
suchen bei gut helladaptierter Netzhautperipherie — nur iiber das
Verhalten der Netzhautzapfen AufschluB geben. Wiithrend nun
Preer fiir die Zapfen der Netzhautperipherie die Extensitit
schwacher Lichtreize ohne wesentlichen EinfluB auf ihre Wahrnehm-
barkeit fand, konnte ich mit Ricod feststellen, daB fiir die Zapfen der
Fovea centralis die Extensitit derselben ebenso groBe Bedeutung
hat, wie die Intensitiit,

Indessen ist dieser Widerspruch, wie schon angedeutet, nur ein
scheinbarer und findet eine geniigende Erklirung in den bekannten
histologischen Tatsachen bezw. der Verteilung der Zapfen in den ver-
schiedenen Netzhauthezirken und in ihren Beziehungen zu den Bipolaren
und Ganglienzellen.

Wissen wir doch, daB in der stibchenfreien Fovea centralis
zu jedem einzelnen der dicht angeordneten Zapfen nur eine Bipolare,
zu jeder Bipolaren nur eine Ganglienzelle gehort,® in der Peripherie
dagegen jeder Zapfen von dem andern durch eine Reihe von
3—4 Stiibchen getrennt ist* und mehrere Stibchen bezw. Zapfen mit
einer Bipolaren und Ganglienzelle verkniipft sind. s fehlen also

' Vgl. Naagers Handbuch der Physiologie d. Menschen. Bd, ITI, v. Kges
»Gesichtsempfindungen. 8. 185, *
? Preer a.a2. 0. 8. 112,
* Greerr, Mikroskop. Anat. d. Sehnerven u. d. Netzhaut; in Graere-Sapmson
Handbuch der ges. Augenheilkunde. 2. Aufl. S. 181. ’
. .* GI:EE?? a.a. 0. 8.122. ,In der unmittelbaren Nihe der mac. lut. wird
ein jeder £a13feu von seinem Nachbar durch je ein Stiibchen getrennt.... Schon
;n geringer Entfernung von der mac. nehmen die Stiibchen derartig zu, daB jeder
.;.HPFEF von dﬂlill anderen durch eine Reihe von 3—4 Stiibchen getrennt ist. Diese
Verteilung bleibt bis dicht vor der Ora serrata stehen.
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Da alle versuchten Mittel gegen Kopfschmerzen vollkommen
versagt hatten (nur Morphiuminjektionen brachten voriibergehend Kr-
leichterung), waurde Patient einer Schmierkur unterzogen, obwohl er
Lues aufs entschiedenste bestritt und auch anamnestisch nichts dafiir
sprach. Der Erfolg war ein eminenter. Die Kopfschmerzen liefen
schon mnach wenigen KEinreibungen nach, das Allgemeinbefinden
besserte sich, Patient konnte wieder ohne Schwindel und Zwangs-
bewegung gehen. Stauungspapille und Zuckergehalt des Urins bestand
aber noch unveriindert fort. Nach 6 wichentlichem Krankenhaus-
aufenthalt wurde FPatient entlassen, reiste nach Berlin zuriick, arbeitete
ein wenig, bis er 5 Wochen spiiter, am 14. Miirz 1904, wieder einen
schweren Ohnmachtsanfall erlitt, aus dem er erst im Krankenhaus am
Friedrichshain erwachte. Der an diesem Tage in die Kranken-
geschichte, die mir Herr Prof. Dr. Krornie giitigst zur Verfiigung
gestellt hat, aufgenommene Status lautet:

MittelgroBer, kriftig gebauter Mann mit miBig gut entwickelter
Muskulatur und blasser, trockener Haut.

Keine Driisenschwellungen, keine Odeme, keine Narben. Puls
regelmiibig, stark gespannt, 84 Schlige in der Minute. Urin enthiilt
reichlich Albumen, im Sediment hyaline Zylinder.

Patient liegt regungslos im Bett, schwer besinnlich, kann iiber
seine Krankheit keine klare Auskunft geben. Patellarreflexe sind
nicht auszulosen, Motilitiits- oder Sensibilititsstorungen nicht vor-
handen. KEs besteht geringe Nackensteifigkeit und Druckempfindlich-
keit der Nackenmuskulatur. Herzgrenzen normal, Téne rein, Lungen-
befund normal. Abdomen ein wenig eingezogen, nicht druckempfind-
lich, Leber und Milz nicht vergrofert.

Der Augenbefund, auf den ich im folgenden noch niiher ein-
gehen werde, zeigte beiderseits Stauungspapille und ausgedehnte
Netzhautblutungen. Die Diagnose lautete: Meningitis syphi-
litica haemorrhagica.

Es wurde sofort eine Schmierkur eingeleitet und wahrend des
Krankenhausaufenthalts 30 Einreibungen & 3 g verabreicht.

Bei der am 16. Marz vorgenommenen Lumbalpunktion war der
Anfangsdruck 630 mm. Fliissigkeit braunrot verfiarbt, 6 bis 7 mm weite
deutliche Pulsationsschwankungen. Nach Ablassen von etwa 4 ccm
sinkt der Druck auf 400. Pulsationen unveriindert. Sehr auffallend
ist die groBe Menge alten Blutfarbstoffs, die die Glasréhren dauernd
beschligt. Mikroskopisch reichlich gut erhaltene rote Blutkérperchen.
Am folgenden Tage, 17. Miirz, wurde die Lumbalpunktion wiederholt.
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P ﬁ;uckanfang 610, Abgelassene Menge: 8 cem. Enddruck:
300 cem. Subjektiv entschiedene Besserung. Die Benommenheit hat
sich auffallend schnell gebessert,' nur klagt Patient immer noch iiber
Kopfschmerzen.

30. Miirz 1904. Lumbalpunktion, Anfangsdruck 280 mm. Nor-
male Pulsationen. Fliissigkeit klar, etwas gelblich gefarbt, nach
Abfluss von 7 cem stellt sich Enddruck auf 200 cem. Die Punk-
tion wird in den Hiatus sacrolumbalis gemacht. Nadel 5.7 cm
tief eingestochen. Mikroskopisch in jedem Gesichtsfeld reichlich
Lymphocyten.

Die Besserung im Allgemeinbefinden des Patienten ging stetig
vorwirts, so daB er am 22. Juni 1904 aus dem Krankenhause ent-
lassen werden konnte.

Was nun die Verinderungen betrifft, denen die Augen im Laufe
der Erkrankung unterworfen waren, so konnte ich dieselben vom
Eintritt in das Krankenhaus am Friedrichshain bis zum Abschluf
dieser Arbeit (1. Oktober 1804) verfolgen.

Als ich im Mirz dieses Jahres den schwerkranken und be-
nommenen Patienten zum ersten Mal mit dem Augenspiegel unter-
suchte, fand ich den ganzen Augenhintergrund mit groBen Blutlachen
und strichformigen Blutungen iiberschwemmt. Von Papillen war auf
beiden Augen nichts wahrzunehmen, an ihrer Stelle fanden sich
klumpenformige Blutungen, untermischt mit ausgedehnten weillen
Kxsudaten in die Netzhaut. Die Liage der Papille war nur durch den
Verlauf der starkgeschliingelten und gestauten Gefile zu erkennen,
die, wenn sie nicht von Blut bedeckt waren, eine deutliche Abknickung
beim Ubergang auf die Papille zeigten. (Es bestand eine Prominenz
von 3 Dioptrien = 1 mm.) Im rechten Auge fand sich, wie auch
jetzt noch zu sehen, ein schmaler weiller Streifen, der im um-
gekehrten Bilde befrachtet ca. 1!/, Papillenweiten nach innen unten
von der Papille beginnt und sich parallel dem Papillenrande, einem
Chorioidealrif vergleichbar, bis in die Gegend der Makula erstreckt.
Diese merkwiirdige Erscheinung, vgl. Skizze, muB wohl als Uberrest
einer alten Blutung angesehen werden.

Schon 14 Tage nach dieser ersten Untersuchung war zugleich
mit dem Allgemeinbefinden eine sichtliche Besserung der Augenhinter-
grundverinderungen eingetreten. Die wenn auch stark verwaschene

' Ieh habe erst wieder kiirzlich in einem Fall von Staunungspapille im

Krankenhaus Friedrichshain die ausgezeichnete therapeutische Wirkung der
Lumbalpunktion beobachten kinnen.
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hiilfte sei eingefallen, man sage ihr hiufig, dall sie von links her viel lter
aussehe als von rechts, sie hiire links schlechter, habe anch znweilen Liiuten
im linken Ohr. Das linke Auge sei deutlich kleiner geworden als das
rechte, seine Farbe habe sich veriindert, es sei heller geworden. Bei Auf-
regung und nach korperlicher Anstrengung schwitze und erréte sie nur anf
der rechten Gesichtshilfte, withrend die linke kiihl bleibe. Rechts sei das
Haar dinner und eher gran geworden, Des Morgens sowie auch am Tage
nach dem Sechlafen habe sie linkerseits mehr Speichelflull als rechts, beim
Schoupfen laufe die linke Nasenhilfte mehr. Awungentriinen bestehe nicht.
SchlieBlich leide sie oft an Herzklopfen, der Hals sei schon lange Zeit stark
entwickelt.

Status praesens.

MittelgroBe Person mit grazilem Koochenbau, miillig entwickelter
Muskulatur und geringem Fettpolster. Gesichtsfarbe blaf. Intelligenz und
Sprache ohne Sonderheit. Die linke Gesichtshilfte ist deuntlich flacher als
die rechte und eingefallen, Patientin hat im linksseitigen Profil ein ganz
anderes Gesicht als von rechts her. Die rechte Lidspalte ist normal weit,
die linke deunflich enger. Der obere Lidrand steht linkerseits bei geradeaus
gerichtetem Blick in der Hohe des oberen Scheitels der Pupille (s. Fig. 2).

.-L.-?r.’ w '*-. a -.
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Fig. 1 und 2.

Willkiirlich kann das obere Angenlid noch 2 mm hther gehoben werden.
Zur besseren Offnung der Lidspalte wird der M. frontalis nicht wesentlich
in Anspruch genommen (wie dies bei Ptosis infolge Okulomotorinslihmung
der Fall ist!). Die Aungenbewegungen sind nach allen Richtungen hin frei.
Der linke Bulbus liegt dentlich zuriick. Die rechte Pupille ist deuntlich
weiter als die linke (s. Fig. 1 u. 2), rechts betrigt die Pupillenweite 5'/,,
links 3 mm im Durchmesser. Die Reaktion ist beiderseits gleich gut sowohl
bei Lichteinfall wie bei Einstellung fiir die Niihe. Auf Schmerz reagiert
die rechie Pupille besser als die linke, bei Beschattung erweitert sich auch
die linke Pupille gut, ebenso tritt rechts die Erweiterung ein, wenn die
linke Pupille beschattet wird. Nach 2 Tropfen Homatropin erweitert sich
auf beiden Augen die Pupille prompt, und zwar sind die Pupillen danach
fast, doch nicht vollig gleich weit (vechts 7%/, links 7 mm).

R4+ 1-0Di=5| +8-0Di = Sn 11/, : 25 cm
L 4 1-5Di = 5/, | + 8:5Di = Sn11/,: 25 om.
Das Gesichtsfeld ist normal. Keine Doppelbilder.
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Beitrag zur Pathologie des Halssympathilus 1

Ophthalmoskopisch.

Die Venen sind beiderseits leicht geschlingelt, aber noch innerhalb
der Grenzen des Normalen. Auf dem linken Auge sind die Gefiille deut-

Fig. 8.

lich s_tih']-:ur gefiillt als auf dem rechten,
erscheint beiderseits gleich und normal.

Beitr. z. Augenh,

Die Spannung des Aungapfels
Die Iris ist rechts tiefsammetbraun,

12
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links dagegen deutlich weniger stark pigmentiert, besonders in den peri-
pheren Partien, sie erscheint daher links im ganzen griiner (diese Farben-
veriinderung ist — wie oben bereits erwihnt — der Patientin selbst aunf-
gefallen).

Auf der ganzen linken Gesichtshiilfte will Patientin Nadelberiihrungen
weniger deutlich fithlen als rechfs. Der motorische Quintus ist intakt.
Betreffs Schweillsekretion und Temperatur der Gesichtshillften siche spiter,
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Gaumen- und Kopfbewegungen sind
in Ordnung. Der Gesichtsbewegungsnerv ist beiderseits gleich kritftig. Es
besteht eine dentliche VergréBerung der Schilddriise und zwar besonders
des linken Lappens. An dieser linken Strumahilfte, fiithlt man einen
knochenharten, wurstformigen, auf Druck schmerzhaften Korper; derselbe
ist auf dem Rontgenbild (s. Fig. 8) als tiefer Schatten links neben der
Wirbelsiule deutlich sichtbar und muBl als ossifizierte Struma angesprochen
werden.

Der Kehlkopfbefund ist véllig normal, die Stimmbiinder schliefen gut.
Obere und untere Gliedmaflen zeigen durchans normale Verhiiltnisse.

Die Herzgrenze reicht nach rechts bis zur Mitte des Brustbeins, nach
links bis zur Brustwarzenlinie. Uber der Herzspitze und der dreizipfligen
Klappe ist ein lautes systolisches Geriiusch horbar, der II. Aorten- und
Pulmonalton sind unrein. Der Puls ist regelmiiBig, er zihlt 96 bis102 Schlige
in der Minute. Der Urin ist frei von EiweiB und Zucker.

Sehr interessant ist nun das Verhalten der Temperatur und der
Schweilisekretion der beiden Gesichtshiilften: Fiir gﬁwfihnliﬁh ist niimlich
die linke, also die dem erkrankten Sympathikus entsprechende Gesichts-
hiilfte deutlich wiirmer als die gesunde rechte; die im iHulleren Gehdrgang
gemessene Temperatur ergab in gewdhnlichem Zustande links 0:4° mehr
als rechts; auch sah fir gewithnlich die linke Wange roter aus. War
aber die Patientin erregt oder hatte sie sich einer ktirperlichen Anstrengung
ausgesetzt (nach Husten usw.), so war die rechte Gesichtshilfte deutlich
wirmer und riter; so ergab die Ohrtemperatur an einem Tage, wo sich
Patientin vorher kbrperlich stirker angestrengt hatte (sie war mehrere
Treppen schnell gestiegen), links 55-55°, rechts 86.3°, also links 0-75°
weniger als rechts! Alsdann sah man auch die Angabe der Kranken be-
stiitigt, dall sie bei Aufregung und kdrperlicher Anstrengung nur auf der
rechten Gesichtshiilfte schwitze, wiithrend die linke kihl bleibe. Eine
subkutane Injektion von 0-:01 Pilocarpinum hydrochloricum
hatte mit eminenter Deutlichkeit zur Folge, dal nach 10 Minuten
die rechte Wange und Stirn bis genau zur Mittellinie mit groBien
Schweibtropfen bedeckt war, withrend die linke Gesichtshilfte
villig trocken blieb und keinerlei Verinderung zeigte.

An der Diagnose konnte kein Zweifel erhoben werden. ks handelt
sich neben einer Mitralinsuffizienz um eine Affektion des linken Hals-
sympathikus. Als Ursache fiir dieselbe ist die linksseitige ossifizierte
Struma anzuschuldigen, und zwar ist anzunehmen, daB die Erschei-
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ﬁuﬁgen bedingt sind durch direkten Druck des lmuc!mn}m,rten‘Stru[_n‘m-
teils auf den Sympathikus. s kommt hierbei weniger auf die Grobe
des Kropfes als auf die Form, Konsistenz und Art der Ausdehnung
desselben an, denn nicht jeder — auch noch so grobfe — Kropf
birgt in sich eine Gefahr fiir den Sympathikus.

Wie in fast allen Fillen von Sympathikuslihmung durch Struma
ist auch in dem unsrigen der N. recurrens verschont geblieben; es
liegt dies daran, daB der Recurrens zwischen Trachea und Osophagus
geschittzt verliuft und dem Strumadruck leicht ausweichen kann,
withrend der Sympathikusstrang direkt gegen die Wirbelsiule an-
gedriickt wird. g

Die in unserem Falle beobachteten okulo-pupilliren Symptome
(Miosis, Lidspaltenenge, Zuriicksinken des Bulbus) entsprechen durch-
aus den beim Tierexperimente gemachten Krfahrungen. ?

In welcher Weise das Atropin die Mydriasis bewirkt, ist noch
nicht vollig sicher entschieden. Kinige Autoren nehmen an, daB die
Erweiterung lediglich infolge Lihmung des Okulomotorius stattfindet,
andere dagegen (Cramer, Donpers, pE Ruirer) glauben, da zur
maximalen Erweiterung der Pupillen anch noch eine durch das Atropin
bewirkte Reizung der Sympathikusendzweige im M. dilatator pupillae
mit beitrage. Unter anderem spricht fiir diese Ansicht eine Mitteilung
Scuunrs, wonach beim Kaninchen sich die atropinisierte Pupille nach
Durchschneidung des Halssympathikus oder nach Zerstorung des
Ganglion supremum um 1—1-5 mm wieder verengt. Unser Fall, in
welchem nach Atropineintriufelung die beiden Pupillen nicht vollig
die gleiche Weite erlangen (allerdings betriigt der Unterschied nur
0-75 mm zu Ungunsten der linken), spricht gleichfalls eher fiir die
letztere Ansicht, denn wiire die Mydriasis ausschlieBlich durch Okulo-
motoriuslihmung bedingt, so miiBten bei unserer Kranken beide
Pupillen nach Atropinisierung vollig gleich sein; die von CrAMER u. a.
angenommene, noch hinzukommende Reizung der Sympathikusend-
zweige durch das Atropin kann aber im vorliegenden Fall nur auf
den gesunden rechten Sympathikus wirken, withrend sie bei dem
lidierten linken Nerv versagt: daher die rechte Pupille > nach
Atropinisierung.

Betreffs des Pilokarpins legt unser Fall dessen Einwirkung auf
das SchweiBzentrum im Riickenmark klar. Die Leitungsunterbrechung
des linken Sympathikus unserer Kranken verhindert im Bezirke der
linksseitigen Gesichtsnerven das Schwitzen, das sonst (bei intaktem
SJ['mPﬂthikua} dem zentralen Reiz durch das Pilokarpin folgen wiirde,
wie man dies ja rechterseits beobachten kann.

12*
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Massen von der Bindehaut des Bulbus ringformig auf die Hornhaut
derart iiber, daB nur der zentrale Teil der Hornhaut etwa mit einem
Durchmesser von 5 mm durchsichtiz erscheint. Von der stark ver-
dickten Conjunctiva bulbi ziehen zahlreiche stark erweiterte GefiBe
von allen Seiten auf die Hornhaut und verzweigen sich dort baum-
astartig. Am Rande der ganzen Auflagerung auf der Hornhaut selbst
befinden sich zahlreiche winzig kleine punktférmige ganz oberflich-
lich liegende grauweiBe Infiltrate, an welchen die feinsten Verzwei-
gungen dieser michtigen GefiBneubildungen endigen. Hier an der
inneren Peripherie ist die Auflagerung am diinnsten; am michtigsten
ist sie iiber dem Limbus, wihrend sie sich gegen die iuBere Peri-
pherie wieder verdiimnt und gegen die Ubergangsfalten vollstindig
verliert, diese selbst sind vollkommen frei. Die ganze Auflagerung
ist stark injiziert und dunkelrot gefirbt. Zwischen den feinsten Ver-
zweigungen auf der Hornhaut befinden sich graue pannusartige Ge-
websmassen. Die Conjunctiva der Lider ist, wie schon oben erwihnt,
vollkommen intakt, glatt, glinzend, keine Spur von Narben, nur eine
ganz leichte Rétung ist nachweisbar. Ks besteht auch keine ver-
mehrte Trinenabsonderung.

Das linke Auge zeigt dieselben Erscheinungen, nur in vermin-
dertem MaBstabe. Hier greift die Auflagerung ebenfalls rund um
die Hornhaut auf diese ungefiihr 3—4 mm iiber, im Zentrum einen
kreisformigen Teil von 6—7 mm frei lassend. Die GefiBneubildung
ist hier nicht so michtig wie rechts, auch ist die Injektion nicht so
ausgebildet, die Conjunctiva der Bindehaut ebenfalls ganz normal,

Nach Verabreichung von Kokain und Atrabilin blabt die In-
jektion etwas ab und es treten jetzt die zahllosen erweiterten Gefille
deutlich aus der nunmehr rosarot gefiirbten Unterlage hervor.

Ich versuchte nun zunichst durch Kauterisation den Prozef znm
Stillstand zu bringen.

Nach nochmaliger Verabreichung von Kokain verschorfte ich mit
dem Galvanokauter den inneren Rand, indem ich mich besonders
bemiihte, die feinen punktférmigen oberflichlichen Infiltrate zu zer-
storen. Auf diese Weise entstand eine ringformige Verschorfung auf
der Hornhaut selbst, darauf zog ich eine zweite tiefer greifende kon-
zentrische Furche ungefihr 8 mm auBerhalb des Limbus durch die
ganze Auflagerung, Beim Fassen mit der Pinzette zeigte sich, dab
sich die ganze Auflagerung leicht verschieben lieB. Atropin, Verband
und sofortige Aufnahme ins Krankenhaus.

Schon wihrend dieses operativen Eingriffes, namentlich als ich
die kolossal dicken, leicht verschieblichen Massen an der Peripherie
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der Hornhaut in die Pinzette nahm, versprach ich mir von diesem
Eingriff nicht viel. Die Reaktion auf diesen Eingrift war eine ganz
geringe, es traten nicht einmal besondere Schmerzen auf und_ schon
nach einigen Tagen konnte ich sehen, daB innerhalb der inneren
Brandfurche neuerlich kleine punktférmige Infiltrate auftraten und
einzelne GrefiiBe sich iiber die Furche hiniiber neu bildeten. Nun
entschloB ich mich die ganzen Massen abzutragen.

Aus Familienriicksichten muBte ich die Patientin, die mit der
vorgeschlagenen Operation sofort einverstanden war, auf einige Tage
nach Hause lassen. Als dieselbe nach ca. 10 Tagen zuriickkam,
konnte ich neuerlich den progressiven Charakter des Prozesses fest-
stellen, indem nunmehr die ganze innere Brandfurche mit der Auf-
lagerung wieder iiberdeckt war.

Am 1. April warde nun am rechten Auge in Chloroformnarkose,
da eine Anisthesierung mit Kokain bei der starken Injektion keinen
Erfolg versprach, die Abtragung der Auflagerung vorgenommen.

Ich ging dabei #ihnlich wie bei einer Fliigelfelloperation in der
Weise vor, daB ich die Auflagerung mit der Pinzette fabite, etwas
von der Hornhaut abhob und nun mit einer krummen Lanze vom
inneren Rande her vorsichtig abzulésen begann. Als die Ablosung
am inneren Rande beendet war, zeigte sich eine ganz merkwiirdige
Erscheinung; die ganze Auflagerung lieB sich nach allen Seiten hin
ganz leicht von der Hornhaut bis iiber den Limbus hinaus, ganz
dhnlich wie ein Pterygium abheben und darunter kam eine ver-
hiltnismiiBig durchsichtige Hornhaut zum Vorschein. Die Aunflagerung
wurde nun ca. 4 mm iiber den Limbus hinaus losgelést und dann
mit der Scheere rund herum abgeschnitten, so daB die Hornhaut und
ein ca. 4 mm breiter perikornealer Streifen vollkommen frei lagen.
Die Hornhaut wurde auBerdem vom Zentrum gegen die Peripherie
durch Abschaben mit der Lanze von allen noch anhaftenden Resten
griindlich befreit. Wihrend der Operatien fand aus den erweiterten
Gefiflen eine ausgiebige Blutung statt. Der Bindehautsack wurde
durch Borwasserspiilungen und Austupfen vom Blutgerinsel gereinigt,
hierauf Atropin, Jodoformpulver und Verband.

Da keinerlei Schmerzen auftraten, wurde der Verband 2 Tage
liegen gelassen. Beim Verbandwechsel zeigte sich nun, dab die Horn-
haut zum groBten Teil schon mit Epithel iiberkleidet war, nur an
einzelnen Stellen, wo beim Entfernen der Auflagerung tiefere Schichten
der Hornhaut verletzt waren, sah man beginnende Narbenbildung.
Am 4. Tage wurde der Verband weggelassen. Nach 10 Tagen war das
Auge ganz reizlos. Die Conjunctiva blaBrosa gefiirbt, vernarbt, Die
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Hornhaut zeigte an den Teilen, welche frither von der Auf lagerung
bedeckt waren, einzelne zerstreut liegende zarte Narben, dazwischen
ganz und teilweise durchsichtige Stellen.

Am 14. April wurde auf ganz gleiche Weise das linke Auge
operiert. Der Verlauf der Operation, sowie der Heilung war ganz
gleich, wie auf der rechten Seite, nur waren hier, wie schon oben
bemerkt, die Auflagerungen lange nicht so michtig, wie auf der
rechten Seite.

Patientin wurde am 24. April geheilt entlassen und angewiesen,
sich in entsprechenden Zeitriumen wieder vorzustellen.

Die abgetragenen Massen wurden in Formalin gehiirtet in Celloidin
eingebettet, geschnitten und mit Himatoxylin Eosin gefiirbst.

Am 16. Mai stellt sich Patientin wieder vor. Der Zustand ist
ganz gleich wie bei der Entlassung. Eine leichte blaBrosa Firbung
der Conjunctiva besteht infolge der dort befindlichen Narben noch
immer.

Patientin kam in Zeitriumen von 4—06 Wochen, sie ist voll-
kommen frei von Beschwerden, der Zustand ist andauernd gleich. Das
letztemal sah ich sie Ende September, also nach einem halben Jahre
seit der Operation. KEs diirfte demnach das Auftreten einer Recidive
ausgeschlossen sein,

Die mikroskopische Untersuchung ergab keinerlei typischen Be-
fund. Man sieht etwas gewuchertes Hornhautepithel in mehreren
Schichten {ibereinander gelagert, zahlreiche Gefifidurchschnitte von
verschieden grofiem Querschnitt und dazwischen miBiges Bindegewebe.

Klinisch war das Bild einem frischen sukkulenten progressiven
Pterygium eigentlich am #hnlichsten, namentlich die in der Kranken-
geschichte erwihnten kleinen, punktférmigen oberflichlich gelegenen
Infiltrate boten genaun dasselbe Bild, wie wir es an der Spitze eines
progressiven Pterygiums auch sehen.

Es unterliegt auch gar keinem Zweifel, daB diese Infiltrate dtio-
logisch die grioBte Rolle spielen, da sie beim Wachstume der Auf-
lagerung immer vor dem inneren Rande auftraten. Merkwiirdig ist
nur die ringformige Gestalt. Tch kann mir die Entwickelung nur so
vorstellen, daf ganz gleiche Schidlichkeiten, wie sie zur Bildung eines
Pterygiums fithren, wenn sie an einem Punkte des Limbus auftreten,
hier an der ganzen Peripherie der Hornhaut auftraten und so zu
einer dem Pterygium pathologisch #hnlichen Auflagerung fiihrten,
dafiic spricht auch das ganz allmiihliche Aufhiren gegen die Uber-
gangsfalten und gegen die Lidwinkel, welche wieder ganz normale
Bindehaut zeigten.
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Teil der Hornhaut war wieder empfindlich und feucht, withrend die
getriibten Randpartien noch aniisthetisch waren und ein eigentiim-
liches an Xerose erinnerndes trockenes Aussehen hatten.

Am 4, Tage waren auch diese Randpartien wieder normal und
es bestand nunmehr eine ausgiebige Conjunctivitis. Wihrend die
ersten 3 Tage die Triinensekretion nicht vermehrt war, trat jetzt eine
stiirkere Triinensekretion auf.

Patient bekam jetzt Hydrarg. oxycyanat. mit Kokain eingetropft
und wegen der beiden Infiltrate jeden 2. Tag einen Tropfen Atropin.
Nach 3 Wochen war der Bulbus vollkommen blal, die Conjunctivitis
abgeheilt und an Stelle der beiden Infiltrate befanden sich zwei kleine
graue Narben in der Hornhaut,

Schon das klinische Bild, noch mehr aber die theoretischen Kr-
wigungen fithrten zur Ansicht, dab es sich in diesem Falle um eine
Erfrierung der Hornhaut handelte.

Schwefeldioxyd unter — 8° abgekiihlt, verdichtet sich zu einer
wasserhellen, sauer reagierenden Flissigkeit, welche aber weder auf
der Haut noch auf den Schleimhiiuten eine Atzwirkung hervorruft,
beim Verdunsten entsteht naturgemiB eine ganz betriichtliche Ab-
kithlung, daher auch ihre Verwendung zur Erzeugung der Kilte in
den Kiithlmaschinen.

Um den Vorgang beobachten zu kinnen, stellte ich mir durch
Durchleiten von SO, durch eine Kiltemischung (Eiskochsalz) eine ent-
sprechende Menge von fliissiger, schwefeliger Shaure dar.

Auf die Haut geschiittet, erzeugte dieselbe ganz die gleiche
Wirkung, wie unsere zur Lokalaniisthesie verwendeten, gebriuchlichen
Mittel, wie Athylchlorid usw. Unter hérbarem Knistern und rasch
wieder voriibergehender Bildung von Eiskristallen verdunstet die
Fliissigkeit, die Haut wird wei und anisthetisch.

Tropfenweise auf die Zunge und Lippenschleimhaut gebracht,
schmeckt sie stark sauer ohne aber eine Veriitzung der Schleimhaut
hervorzurufen.

Tch schiittete nun ungefihr einen em? iiber die Kaninchen-
hornhaut und zwar in der Weise, daB die Fliissigkeit am Lidwinkel
eingegossen wurde und in gleichmiBigen Schichten iiber die Horn-
haut lief. Auf dem zweiten Auge lieB ich einen Tropfen mitten auf
die Hornhaut fallen.

Es zeigten sich nun die gleichen Erscheinungen, wie auf der
Haut, rasches Verdunsten unter hérbarem Knistern und ein kurz an-
dauernder schneeiger Anflug. Darauf waren die Hornhdute in toto
milchig weiB getriibt und anésthetisch. Nach '/, Stunde zeigte sich
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Der Vater des Miidchens hatte seinen Revolver gereinigt und war im
Begritfe, denselben wieder zn laden. KEr hatte schon mehrere Patronen
in die Revolvertrommel eingefiithrt, als sich plétzlich eine Patrone
entlud und dem Mi#dchen ein Projektil in die Stirne fuhr. Bemerkens-
wert ist dabei, daB es sich hier, wie die spiitere Untersuchung ergah,
lediglich um einen unberechenbaren Ungliicksfall und nicht um leicht-
fertiges Hantieren mit der Waffe handelte, da der Vater den Lauf
der Waffe vorsichtshalber nach abwiirts gerichtet hatte. Wie sich
spiiter herausstellte, entlud sich der Revolver in dem Momente, als
wihrend des Drehens der Trommel die Wand des Laufes gerade
itber der Mitte eines des sechs Liufe der Trommel stand, so daB
das BleigeschoB formlich zerschnitten wurde. Der griBere Teil flog
direkt seitwiirts aus der Trommel gegen die Stirne des Midchens,
withrend der kleinere Teil zwischen dem hinteren Ende des Laufes
und Trommel eingekeilt war.

Die Verletzte empfand einen momentanen Schmerz in der rechten
Gesichtshilfte und hatte sofort das Sehvermogen des rechten Auges
verloren. Ks wurde ein Notverband angelegt und die Verletzte noch
am selben Tage ins hiesize Krankenhaus gebracht.

Stat. praes. Die Kinschubiffoung befindet sich mitten auf der
Glabella, ungefihr 3 cm iiber der Nasenwurzel, ist ungefihr 8 mm
lang und 4 mm breit mit etwas gewulsteten Wundriindern. Der
Knochen ist nicht verletzt. Die Lider des rechten Auges sind leicht
tidematis, die Bindehaut des Bulbus leicht chemotisch. Der innere
Anteil der Bindehaut zwischen innerem Lidwinkel und Limbus ist
stark blutunterlanfen. Die Vorderkammer ist vollstindig mit Blut
gefiillt, der Bulbus weich, etwas kollabiert und nicht vorgetrieben.
Eine Kontinuitiitstrennung der Gewebe ist hier nirgends wahrnehmbar.
Mit einer biegsamen Sonde gelangt man von der EinschuBdffnung in
den SchuBkanal und durch diesen in die Orbita. Der SchuBkanal
zieht sich von der Einschuféfinung nach unten auBien immer zwischen
Haut und Periost verlaufend, etwas unterhalb der Incisura supra
orbitalis um den oberen Orbitalrand bogenformig nach riickwirts in
die Orbita.

Am 1. April wird, da der Bulbus sehr kollabiert ist und eine
groBere Verletzung in seinem riickwiirtigen Anteil sicher anzunehmen
ist, in Chloroformnarkose enukleiert. Dabei zeigt sich nun die Einschub-
dffnung im Bulbus selbst. Dieselbe liegt hinter dem Ansatz des
Rectus internus und das Geschof hat den unteren Rand des Muskels
durchschlagen, Die EinschuBoffnung stellt ein Loch in der Sklera
mit unregelmiBigen Rindern dar, der Glaskirper ist groBtenteil aus-
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getreten.  Mit der Sonde tastet man das ijeki.;il .im‘ Bulhus." Es
stellt eine unregelmiiBig geformte Bleimasse dar, die in ihren Groben-
verhiltnissen ungefihr 2/, einer 7 mm-Revolverkugel entspricht. Durch
den SchuBkanal wurde ein Jodoformstreifen gezogen und durch die
Lidspalte herausgeleitet. Die EinschuBofinung wurde verflilht.

Am 15. April wurde Patientin mit einer etwas eingezogenen
Narbe auf der Stirne geheilt entlassen.

Wir haben hier also einen ganz merkwiirdig verlaufenden Schub-
kanal. Das Projektil schlug schief von links oben kommend auf die
Stirne auf, durchbohrte die Haut und suchte nun seinen Weg in
einem nach vorne und innen konvexen Bogen zwischen Haut und
Periost um den Orbitalrand, gelangte hinter die Bindehaut und hatte
noch soviel Kraft, die Sklera zu durchschlagen, um dann im Bulbus
liegen zu bleiben. '

9. Die zweite SchuBverletzung erwiihne ich wegen des eigen-
artigen Fremdkorpers, der sich im Bulbus und in der Orbita vorfand.
Verletzungen, bei denen einzelne Teile von Kupferkapseln, Patronen-
hiilsen usw. in den Bulbus eindringen, zihlen nicht gerade zu den
Seltenheiten. In meinem Falle flog aber eine ganze Patronenhiilse einer
11 mm-Kugelpatrone in die Orbita und mitten durch den Bulbus.

Der 12jihrige Patient N. H., Sohn eines Grenzwachaufsehers,
wurde am 8. Juli 1902 um 8 Uhr morgens von auswirts kommend
ins Krankenhaus aufgenommen.

Der Vater konnte mir nur angeben, dall der Knabe am vorher-
gehenden Nachmittag mit mehreren anderen Knaben gespielt habe
und dabei mit irgend einer Feuerwaffe ins rechte Auge geschossen
worden sei. Der Vater kam spit abends aus dem Dienste nach Hause
und konnte am selben Abends nichts weiter mehr iiber den Hergang
der Verletzung in Erfahrung bringen, am frithen Morgen machte er
sich auf und brachte den Verletzten ins Krankenhaus. Der Patient
selbst, ein etwas verstockter Siinder, will auch von nichts wissen, erst
am Tage nach der Operation, als er die Anwesenheit seines gestrengen
Herrn Papas nicht mehr zu fiirchten hatte, erzihlte er uns den Vor-
gang. Die Knaben hatten eine ausgeschossene Kugelpatrone aus
Messing gefunden. Sie schlugen mit einem Nagel ein Loch in die
Seitenwand derselben, riickwirts gleich vor dem Rande der Hiilse
und befestigten diese dann mit Draht auf einem Brette. Der N. H.
hatte zuhause Pulver entwendet, mit welchem die Hiilse gefiillt und
vorne mit Papier, Steinchen usw. fest verkeilt wurde. Hierauf ziindete
tl_er N. H. mit einem glithenden Tabakschwamm bei dem improvi-
sierten Ziindloch die Ladung an, der Schuf entlud sich und N. H.
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verspiirte einen heftigen Schlag am Kopf und Schmerzen im rechten
Auge und konnte dieses nicht mehr &ffnen.

Stat. praes. Am unteren Lidrand, in der Mitte desselben, finden
sich einige ganz kleine Exkoriationen der Lidhaut. Von der Mitte
des oberen Lidrandes zieht eine ungefihr 1 em lange, das Lid durch-
trennende RiBwunde etwas schriig nach oben. Das obere Lid ist
durch einen darunter liegenden Fremdkorper, dessen ringférmige
Kontur mit einem Durchmesser von ca. 1em durch die gespannte
Haut deutlich sichthar ist, stark vorgewilbt. Am unteren Rande
dieser ringférmigen Vorwilbung endet die RiBwunde des Lides. Es
gelingt nicht das Lid iiber diese Vorwolbung hinaufzuziehen und so
den Fremdkérper sichtbar zu machen.

Der Knabe wird nun narkotisiert und nachdem es auch jetzt
noch nicht gelingt das Lid iiber den darunterliegenden Fremdkorper
hinaufzuziehen, wird die RiBwunde mit dem Messer etwas verlingert
und nun zeigt sich die innen schwarz gefiirbte Miindung der Patronen-
hiilse, die etwas nach oben und innen sieht und mitten in dem total
zerfetzten Bulbus steckt. Ich versuchte nun den Fremdkérper zu
entfernen und war natiirlich sehr erstaunt, daB sich dieser nicht vom
Flecke riihrte, da ich ja nicht ahnen konnte, daB derselbe eine ganze
58 mm lange Patronenhiilse darstellte, die noch dazu riickwirts im
Knochen fest verkeilt war. Kine in die Miindung eingefiihrte Sonde
brachte Aufklirung. Mit Anwendung einer starken Knochenzange
und einem betriichtlichen Kraftaufwand gelang es nach vorsichtigem
Drehen, die Hiilse zu entfernen. Nun konnte man durch Abtasten
mit dem Finger feststellen, dal der Boden der Patrone durch die
Fissura orbitae infer. mit Verletzung der Knochenrinder gedrungen
war und sich mit dem vorstehenden Patronenrand im Knochen fest
verkeilt hatte. HEs wurden nun die zerfetzten Teile des Bulbus ent-
fernt, die Wunde mit Borwasser griindlich ausgespiilt und ein Jodo-
formstreifen eingefithrt. Von einer Naht des Lides nahm ich, da der
Patient wihrend der Operation kollabierte, vorliufig Abstand. Ver-
band und Kisbeutel auf den Kopf. Nachmittags stieg die Temperatur
auf 88-2. Ks trat einigemal Erbrechen auf und leichte Somnolenz.
Am niichsten Tag Temperatur 87-5, allgemeines Wohlbefinden. Tm
weiteren Verlauf blieb die Temperatur normal, mit dem anfinglich
starken Wundsekret kamen einige kleinere Knochensplitter zum Vor-
schein. Die Sekretion lieB allmihlich nach und die Wunde granu-
lierte aus.

Am 238. Juli wurde nach Anfrischung der Wundriinder das obere
Lid geniht und Patient am 2. August geheilt entlassen.






Ein Fall von Sklerodermie der Lider.

Von
Dr. Wilhelm Mithsam,

Augenarzt in Berlin und Assistenzarzt an Geh. Rat Hirscureras
Augenheilanstalt.

Die Sklerodermie beschéftigt seit langem die Haut- und Nerven-
arzte aufs lebhafteste und hat eine grofle Anzahl von Abhandlungen
gezeitigt, von denen aber fast nichts in die ophthalmologische Literatur
iibergegangen ist. Und doch beansprucht das Leiden auch fiir den
Augenarzt ein gewisses Interesse, weil er es zuweilen ist, den die
Patienten, durch den Sitz der Affektion veranlaBt, zuerst um Rat
fragen.

Das Leiden besteht in einer Veriinderung der Haut, die, anfangs
ddematis, spiter in ein Stadium der Induration iibergeht, um endlich
in das Stadium atrophicans einzutreten. Die anatomische Untersuchung
ergibt bindegewebige Hyperplasie der Cutis und der Subcutis und
starke Gefabveriinderungen, an denen alle drei GefiiBhiiute beteiligt
sind: also Peri-, Meso- und Endarterntis. Das Leiden verliuft im
allgemeinen fieber- und schmerzlos. Nur wo im letzten Stadium die
Haut zu straff auf dem Skelett aufsitzt, entstehen durch das Spannungs-
gefiithl lebhafte Beschwerden. Die Affektion erstreckt sich entweder
diffus iiber gréBere Kérperstrecken, oder sie tritt in umschriebenen
Herden an verschiedenen, gern symmetrisch gelegenen Stellen des
Korpers auf. FEinen solchen Fall hatte ich Gelegenheit in Prof.
HirscapEras Poliklinik zu beobachten und iiber einen lingeren Zeit-
raum zu verfolgen.

Frau F. war bei ihrer ersten Vorstellung in der Poliklinik am
2. November 1902 32 Jahre alt. Die Anamnese ergab, dall der Vater
an einem der Patientin unbekannten Leiden gestorben ist. Die
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Hieran schlieBt sich die Firbung in einer wiisserigen weingelben
Losung von Himatoxylin an, die zweckmiiBig in folgender Weise be-
veitet wird. In einem Reagenzrohr wird eine Prise gelbes Hiimato-
xylin in destilliertem Wasser iiber der Gasflamme gelost und von
dieser Stammlbsung so viel zu destilliertem Wasser zugesetzt, bis die
eigentliche Farblosung die obengenannte weingelbe Farbe hat.

In dieser gelben Himatoxylinlosung wird der Schnitt — genan,
wie bei den bekannten Verfahren von Herpexmamw und Bexpa —
sehr schnell dunkelblauviolett bis schwarz, und zwar legt sich der
entstehende Hiamatoxylinlack auf das durch das Fuchsin diffus rot
gefiirbte Gewebe.

Ist der Schnitt geniigend dunkel, so wird er nach kurzer Ab-
spiillung in Wasser in einer frisch bereiteten wiisserigen weinroten
Lisung von Kaliumpermanganat differenziert. Diese Mischung stellt
man sich zweckmiibig durch Eintriufeln einer konzentrierten Lisung
in destilliertes Wasser her. Die Differenzierung mufl unter Kontrolle
des Mikroskops geschehen, da die verschiedenen Schnitte bald schneller,
bald langsamer entfirbt werden. Bedingung ist, daB der Schnitt nach
der jedesmaligen Herausnahme aus der Permanganatlisung gut in
Wasser abgespiilt wird, damit erstere nicht noch withrend der mikro-
skopischen Kontrolle nachwirkt.

Ergibt diese, daB das Bindegewebe gelblich, die Achsenzylinder
violett und die Neuroglia rot ist, so wird der Schnitt in iiblicher
Weise entwiissert, aufgehellt und in Canadabalsam eingeschlossen.

Das Verfahren muff modifiziert werden, wenn man gezwungen
ist, nicht ad hoe vorbereitetes Material zu verwerten. Ks kommen
dann die Schnitte nach Entfernung des Paraffins fiir 24 Stunden in
konzentriertes Kupferacetat, wie es Benpa fiir seine Hématoxylin-
methode angegeben hat, um nach griindlicher Wiisserung in das
Siiurefuchsin zu gelangen und den oben beschriebenen weiteren Ver-
fahren unterworfen zu werden. Schonere Bilder ergibt allerdings
Material, welches in toto vorbereitet worden ist. Unsere Abbildung
ist nach einem so behandelten 5 p dicken Schnitt gezeichnet.

Was die Differenzierung in Kaliumpermanganat anbelangt, so
kann dieselbe — und das gilt fiir Material mit und ohne Vorbehand-
lung durch die Wercerrsche Gliabeize — zum Zweck der mikro-
skopischen Kontrolle beliebig oft unterbrochen werden. Ist die
Entfiirbung der Achsenzylinder zu stark eingetreten, so kann ohne
weiteres nach Auswaschung in destilliertem Wasser die Firbung
in gelbem Hiimatoxylin wiederholt werden, worin sich die Schnitte
sehr schnell wieder dunkelviolett bis schwarz fiirben. Ja es scheint,
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daB der auf diese Weise entstehende Kupfer-Manganlack besonders
fest haftet.

In bezug auf die Leistungsfithigkeit des Verfahrens ist zunichst
betreffs der Achsenzylinder zu bemerken, daB diese sich im allge-
meinen nur insoweit fiirben, als sie normaler Weise von Mark um-
geben sind. Letzteres wird bekanntlich in Formol-Alkohol nicht er-
halten, und es hat den Anschein, daB der Hamatoxylinlack an eine
Substanz geht, welche zwischen Markscheide und Achsenzylinder liegt
und den Namen Myeloaxostroma (Kapran) erhalten hat. Infolge
hiervon versagt die Methode jenseits der Lamina cribrosa, bezw. es
firben sich nur noch vereinzelte Achsenzylinder.

Etwas fihnliches gilt von der Neuroglia. Wie zurzeit festzustehen
scheint, und Wercerr es deutlich ausspricht, verhilt sich die Neuro-
glia in den verschiedenen Organen, ja Organteilen in fiirberischer Be-
ziehung ganz verschieden. So kann eine Methode z. B. das mensch-
liche Riickenmark mit schon dargestellter Neuroglia zeigen, aber am
Gehirn und namentlich an der Retina vollig versagen. Namentlich
die Glia der Retina verhilt sich oft so kaprizids, daB es schwer ist,
elektiv und vollstindig gefirbte Priiparate zu erhalten. Stellen-
weise geniigt die Firbung in einer Modifikation des oben beschrie-
benen Verfahrens auch hier, aber eine ,,mathematische® Sicherheit
ist noch nicht erreicht.

Nach dieser Einschriinkung — denn eine Methode ist nur brauch-
bar, wenn man ihre Grenzen und Fehler kennt — kommen wir auf
die Untersuchung des Sehnerven zurick.

Auf der beigefiigten Tafel ist sein Randteil im Lingsschnitt bei
1/,; homog. Immersion und Okular 2 (Zrmss) gezeichnet. Die Dura
ist aus technischen Griinden entfernt worden, und man sieht zu-
niichst (a) die Pialscheide in gelblicher Firbung, Zwischen den ein-
zelnen Ziigen liegen die violetten, sich durch eine Spindelform aus-
zeichnenden Kerne der Bindegewebszellen (). s folgt die Zone, die
man frither als sog. Fucussche periphere Atrophie (¢) bezeichnete,
die aber jetzt wohl allgemein nicht als etwas pathologisches, sondern
als der normale periphere Gliamantel angesehen wird, wie er
auch als Hiille von Gehirn und Riickenmark nachgewiesen werden
kann. Derselbe besteht aus einem Gewirr von ziemlich starr ver-
laufenden feinen, durch die beschriebene Methode rotgefirbten Glia-
fasern, die auch auf dem Querschnitt als feinste rote Punkte zu
erkennen sind.

Die violetten groBen ovalen bis runden Kerne (¢) sind die frither
als sog. ,freie Kerne“ beschricbenen Kerne der Gliazellen, Das
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um jede kEntstellung durch eine spiterhin sichtbare Narbe zu ver-
meiden. Nach Trennung der Faszie wurde die Zyste von der Um-
gebung mittels stumpfer Hohlsonde erst an ihrer unteren, dann an
der oberen Fliche bis in die Tiefe der Orbita isoliert, wobei eine
Verwachsung mit dem Periost des Orbitaldaches sich herausstellte,
Hier entstand ein RiB in der daselbst sehr dimnen Zystenwand, aus
welchem sich derber gelber Atherombrei entleerte. Dieser wurde
nun durch Druck vollstiindig entfernt, wobei sich schitzungsweise
ergab, daBl er etwa das Volumen eines halben Hiihnereies einnahm.
Dadurch wurde sofort Platz geschafft, um mit groBer Leichtigkeit
die Tiefe der Orbita zu iibersehen. KEine zweite weit schlimmere
Verwachsung bestand mit dem Periost der hinteren oberen Gegend
der Orbitalfliiche des groBen Keilbeinfliigels, wo die Zyste mit krummer
Schere nahe der Fissura orbit. superior abgeschunitten werden mubte,
und leicht eine Verletzung der benachbarten Nervenstiimme statt-
finden konnte. Blutung fast Null. SchlieBlich wurde die durchtrennte
Fascia tarsoorbitalis durch eine Art Etappennaht extra vereinigt, um
der Ptosis entgegenzuwirken, und dariiber der Hautschnitt vollkommen
verniht. KEs erfolgte prima intentio im ganzen Operationsgebiete.
Nach 6 Tagen wurden alle Nidhte entfernt. Ziemlich hochgradige
Ptosis, sowie Hypisthesie des Trigeminus, sowohl des N. supra- wie
des infraorbitalis bestanden von nun an einige Wochen. Diese Er-
scheinungen verschwanden allmiihlich, so daB 3 Monate nach der
Operation keine Spur von Ptosis noch von Anisthesie nachzuweisen
war. Die Hyperiimie des Augenhintergrundes hatte der normalen
Firbung der Papille Platz gemacht, S war auf 1 gewachsen, der
hypermetropische As des rechten Auges bestand wie vor der Operation,
Das Endergebnis war ein hiochst befriedigendes, da der physiogno-
mische Ausdruck des Auges sowie dessen Beweglichkeit als vollkommen
normal resultierten. Kopien der vor und 2 Monate nach der Operation
aufgenommenen Photographie sind beigefiigt, s, Taf. X Fig. 1 u. 2.

Die Besichtigung der exstirpierten sofort in Formol fixierten
Zyste ergab, dafl kein Teil der Epithelialauskleidung in der Orbita
zuriickgeblieben war. Die Untersuchung des Priiparates ist in mehr-
facher Hinsicht interessant und ich teile um so lieber einige Details
davon mit, als nur wenige ausfiihrliche histologische Untersuchungen
von orbitalen Dermoidzysten existieren. Die Liinge der ganzen Zyste
vom Orbitalgrunde bis nach der Oberlidgegend mibt etwa 3%/, cm.
Thre Wand zeigt sehr variable Dicke. Der hinterste am Keilbein-
fligel adhiirente Teil besitzt das Maximum der Dicke, nimlich 7 mm.
Daselbst springt auch die Wand als dicke Duplikatur nach innen
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bis 5 mm hoch vor, einen Kamm von 1%/, em Liinge bildend. Andere
Partien der Wand sind etwas weniger dick, immer aber besitzen
diese dickeren Wandteile eine sehr feste, fast knorpelharte Konsistenz.
Nur 2 Stellen der Zyste sind diinn und dabei biegsam und ge-
schmeidig, wie lockeres Bindegewebe, die eine am Vorderende, welches
der Orbitalapertur zustrebte, die andere, welche mit der oberen
Orbitalwand verwachsen war. An einer der dickeren Stellen existiert
auch eine auBerordentlich hohe (etwa 1 cm) ditnne Schleimhaut-
duplikatur, welche im Inneren der Zyste eine tiefe Tasche hildet.
Die innere Oberfliche der Zyste zeigt mit Ausnahme weniger Bezirke
hiimorrhagische Infiltration und eine groBe Menge feiner kurzer weibler
Hirchen.

Die Wand wurde in verschiedene Stiicke zerschnitten, welche
simtlich nach Celloidineinbettung vollstindig in Schnitte -zerlegt
wurden. Die diinnsten Stellen zeigen 0-3—1 mm Dicke und in ihnen
macht gerade die Epithelschicht einen relativ grofien Teil des Quer-
schnittes aus, indem sie 0-1—0-17 mm miBt. Gerade an der einen
diinnen Stelle, welche mit dem Orbitaldache verwachsen war, finden
sich zahlreiche Talgdriisen und Hérchen,

Die Architektonik der Wandung ist im allgemeinen die, dafl auf
das KEpithel eine diinne cutisartige Schicht mit papillenihnlichen
Bildungen und mit nur feineren Gefifen und Kapillaren folgt. Diese
ist meist 0.018—0.03 mm dick, an wenigen Punkten erreicht sie
0-15 mm, ja ganz ausnahmsweise eine Dicke von 0.36 mm, also das
20fache ihrer geringsten Dicke. Nur selten fehlt sie ganz, so dab
direkt unter dem Epithel die niichste Schicht, die der griBeren Ge-
fabe liegt. An Himatoxylinpriiparaten heben sich diese zwei Schichten
auberordentlich scharf voneinander ab, erstere ist hell, letztere durch
die dichten Gefillkonvolute, welche iiberdies von Leuzocytenmiinteln
umgeben sind, ganz dunkel gefiirbt, die Grenze beider ganz scharf.
Die letztere Schicht schwankt in ihrer Dicke von 0-08—0-54 mm,
Wt'::lch letzteres MaB sie nur selten und zwar in den dickeren Wand-
teilen annimmf. Gegen die vierte Schicht hin besitzt die Lage der
grofleren Gefifle durch Schlingenbildung eine scharfe Grenze. Die
vierte Schicht ist die am meisten entwickelte, besteht aus Bindegewebe
upd _ma.c,_ht an den dicken Wandteilen deren Hauptbestandteil aus.
SIE_ 18t im allgemeinen weit weniger vascularisiert, als die vorige,
besitzt aber doch einzelne stark vascularisierte Herde und dient zum
Durc:.htntt der groferen Arterien und Venen. Letatere zeigen platt-
gedritckt eme Breite bis zu 0.7 mm. Das Hauptcharakteristikum
dieser Schicht ist, daB sie ein schwammiges mit unzihligen Hohl-
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rinmen durchsetztes Lymphangioma cavernosum repriisentiert. Als
auBerste fiinfte Schicht endlich ist stellenweise anhéingendes Fettgewebe
zu betrachten, welches zum groBten Teile als streng zur Zyste ge-
horig aufzufassen ist. DaBl dasselbe aus dem embryonalen Keime
hervorgegangen ist, dessen Heterotopie zur Entwickelung der Dermoid-
zyste Veranlassung gab, dal es also kurzweg als subkutanes, nicht
als orbitales Fettgewebe aufzufassen ist, geht namentlich daraus
hervor, dab an der oben erwihnten Stelle, wo sich eine hohe diinne
Schleimhaut- oder besser gesagt, Cutisduplikatur findet, zwischen den
Blittern derselben ebenfalls subkutanes Fettgewebe eingeschlossen ist.
In den tieferen Wandschichten befinden sich auch spiirliche Nerven-
stimme, welche sich im Gewebe verteilen und mit feinsten Astchen
den GefiBlen folgen, auch bis an das Epithel vordringen.

Dieses ist epidermisiihnlich, jedoch sehr ungleichmiBig entwickelt.
Nirgends kann eine Stelle der Wandung gefunden werden, wo es
fehlt. Ich betone dies ganz besonders im Hinblick auf die Arbeit
von Mrrvarsey (1891), welcher die Dermoidzysten durch Entwickelung
von Granulationsgewebe an epidermisfreien Wandstellen wachsen 1Bt
Selten ist das Epithel nur einschichtig und alsdann nicht zylindrisch,
sondern sogar zum Teil mit querovalen Kernen, meist kubisch. Bei
weitem iiberwiegend ist mehrschichtiges Epithel, wobei die Basal-
zellen zylindrisch gestaltet sind. So wechselt die Dicke der Epithel-
schicht meist zwischen 14 und 60 u, erreicht aber an Stellen mit
entwickelten Papillen zwischen diesen sogar 300 p (s. unten). Die
unterste Zellschicht besitzt grofle, meist ovale Kerne mit einem oder
mehreren Kernkorperchen, auch mit einigen runden griberen oder
kleineren Granulis. Die auf die Basalzellen folgenden oberflich-
licheren Schichten haben polygonale Zellen mit runden Kernen. Noch
weiter der Oberfliiche zu platten sich Zellen und Kerne ab und
letztere erscheinen daher queroval. Die Chromatingranula des Kern-
geriistes, welches sich z B. mit Himatoxylin, Thionin usw. farbt,
nehmen an Menge nach den oberflichlichen Zellschichten hin all-
mithlich bis zum Verschwinden ab. Das Durchschnittsmall der Kerne
der mehr zylindrischen Basalzellen betrigt 7—8 p im Léngs- und
etwa 3 p im Querdurchmesser. Einzelne Kerne der tieferen Schichten
zeigen Quellung, z. B. 11 u Linge und 7 p Breite und sind chromatin-
arm. Unter den zylindrischen Basalzellen finden sich stellenweise
auch kolossal entwickelte Exemplare mit gut gefirbtem Kerne, der
die enorme Linge von 20 p und die Breite von 7 g erreicht. Andere
Kerne dieser Basalzellen sind unregelmiiBig geformt, z. B. unverhiiltnis-
mibig schmal, an den Enden zugespitzt, auch keulenférmig an einem
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Ende verdickt, doch gut gefirbt. Die Kerne der obersten Schichten
sind chromatinirmer als die der tieferen, ein Zeichen ihrer regressiven
Metamorphose. Ein Teil dieser Kerne ist blall tingiert, lifit aber
noch das Chromatingeriist erkennen, andere haben auch das letztere
eingebiiBt und sind dann meist verkleinerf, nimlich zu unregelmibigen
flachen Blittchen umgewandelt, welche teils am Rande, teils in der
Mitte mehr und mehr schwinden, s. Taf. X Fig. 3. Kinzelne dieser
Blittchen enthalten kleinste helle Vakuolen. Das Protoplasma der
obersten Zellschichten bietet an Himatoxylinpriparaten, auch mit
WaereerTs Fibrinfirbung feine zartgefirbte netzférmige Struktur mit
hellen blidschenartigen Zwischenriumen. DLetatere sind auBerordent-
lich fein und stellen meist rundliche oder etwas lingliche Maschen
dar. Bei wenig entwickelter Dicke des Kpithels finden sich in den
oberflichlichsten Schichten nicht abgeplattete, sondern polygonale
und rundliche Zellen, wie sonst in den mittleren Schichten. Der Ver-
hornungsprozeB des Epithels schreitet nur bis zur Bildung von Kerato-
hyalin vor. Nirgends kommt es zur Entwickelung von Eleidin oder
Keratin. An Stellen, wo das Epithel nur eine oder wenige Zell-
schichten aufweist, fehlt auch das Keratohyalin. Dieses kommt
stellenweise viel massenhafter vor, als in der normalen Haut. Meist
ist dasselbe im Zentrum der Zellen in der Umgebung des Kernes in
sehr groBen Kornern und stirker angehiiuft, als in der Peripherie der
abgeplatteten Zellen, wo nur feinere Kdornchen sichtbar sind. Der
erste Anfang der Keratohyalinktrnung zeigt sich dicht am Kerne der
Zellen, wo feinste Piinktchen der Lingsrichtung des ovalen Kernes
entsprechend geordnet auftreten. Diese feinsten Kérnchen sind aber
bereits ungleich grofi, sind nicht rund, sondern meist unregelmifig,
eckig, oft lingliche Kliimpchen, deren Liingsachse der Richtung der
Reihe entspricht, in welcher sie geordnet sind. Eigentiimlich ist, daB
die Zwischenrinme zwischen je 2 Kérnchen einer Reihe im Anfange
sehr groB, etwa 2—4fach so grob sind, wie die Linge der Kerato-
hyalinklimpchen selbst. Die Kornchenreihen haben ofter einen ge-
schwungenen Verlauf. Trotz besonders darauf gerichteter Aufmerk-
samkeit konnte ich niemals eine Spur von Keratohyalin in irgend
einem Kerne der dieser Unwandlung unterworfenen Zellen entdecken.
Der Befund in diesen Zellen spricht nicht fiir die Theorie, daB
das Keratohyalin aus dem Chromatin der Kerne hervorgehe. Denn
der Kern der reichlich Keratohyalin enthaltenden Zellen ist oft genau
in derselben Niiance gefiirht und zeigt genau gleiche Kernkorperchen,
wie die Kerne in der tieferen Epithelschicht, wo der Zellinhalt noch
keine Spur von Keratohyalin aufweist, er ist demnach trotz massen-
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hafter Entwickelung von Keratohyalin im Zellkérper nicht chromatin-
drmer geworden. Auch zeigt der Kern genau dieselben Dimensionen,
wie in den tiefer liegenden Zellen ohne Keratohyalin und es fehlt in
meinen Priparaten der mitunter zu beobachtende perinukleire leere
Raum, welcher auf artifizielle Schrumpfung des Kernes zuriickzufiihren
ist. Depnoch hat man durch sehr gekiinstelte Theorien die Herkunft
des Keratohyalins aus dem Chromatin des Kernes weiter behaupten
wollen,

In den keratohyalinhaltigen Zellen sowie auch in den tieferen
Epithelschichten konnte ich mittels Methylviolett 6 B (Kromaver),
auch mit Wrreerrs Fibrinmethode die Plasmafaserung stellenweise
deutlich sichtbar machen. Auf Flichenschnitten sieht man noch
besser, als auf Querschnitten der Epithelschicht, daB die Kerato-
hyalinkérnchen nie itber die Grenzen der einzelnen Zellen hinaus sich
entwickeln, sondern die Interzellularstrecken sind absolut frei von
Keratohyalin, so daB bei gelungener Firbung zwischen den einzelnen
Zellen farblose Zwischenriume von 0.5 bis iiber 1 u Breite bestehen,
welche die Mosaik dieser Epithelschicht priignant hervorheben. Dies
ist ein Beweis dafiir, daf das Keratohyalin nicht aus den Proto-
plasmafibrillen entstehen kann, welche die Epithelzellen untereinander
verbinden, indem sie von einer Zelle auf eine anstoBende oder auch
auf eine entferntere iibergehen. KEbensowenig hat das Keratohyalin
mit den Interzellularbriicken der dortigen Zellen zu tun, es geht nur
aus dem Protoplasma im Inneren der Zelle hervor.

Die Keratohyalinkérnung ergab mir gute Firbung mit Karmin,
Himatoxylin, Vesuvin, Thionin, der Wgeicertschen Fibrinmethode.
Keine Fiarbung erhielt ich im gesamten Epithel mittels Eosin, was
auch zeigt, daf weder Eleidin vorhanden ist, noch das Keratohyalin
hier dem der Schleimhiiute analoge chemische Konstitution hat, ob-
wohl man in der seit Geburt 14 Jahre lang abgeschlossenen Zyste
eine Umwandlung der Epidermis in eine Art Schleimhautepithel fiir
moglich halten diirfte. Alkanna firbte mir in der ganzen Epithel-
schicht nichts, auch bei Hinzufiigung von Beize, z. B. Aluminium
aceticam, wodurch die Alkannafarbe aus rot in violett ibergeht.
Ebenso aber firbte mir Alkanna in der Epidermis der von mir zum
Vergleiche herangezogenen FuBeutis nichts, auch nicht die Eleidn-
schicht. Alkanna firbte in der Zyste nur die Fettzellentriubchen
und die Talgdriisenzellen. Gentiana ohne Beize fiirbte im Epithel
der Zyste nichts, withrend es in der Cutis recht gut das Eleidin,
gar nicht das Keratohyalin firbt. Mit der Wereerrschen Fibrin-
methode firbte Gentiana recht gut das Keratohyalin der Zyste.
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Nigrosin ergab nur sehr schwache Kernfirbung im Epithel, kEiI.lE
Firbung des Keratohyalins und verhielt sich ebenso wie Santalin
negativ bei dem Versuche, Eleidin nachzuweisen. .

Schleimige Entartung ist nirgends im Epithel mittels Thionin-
firbung zu finden. Bis nahe den oberfliichlichen Epithelschichten
trifft man hiiufiger, als in der normalen Haut in den interspinalen
Riumen LaNeermanssche Zellen an, welche mitunter auch Kern-
teilungen erkennen lassen. Die Basis des Epithels ist meist eben,
nur mitunter leicht wellig, an wenigen Stellen papillenartig erhoben.
Den Erhebungen und Buchten folgt eine stellenweise deutlich sich
darstellende feinste Basalmembran. Die Papillen sind sehr sparsam
und unregelmiBig, teils groB, teils klein, teils spitz, teils breit oder
kammartig flach, meist gruppenweise zusammenstehend, Auf Schnitten,
welche durch solche Gruppen gefithrt sind, finden sich (z. B. bel einer
Dicke der Epithelschicht von 29—59 u auf der Hohe der Papillen)
Epithelzapfen zwischen je 2 Papillen von 88—98 u Tiefe und einer
der Oberfliche zugekehrten Basis von 80 u und mehr Breite. Diese
Zapfen laufen in der Tiefe sehr spitz zu und mitunter ist diese Spitze
auch zweiteilig, indem im Grunde wiederum eine kleinste Papille
sich erhebt oder anch der FuB einer groBeren vom Schnitte getroffen
war. In der Nihe der Miindungen der weiterhin zu beschreibenden
Talgdriisen finden sich namentlich stark entwickelte Papillen, so daB
man Epithelzapfen bis zu 300 p Tiefe daselbst auf einzelnen Schnitten
vor sich hat.

Das Epithel wird durch Haare und Ausfilhrungsginge von
zweierlei Driisen durchbrochen, von Talg- und SchweiBdriisen. Haare
und Talgdriisen sind in reichlicher Zahl iiber die Zysteninnenfliiche
verteilt. Die Haare besitzen wohlentwickelte kleine Haarbillge und
schwanken meist in ihrem Durchmesser von 12—30 u, doch gibt es
auch vereinzelte von 240 p Durchmesser. Sie sind pigmentfrei, weiB,
Die Talgdriisen sind stark entwickelt, so daBl die kleinen Haarbilge
nur als winzige Anhingsel ihrer Ausfithrungsginge erscheinen, welche
bis 0:2 mm Durchmesser haben und meist mit Pfripfen derselben
kisigen gelben Masse erfiillt sind, welche den Zysteninhalt gebildet
hatte. Die runden Konglomerate der Acini hatten im Durchmesser
bis 0.7 mm. Sehr deutlich kann man in den Alveolen die physio-
logischen Veriinderungen des Kernes der Talgdriisenzellen wiihrend
des allmiihlichen Zerfalles der letzteren beobachten. Die leicht ovalen
Kerne der jiingsten Zellen, deren Durchmesser 8—10 auf 5—8 @ be-
tragen, firben sich mit Himatoxylin diffus dunkel und lassen im
Chromatinnetze eine Anzahl randlicher groBer Granulationen erkennen.



206 Max Peschel

Allmihlich bilden sich in den Kernen der nach dem Ausfithrongs-
gange vorriickenden Zellen konkave Kindriicke der Fetttripfehen,
welche die Kerne aushihlen. An den so verkleinerten und chromatin-
armen Kernen entstehen so zipfliche Vorspriinge, welche denselben
mitunter ein sternartiges Aussehen verleihen. :

In der ganzen Zyste befindet sich nur eine SchweiBdriise, deren
Kniuel in den Serienschnitten eine Linge von 1.2 mm und Breite
von (.22 mm besitzt. Sie liegt in einer der dicksten Wandungen
der Zyste. Die Struktur der Driise, namentlich die Disposition der
Driisenzellen ist normal, Membrana propria der Tubali, glatte Muskel-
zellenlage im sezernierenden Teile sehr deutlich nachweisbar. Doch
sind die verschiedenen kreisrunden Querdurchschnitte im Kn#uel-
konvolute von sehr wechselndem Durchmesser, nimlich von 19—80 p.
Die meisten Kerne der Driisenzellen haben das normale MafB von
5—8 u, einzelne sind jedoch gequollen, bis zu 11 p. Das intertubu-
lire Bindegewebe ist sehr sparlich und etwas kleinzellig infiltriert.

Eine der wichtigsten Eigenheiten dieser Dermoidzyste ist die
enorme Verdickung des grobten Teiles der Wandungen durch die
Bildung eines lymphangiokavernisen Gewebes. Mrrvansky! beschrieb
einen Fall von Dermoidzyste, wo Zystenbildung in der Wandung
durch Ektasie von Lymphspalten des Gewebes eingetreten war.
Diese Ektasie und Hyperplasie der Lymphgefifie ist in meinem
Falle auf das hochste ausgeprigt. Man sieht durchweg Binde-
gewebsbalken verschiedenster Dicke, welche kavernise Lymphriume
von der Grofe einer Gewebszelle bis zum Durchmesser von 1 mm
umgrenzen und fast iiberall mit Endothel iiberzogen sind. Glatte
Muskelzellen konnte ich in dem Bindegewebe der Balken nicht
nachweisen. Die Hohlriiume liegen meist so dicht aneinander, dab
das Zwischengewebe nur in der Form von trabekuliren Scheide-
winden entwickelt ist und man an dickeren Schnitten von der Innmen-
fliche angeschnittener griBerer Kavernen bei wechselnder Einstellung
des Mikroskopes in die rundlichen Miindungen vieler kleinerer Hohl-
riume hineinblicken kaun (Taf. X Fig. 4). Stellenweise existieren
auch Ziige lockeren Bindegewebes, z. B. bis zu !/, mm Dicke, in welchen
man die Anfinge der Ausdehnung in den Lymphbahnen beobachten
kann. Die Biindel sind daselbst auf Lingsschnitten leicht auseinander-
gedriingt durch lings verlaufende unregelmiifige schmale Zwischen-
riiume, welche durch Endothelzellen austapeziert und mehrfach durch
feinste Bindegewebsfiaserchen durchzogen sind, so daB sie das Aus-

! Mirwarsky, Arch. f, Augenheilkunde. 1891, 8. 140.
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sehen eines Maschenwerkes bieten. Da die Bindegewebsbiindel un-
regelmiiBig verlaufen, sieht man an den Priiparaten dieser Stellen
immer auch rundliche oder ovale Querschnitte von solchen Lymph-
riiumen. Andeutungen dieser Lymphgefiifdilatation findet man an vielen
Stellen der dickeren Wandungen der Zyste. Die Kndothelien der
Lymphriiume lassen sich iiberall nachweisen und zeigen sich an ein-
zelnen Priiparaten als groBe zusammenhiingende abgestreifte Zell-
membran. Die Zellen sind dichtgedringt, einschichtig, und liegen oft
in Ziigen, in deren Richtung Zellen wie Kerne verlingert sind. Die
Kerne sind schwach gefiirbt, oval, selten rund, mit Kernkdrperchen
und wenigen Chromatinpunkten. Thre Linge mibt 7—9 pu, ihre Breite
2—b5 u. Einzelne Kerne sind atrophisch, noch schwiicher, als die
iibrigen gefiirbt, zum Teil zu unscheinbaren unregelmiBigen kaum
gefiirbten Blittchen degeneriert, andere sind gequollen, breiter und
linger als die iibrigen, oder kreisrund. Andere haben eine runde
oder ovale, mitunter blischenartig prominente durchsichtige Vakuole,
welche sich hier und da bis zu einem griéBten Durchmesser von 6 p
ausdehnt. Manche Kerne haben mehrere Vakuolen. Zwischen den
Endothelzellen gewahrt man einzelne Leukozyten. Stellenweise sind
auBerordentlich zahlreiche polynukleire Leukozyten zwischen die
Endothelzellen gemischt. Sehr viele Endothelzellenkerne sind ein-
geschniirt, andere geteilt. In der Endothelschicht selbst hat sich
eine mibige Zahl von Riesenzellen herausgebildet, welche sich vor-
zugsweise in den groberen Lymphriumen befinden. Im Gewebe der
gesamten Zystenwand existieren sonst nirgends Riesenzellen, so dall
dieser Befund der Ansicht von v. BinayEr?® beipflichtet, daBl die Riesen-
zellen, abgesehen von den direkt im KEpithel vorkommenden, von den
Endothelien, nicht von den Leukozyten stammen. MiTvarsgy? meinte,
dab Riesenzellen in der Zystenwand nur an ulzerierten Stellen im
Granulationsgewebe vorkommen. Gorpmaxy und HinpEsraxpT®
machten ihre Entstehung von der Gegenwart von Haaren an den be-
treffenden Stellen der Zyste abhiingig. Die Riesenzellen in der von
mir untersuchten Zyste sind eben ganz anderer Art, sie liegen nicht
in den Wandungen, sondern an der freien Oberfliche der Lymph-
riume. Das Protoplasma dieser Riesenzellen zeigt feinste netzformige
Struktur, wird durch Himatoxylin miiBig dunkel gefirbt und besitzt
Pllahrfa.ch an der Peripherie zackige Fortsiitze. Die Grofie der Zellen
ﬁt_aehr verschieden, mitunter enorm. So beobachtete ich eine von

! Ziealers Beitriige. 1896.
! Mirvarsky, Arch. f. Augenheilkunde. 1891. 8. 155.
* Zikauers Beitriige. Bd. VII
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0-126 mm Linge, deren Breite von 4 zu 16 p schwankte. Sie ent-
hielt an drei getrennten Stellen Kernanhiiufungen, ihr Protoplasma aber
war kontinuierlich. Andere haben 20—60 g Durchmesser und sind
mehr rundlich oder oval. Ich ziihlte bis etwa 40 Kerne in einer
Zelle, Diese fiarben sich meist gut und enthalten eine miBige Zahl
von Chromatinpiinktchen. Kinzelne Kerne sind regressiv veriindert,
mehr weniger blab, mit gezihneltem oder unregelmiiig gezacktem
Rande und enthalten nur noch wenige oder keine Chromatinpunkte.
Die Genese dieser Riesenzellen des Endothels 1iBt sich hier und da
durch Auffinden von Zwischenstufen nachweisen. Sie geschieht offen-
bar durch Teilung der Kerne; nicht durch Verschmelzung verschiedener
Zellen. So sah ich neben einfachen auch bereits mit zackigen Proto-
plasmafortsiittzen ausgestatteten Endothelzellen von z B. 14 p Durch-
messer mit grofem Kerne von etwa 7 p eine auf 24 p Durchmesser
angewachsene junge Riesenzelle, welche eine halbkreisformig zu-
sammengelegte Kette von sechs jungen kleineren Kernen von etwa 4 u
enthielt. Daneben lag eine 28 u grole ausgebildete Riesenzelle mit
sechs grofen aneinanderstobenden Kernen von 5—1 u.

In allen Teilen der Zystenwand lassen sich durch die Orcein-
methode, sowie auch durch die WeicErrsche Firbung elastische
Fasern nachweisen. Die Silberimpriignation nach Tarturerr lieB sich
leider nicht anwenden, da die Zyste fixiert und konserviert war. Die
Fasern bilden in der Cutislage der Wandung besonders dichte Netze,
welche in ihrer Anordnung den Verhiltnissen in der normalen Haut
etwa entsprechen. Auch die Gefifwandungen haben ihren normalen
Anteil am elastischen Gewebe. Die Talgdriisen sind von einem dicken,
robusten elastischen Netze umgeben, welches auch zwischen die
Lappchen in die Septa Fortsitze schickt und feine Netze nach der
unter der Epidermis liegenden Cutis entsendet. Der kavernise Teil
der Zystenwand ist zwar iiberall, aber nur von einzelnen elastischen
Fasern und raren feinsten Netzen durchsponnen.

Viele hiamorrhagische Herde durchsetzen die Wandungen der
Zyste. Dieselben befinden sich teils direkt unter dem Epithel, teils
in Papillen, teils und zwar meist in der Dicke der Wand, teils auch
in einzelnen der kaverndsen Lymphriume, welche alsdann mit Blut
ausgefiillt sind, teils endlich im peripheren Fettgewebe. Man findet
die Umgebung vieler hiimorrhagischen Stellen entziindlich infiltriert,
die anderer frei von jeglicher Entziindung, woraus zu schlieBen ist,
daB beide Prozesse unabhiingig voneinander sind. Ich bin der An-
sicht, daf beide aus gleicher Ursache hervorgehen, nimlich aus
starker Spannung der Zystenwand, welche durch Vermehrung des
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Zystensekretes gegen die Pubertitszeit plitzlich erhoht wurde. Hiufig
sind sparsame, fast vereinzelte rote Blutkirperchen im Gewebe yor-
handen, so daB man hier oftenbar Diapedese vor sich hat. Auch
diese ist auf die erhohte Spannung der Zystenwand zu beziehen,
welche Stanungserscheinungen in der Zirkulation bedingt. Uberhaupt
besteht durchweg in den Wandungen sichtliche Blutstauung, indem
die meisten GefiiBe mit Blutkérperchen vollgestopft sind.

Entziindliche Infiltration der Zystenwandungen ist auBerordent-
lich verbreitet, namentlich sind die meisten kleineren Gefible von
kleinzelliger Infiltration umgeben. Stellenweise fehlt dieselbe in den
oberflichlichen Schichten, ist dagegen an anderen Stellen gerade in
den tiefsten (iuBersten) Schichten der Wand stark ausgesprochen.
Daraus geht hervor, daB die Entziindung nicht durch den Reiz des
Sekretes, des Zysteninhaltes hervorgerufen sein kann. Abszedierung
ist nur an einer einzigen Stelle vorhanden und zwar im dicksten
Teile der Zystenwand inmitten des lymphkavernosen Balkengewebes.
Es findet sich daselbst eine Kiterhohle von 0-3 mm groBtem Durch-
messer, deren Wandungen infiltriert sind und abbrickeln.

An vielen Liingsschnitten lockeren langfaserigen Bindegewebes
siecht man reichliche Infiltration mit protoplasmaarmen Wanderzellen,
deren durch Himatoxylin meist gut gefirbte Kerne barocke amdboide
Formen aufweisen. An einzelnen Stellen zeigen diese Kerne, welche
neben Aufsplitterung, Veriistelung, Kriimmung, Einschniirungen, An-
schwellungen usw. meist eine bedeutende Verlingerung erfahren haben,
simtlich eine gleiche Richtung ihrer Lingsachse, ndmlich parallel der
Spaltrichtung der Bindegewebsbiindel. Diese gleichmiiBige Anordnung
der Kerne und somit der Wanderzellen ist dadurch zu erkliaren, dal
die Zellen auf ibhrer Bahn einen geringeren Widerstand in der Spalt-
richtung des Bindegewebes finden und sich daher den lings ver-
laufenden Lymphspalten adaptieren. Hs kommt natiirlich als weitere
Ursache der chemotaktische Einflull hinzu, welcher die Wanderzellen
nach einer bestimmten Richtung attrahiert; in dieser evolutionieren
die letzteren und erleiden eine Verlingerung. Die effektive Wander-
bahn der Zellen bei Entziindung geht nicht immer in der chemo-
tropen Richtung, wie es z. B. in Fliissigkeiten exakt geschehen wiirde,
sondern kann durch den Faktor der leichteren Spaltbarkeit des Ge-
webes etwas deviiert werden.

Die Liingsachsenstellung der Kerne in Gewebsbiindeln erinnert an
die ahnliche aber regelmiibigere Disposition der Kerne glatter Muskeln,
welche ebenfalls im Tumor vorkommen, und zwar teils GefiBen an-

gehoren, teils spiirlich in der Cutisschicht selbstiindig angetroffen
Baitr. = Augonh, 14
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werden, Beildufig mochte ich hier bemerken, daB ich mir die Liangs-
form der Kerne der glatten Muskelzellen auch mechanisch erklire.
Das den Kern umgebende Protoplasma der Muskelzelle kontrahiert
und distendiert sich in der Liingsrichtung der letzteren unter einem
kontinuierlich wechselnden Spiele, wie wir dies am deutlichsten von
der Iris durch die unaufhérlich wechselnden minimalen Schwankungen
der Pupillenweite wissen. Infolgedessen reiben die Molekularteilchen
des Protoplasmas fortwithrend in der Léngsrichtung allseitig am Kerne
und lassen eine seitliche Ausdehnung desselben um so weniger zu-
stande kommen, als mit jeder Kontraktion eine Verdickung der
Faser eintritt, also ein seitlicher Druck auf den Kern ausgeiibt
wird. —

In den Wandungen der Zyste finden sich vielfach scharf um-
schriebene dichte Ansammlungen von Wanderzellen, welche auch in
anderen Fillen von Orbitalzysten beschrieben und mitunter fiir wahre
Lymphfollikel gehalten worden sind. Das angrenzende Gewebe ent-
hilt oft nicht eine einzige Wanderzelle, so daB von Entziindung in
demselben nicht die Rede ist. Der Zellenhaufen ist auBerordentlich
dicht, stets um Konvolute kleiner GefiiBe gruppiert und zeigt durch-
aus die Charaktere der sog. kleinzelligen Infiltration. Mir erscheint
der entziindliche Ursprung dieser Zellenhaufen auber Zweifel. Die-
selben deuten darauf hin, dab der entziindliche Vorgang auf die un-
mittelbare Nihe der Gefiibe beschrinkt ist. Bei linger bestehenden
Herden dieser Art und weiter ausgebreitetem Reize kann entziind-
liche Infiltration der Umgebung hinzutreten.

Auf eine Tatsache mubB ich hier eingehen, welche die allgemeine
Pathologie interessiert, nfimlich auf die selbstindige Lokomotion von
Zellkernen in entziindeten Geweben, auf welche ich aus der Be-
obachtung unserer Zyste und anderer entziindeten Gewebe schlielen
konnte. In den Haufen der sog. kleinzelligen Infiltration um die
Gefabe herum findet man eine gewisse Zahl von Wanderzellen,
welche durch keine der iiblichen Plasmafirbungen, z. B. HEIDENHAINS
Himatoxylin, Fosin, Siurefuchsin, Pikrinsiure, Kisenhimatoxylin,
Unxas polychromes Methylenblau, auch nur eine Spur von Proto-
plasma nachweisen lassen. Jedenfalls ist in diesen Zellen das Proto-
plasma so minimal, daB es mikroskopisch nicht nachweisbar ist und
daB es nicht die Bewegung der Zelle induzieren und beherrschen
kann. Solche Wanderzellen konnen ihren Ort nur kraft der Kontrak-
tilitat und der Bewegungen des Kernes veriindern. Den Modus dieser
Bewegung sehen wir an den oben beschriebenen Kernen, welche in
den Spalten des entziindlich infiltrierten Bindegewebes der Zysten-
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wandung améboide Formen annehmen. Unter diesen Wanderzellen
ist ebenfalls ein kleiner Prozentsatz jedes nachweisbaren Protoplasmas
ledig und es sind die barocken amdboiden Formveriinderungen der
Kerne, welche die Lokomotion der Zellen bewirken. An mehrkernigen
Leukozyten vermiBte ich nie das Protoplasma, wohl aber an ein-
kernigen und zwar sowohl an Formen mit grobiem, wie mit kleinem
Kerne. Ich bin durch das Studium der entziindeten Gewebe zu der
Uberzengung gekommen, daB die Kontraktilitit der Kerne in den-
selben bei dem Wandern der Zellen eine grobe Rolle spielt. Auch
Wanderzellen mit sparsamem aber doch deutlich sichtbarem Proto-
plasma zeigen Ofters diesen Modus der Lokomotion, dal die amd-
boiden Bewegungen des Kernes, welcher sich an eine Seite des Proto-
plasmas stellt, denselben voranschreiten lassen, withrend er das Plasma
hinter sich nachzieht, welches unter Umstinden auch aktiv die Be-
wegung nach demselben Ziele hin unterstiitzen wird. Ich habe auch
in entziindeten Hornhiuten selbstindige Wanderung der Kerne der
Hornhautkorperchen konstatieren konnen und zwar in der Weise,
daB der Kern sich an die Peripherie des Protoplasmas begibt, sich
zwischen die Hornhautfibrillen hineindriingt, ohne dabei aus der Zelle
herauszutreten, Man kann sich gerade an derartigen Bildern von der
aktiven Lokomotion des Kernes iiberzeugen, welcher sich zwischen
die Horphautfibrillen hineinwiihlt, das Protoplasma der Zelle hinter
sich herleitend. Ahnliche Bilder hat Fucas! mit der Deutung be-
schrieben, daB der Saftstrom die Kerne forttreibe, wihrend deren
eigene Kontraktilitit die Bewegung einleitet. Ubrigens beobachtete
bereits Peremescako Lokomotion des Kernes in Zellen und AryoLp®
beschrieb Kontraktionen und Formveriinderungen der Kernsubstanz
und der Hiille des Kernes am lebenden Mesenterium, welche ganz
unabhingig vom Protoplasma des Zelleibes sind. Ich erinnere dabei
auch daran, daB es DEmoor gelang, in den Leukozyten des Frosches
durch Chloroform das Protoplasma bewegungslos zu machen, wihrend
der Kern weiter amoboide Bewegungen ausfiihrte. Auch der Form-
und Ortsverinderungen der Zellkerne in den Driisenepithelien je nach
Ruhe oder Titigkeit der Driise ist hier zu gedenken. Bei Reizung
und Degeneration von Ganglienzellen wurde von verschiedenen Autoren
(Nissn, Frarav, vaxy GernucaTeEN) Wanderung des Kernes an die Ober-
fliche des Zelleibes im Gefolge der Chromatolyse angegeben. Hier-
bei wurde auch Vorbuchtung der Oberfliche des Zelleibes durch den

! Fucns, Vircu. Archiv 66. 8. 408 f.
* Anxorp, Arch. f. miky, Anatomie. Bd. XXX.
14°*
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Kern, ja Austritt desselben aus der Zelle beschrieben. Wenn nun
auch diese Vorgiinge nichts mit der Zellenwanderung zu tun haben,
so zeigen sie doch die selbstindige Bewegungsinitiative des Kernes
an, welcher sich sicher nicht bloB passiv dabei verhilt. In der
Botanik haben wir ein Analogon. Tanen' zeigte, daB bei Schnitten
durch die Epidermiszellen der Zwiebelschuppe in den benachbarten
drei Zellenlagen eine Umlagerung des Zellkernes stattfindet, indem sich
derselbe an diejenige Zellseite wendet, welche dem Schnitte zugekehrt
ist. FEr nannte diese Umlagerung traumatrop. Auch das Plasma der
Zellen hiuft sich ibrigens in derselben Richtung an. NestLER®
machte weitere Versuche hieriiber und kouostatierte bei diesem Vor-
gange oft gleichzeitize VergroBerung des Kernes. Ubrigens indert
in Pflanzenzellen der Kern bestiindig mehr weniger seine Lage, was
schon aus Hansreins?® Untersuchungen hervorging. Letzterer Forscher
schrieb auch dem Kerne eine Kigenbewegung zu.

Die degenerativen Verinderungen der Zellkerne im entziindeten
Gewebe lassen sich vortrefflich an vielen Schnitten verfolgen. In dem
die Kapillaren umgebenden Bindegewebe sieht man die normalen
linglichen, durch Himatoxylin dunkel gefiirbten Bindegewebszellkerne
allmithlich heller und dabei breiter, auch linger werden, aufquellen,
wobei das unregelmibig netzformige Chromatingeriist immer schmich-
tiger wird. Sie werden auch bei starker Quellung nicht rund, sondern
bleiben meist oval, messen an Linge 12—17, ja 30 p, an DBreite
urspriinglich 3 p, die gequollenen 6—11 u. Auch die Kerne der
Wanderzellen verfallen der Quellung und zwar biiben sie dabei noch
nicht ihre Kontraktilitit ein. Daher findet man die letzteren in
stark vergriBerten barocken, geschwungenen, keulenférmigen, pilz-
artigen Formen mit allerhand Auswiichsen und Fortsiitzen, wobei sie
sich um so schwiicher firben, je breiter und linger sie geworden, bis
sie schlieBlich unter Verschwinden der Quellung sich verkleinern und in
flache Blittchen iibergehen kiénnen, welche keine Kontraktilitit mehr
besitzen. Die Liinge dieser letzten Gebilde geht bis zu 15 . Kine
hiwufig wiederkehrende Form zeigt Taf. X Fig. 6, niimlich ein lingliches,
auf die Fliche gebogenes Blittchen, dieses von 15 pu Linge und 5 p
Breite. Auch findet sich dieselbe Form mit kleiner Umbiegung an
beiden Enden (Fig.7). Uberhaupt hat hiufig Umkrempung der Riinder
auch an den Liingsseiten streckenweise statt, wodurch diese alsdann
im Mikroskop als dunklere Saume erscheinen. Die degenerierten

——

! Taxar, Wiener Akad. d. Wissensch., Sitzungsber. Bd. LXXXIX.
* NestLER, ebenda. 1898, 5. T08.
 Hassreny, Botan. Abhandlungen, 1882. Bd. 1V.
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fie-rna enthalten auch vielfach helle Vakuolen, welche teils rund, teils
schlitzformig sind, auch mitunter die Linge des Kernes als feiner
Kanal durchziehen, wie in Fig. 8 und 9. In letzterer reicht das
Kaniilchen durch eine quere Verzweigaung bis an die Oberfliche des
Kernes. Die Linge dieser Kerne betrigt 13 u. Ein anderer der-
artiger Kern (Fig.10) enthiilt zwei grolle Vakuolen von etwa 5 u
groBtem Durchmesser und mehrere ganz kleine Vakuolen. In einem
anderen Kerne (Fig. 11) finden sich zwei groBe Vakuolen und am
Rande eine Abblitterung der Substanz, welche durch eine nach aublen
geiffnete Vakuole entstanden ist. Die Vakuolen kommen iiber-
dies ofter in wenig gequollenen Kernen vor als Zeichen bereits ein-
tretender Degeneration. So zeigt Fig. 12 einen etwas blassen rund-
lichen Kern von 5 u Durchmesser mit drei Vakuolen, einer griBeren
runden und zwei kleinsten, deren eine oval, die andere rund ist.- Sie
liegen meist nahezu in der Mitte der Kerne, aber auch peripher. Ich
bilde in Fig. 13 noch eine der grofiten Vakuolen ab, welche ich be-
obachtete. Der rundliche Kern miBit in seiner grofiten Dimension
12 u, die Vakuole 7 p. Letztere ragt deutlich im Profil iiber die
Oberfliche des Kernes hervor und liegt ganz peripher. Durch
wechselnde Einstellung des Mikroskopes erkennt man, daB hinter der
transparenten Vakuole ein schmaler Zug von Kernsubstanz hinzieht,
welcher auch in der Figur angedeutet ist. Eine andere diffuse Art
der Vakuolisierung beobachtete ich an einigen Bindegewebskernen.
Sie besteht im Auftreten heller unregelmiiBig veristelter Kliifte in
der blaB gefirbten Kernsubstanz. Fig. 14 zeigt einen solchen runden
Kern von 9 g Durchmesser.

Das Chromatinnetz ist in einzelnen gequollenen langen Kern-
formen auf einen zentral laufenden dunkel gefirbten Faden, andere
Male auf mehrere lange Reihen von Piinktchen reduziert, in wieder
anderen zersplitterten Kernformen existieren nur zerstreute rand-
stindige scharf abgesetzte punkt- oder linienférmige Restchen von
Chromatin.

Sehr wichtig vom Standpunkte der allgemeinen pathologischen
Histologie ist, dab die groben Quellungsformen sowohl von den Kernen
der Bindegewebs- bezw. Endothelzellen, als auch von Leukozyten-
kernen stammen konnen. Ich konnte alle Uberginge der runden
Leukozytenkerne in die lingliche Form und die Degeneration dieser
letzteren in den zahlreichen Schnitten verfolgen.

Einzelne derartige Kerne gehen schlieBlich unter, so daB man
zerstreute kleine unregelmiBige blasse Blittchen als Kernreste von
9—1 p Durchmesser findet.
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Aus den Zellkernen der Leukozyten gehen auch grolie runde
Degenerationsformen hervor, indem dieselben quellen und zugleich
chromatinirmer werden, was man in allen Ubergangsformen nach-
weisen kann.

Aus den gemachten Beschreibungen ist bereits ersichtlich, daB
ein auBerordentlich reges Zellenleben in dem grofiten Teile der Zysten-
wandung vorhanden ist. Dasselbe ist derart entwickelt, daB es keine
Seltenheit ist, in Schnitten von 10 p Dicke in einem einzigen Gesichts-
felde bei 1000 facher VergrioBerung einige hundert Zellkerne der ver-
schiedensten Formen und Entwickelungsphasen im Bindegewebe zu
sehen. Dabei kommen aunch karyokinetische Formen recht hiufig
vor. Von Kernteilungen ist Zweiteilung am hiufigsten zu beobachten,
wobel ofters der bereits eingeschniirte Kern an eine Seite der Zelle
riickt. Dreiteilung ist nicht selten, mitunter findet sich auch Teilung
des Kernes in 4—8 Tochterkerne, welche noech zusammenhiingen.
Vielfach tritt Degeneration der Kerne wiillirend des Teilungsprozesses
auf, indem das Chromatingeriist verschwindet.

AuBerordentlich grob ist die Zahl der Mastzellen, von denen
viele Tausende nicht gleichmibig, sondern meist hanfen- und reihen-
weise in den Zystenwandungen entwickelt sind. Um eine annihernde
Vorstellong von der Zahl zu geben, erwihne ich, daB in vielen
Schnitten von 15 p Dicke auf einer Fliche von !/, Quadratmillimeter
his 80 Mastzellen zu =zihlen sind. Offenbar hiingt diese reichliche
Entwickelung der Mastzellen, welche in allen Stadien ihrer Bildung
vorhanden sind, damit zusammen, daB in den Zystenwandungen
wihrend der letzten Wochen entziindliche Reizung aufgetreten war.
Diese zahlreichen Mastzellen sind also in unserem Tumor mehr
weniger rezente Bildungen. Ich hielt es daher fiir praktisch, diese
Gelegenheit zum Studium derselben, auch namentlich ihrer Ent-
wickelung zu benutzen. Vor allem finden sie sich reihenweise in der
unmittelbaren Nihe von kleineren (efiflen fast konstant, namentlich
da, wo dieselben von einem Leukozytenmantel umgeben sind. Die
Gruppierung der Mastzellen folgt daselbst der Lingsachse der Gefibe,
obwohl einzelne auch etwas abseits gewandert sind. Ofters nmgreifen
einzelne Zellen einen Teil der GefiBwand, dieser eine konkav ge-
schwungene Fliche zuwendend, eine Disposition, welche offenbar durch
die Faserrichtung des umgebenden Adventitialbindegewebes bedingt ist.
. Auch neben Kapillaren liegen hiiufiz Mastzellen. Es ist zu betonen,
daB sie nicht nur im reichlich zellig infiltrierten Gewebe, sondern
auch in Ziigen langen welligen Bindegewebes vorkommen, wo nur
hier und da eine Wanderzelle sichtbar ist. Auch in dem Fettgewebe,
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welches die tiefsten Lagen der Zystenwand spiirlich durchsetzt, d. h. in
dem interstitiellen vascularisierten Bindegewebe des Fettes sind durch-
weg Mastzellen vorhanden, die aber nur eine mittlere Stufe der Aus-
bildung erreichen, namentlich weder sehr groBe Dimensionen, noch
sehr grobe Kiérnung annehmen.

In der Nihe der Gefife kann man die Entstehung der Mast-
zellen aus Leukozyten verfolgen., Da kommt hiiufic das Bild der
kleinsten, eben zur Mastzelle sich umbildenden Zelle vor, ndmlich
eine runde Zelle von z B. 4 g Durchmesser mit rundem Kern von
8 u Durchmesser, ein richtiger ,kleiner Lymphozyt*, dessen Proto-
plasma durch feinste mikrokokkeniihnliche basophile Granulationen
leicht durchsetzt ist. Andere derartige runde Zellen mit rarer
feinster Kornung haben z. B. 5—8 u Durchmesser und einen intensiv
oder auch weniger gefiirbten Kern von nur 3 pu. Die obwohl feinsten
Granulationen zeigen doch mit Dahlia bereits den ritlichen Farben-
ton der ganz entwickelten Mastzellenkirnung. Fig. 15 stellt einen
kleinen Lymphozyten von 6 g Durchmesser mit grobem rundem, durch
Dahlia dunkel gefirbtem Kerne dar. Der Protoplasmasaum ist schmal
und an einer Seite etwas breiter. In ihm sind wenige, aber sehr
intensiv gefiirbte Mastzellenkirner sichtbar. Sehr #hnlich ist Fig. 16,
nur ist der Kern unregelmiiBig oval, jedoch anch dunkel gefirbt, die
Zelle hat 6 p Durchmesser. Diese Formen kommen hiufig vor.
Ferner sieht man kleine leicht ovale Lymphozyten von z B. 9 u
grobter Linge mit rundem Kerne von 4 p, in welchen nur in der
Peripherie des Protoplasmas sich ein Kranz derselben feinen Granu-
lationen gebildet hat, wihrend zwischen diesem und dem Kerne kaum
Kornchen vorkommen. Dieses periphere Arrangement der ersten
Kornung findet sich sehr hiufigz. Bei wechselnder Einstellung des
Mikroskopes kommen in der Zellperipherie auch oberhalb oder unter-
halb des Kernes die feinen Granulationen ofters zur Ansicht. Fig. 17
ist ebenfalls ein Anfangstypus, welcher hierher gehort. Ks ist ein
nicht ganz kleiner leicht ovaler Lymphozyt von 15 u Durchmesser,
dessen ovaler Kern 9 p mift und schwach (Dahlia) gefirbt ist, nur
noch wenige Spuren von Chromatin besitzt. An der Peripherie sieht
man nur an zwei Stellen, « und &, je eine kleine Reihe feinster Mast-
kirnchen, welche aber bereits deutlich die violette Firbung haben.
Solche Typen zeigen deutlich, daf die Vitalitiit des Kernes und somit
der ganzen Zelle riickgingig ist oder wird, sobald die Mastzellen-
kérnung sich zu entwickeln beginnt, und daB die Kirnchen sich offen-
bar aus Protaplasmafidchen herausbilden.

Die Anfangsformen der Mastzellen kommen mit leicht ovalem,
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sowie auch mit linger oval gestrecktem Kerne vor, wobei dann die
ganze Zelle immer deutlicher oval ist. Fig. 18 stellt solche Zelle
mit wenig Protoplasma und spirlicher feinster Kérnung dar. Der
ovale, recht dunkel gefirbte Kern (Dahlia) hat 8 u Liinge. Diese
Zelle befand sich in welligem, nicht entziindlich infiltriertem Binde-
gewebe der Zystenwand. Diese kleinen Zellen von z. B. 9—12 pu
Linge kommen ferner auch ganz mit Granulis gefiillt vor, teils mit
randem, teils mit ovalem Kerne von 6—8 p Linge. Der Kern liegt
fast immer zentral, nur sehr selten peripher in der Zelle und zeigt
mitunter noch stark entwickeltes Chromatinnetz, ganz wie bei Leunko-
zyten. Interessant ist, daB dieselben kleinen Anfangsformen ofters
ambboide Ausliufer besitzen. Fig. 19 stellt eine solche Zelle dar,
deren Linge 15 p betriigt, Kern 3 g, Mastgranulierung sehr fein.
Ahnlich Fig. 20. Die Zelle von 17 p Liinge hat einen kleinen, nicht
intensiv gefirbten (Dahlia) Kern und feinste, kaum sichtbare Mast-
zellenkérnchen in der Peripherie als einen Kranz. In dem proto-
plasmatischen Fortsatze & sind die Kornchen mehr angehiiuft und
haben trotz ihrer Kleinheit schon violettes Kolorit. Das Protoplasma
der Zelle ist sehr leicht blau durch Dahha gefirbt., Fig. 21 zeigt
einen anderen wandernden kleinen Lymphozyten aus der Adventitia
eines kleinen Gefibles, Kern sehr klein, kaum chromatinhaltig, im
Protoplasma zerstreute feinste Mastzellenkornchen (Dahlia), Linge der
Zelle 19 p, Breite 3 p. Andere solche Anfangsformen zeigen nur
zerstreute Kornchen, indem die Zellgrenzen bei fehlender Protoplasma-
firbung nicht hervortreten und das Gebilde als Kern mit einigen
umgebenden losen Mastzellengranulationen fiir eine im Zerfall be-
griffene Zelle imponiert. So Fig. 22. Der ovale Kern besitzt nur
noch punktférmige Spuren von Chromatin und ist sehr blaB gefirbt.
Die punktférmigen Granulationen zerstieben auf der einen Seite an
der Peripherie. Fig. 238 stellt eine der groBten Zellen, deren Inhalt
der Mastkornerbildung zu verfallen beginnt, dar. Grofite Linge der
Zelle 15 u, Kern von 6 p hell, mit nur 3—4 dunkeln Chromatin-
piinktechen (Dahlia), Koérnung des Protoplasmas spirlich und duBerst
fein. Niemals zeigen die aus ,kleinen Lymphozyten® eben entstehen-
den Mastzellen bereits im ersten Anfange eine grobe Kérnung. Diese
bildet sich immer erst in spiiteren Stadien aus.

Seltenere Formen der Anfangsstadien sind die mit eingebuch-
tetem Kerne, welcher der Zweiteilung entgegengeht, wie Fig. 24.
Diese Formen sind um so auffilliger, als die Kernteilung meist nur
an den groBeren Liymphozyten einsetzt, die dadurch zur mononuklefiren
Ubergangsform der Leukozyten werden. Man sieht in Fig, 24 nur
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muhsam feinste Kﬁrnuug l}EEmldﬁI‘E in peripherer Anordnung. Durch-
messer der Zelle 12 pu. Ahnlich Fig. 25. In den beiden letzten Zellen
ist der Kern nur schwach gefiirbt (Dahlia). Hingegen zeigt Fig. 26
eine kleine ovale Zelle von 8 p Liingsdurchmesser, welche denselben
semmelformigen Kern von recht kleinen Dimensionen, aber hochst
intensiv mit Dahlia gefiirbt, besitzt. Spiirliche feinste blasse Granu-
lationen durchsetzen das Protoplasma. Auch kommen nierenfrmige,
d. h. nur an einer Seite eingeschniirte Kerne vor, wie in Fig. 27.
Diese letzten zwei Zellen zeichnen sich trotz des zur Teilung schreiten-
den Kernes durch ihre Kleinheit, ferner durch dunkle Fiarbung des
Kernes aus. Kin etwas grioBerer Typus ist Fig. 28, wo der gribite
Durchmesser der leicht ovalen Zelle 12 p betrigt, der Kern und die
feinen Granulationen recht dunkel (Hﬁmatuxjrhn} gefarbt sind. Ahn-
lich ist Fig. 29, aus der Adventitia eines kleinen Blutgefifles. - Der
Lingsdurchmesser der ovalen Zelle ist 11 g, der Kern dunkel (Dahlia)
gefirbt, einseitig eingeschniirt. An seiner Hilusseite ist mehr feinste
Kérnung vorhanden, als an seiner Konvexitit, wo sogar in a eine
- Strecke weit jede Kérnung fehlt, Um den Kern herum befindet sich
eine kornchenfreie lichte Zone. Zu den griofiten Seltenheiten gehort
ein kleiner Leukozyt von 6 p Durchmesser (Fig. 30) mit zwei sehr
kleinen, aber sehr intensiv gefiirbten (Dahlia) Kernen, dessen Proto-
plasma die feinste Mastzellenkérnung in ihrem ersten Auftreten zeigt.

Aufer in kleinen Lymphozyten sah ich ferner in zahlreichen
Uxsnaschen Plasmazellen, welche ich iibrigens unbedingt fiir Leuko-
zyten halte, die Anfinge der Mastzellenkornung sich entwickeln. Ich
mub aber hinzufiigen, dafl ich nur kleine Formen von Plasmazellen
in diesem Stadium des Uberganges zu Mastzellen antraf, wie ich
iiberhaupt unter den Tausenden von Mastzellen, weder in deren
erster Entwickelung, noch unter den ausgebildeten keine fand, welche
einen recht groflen Kern besiie. Der Durchmesser rundlicher Kerne
itberschritt nie 7 u. In die Liinge gezogene schmale Kerne erreichten
9—10 u, aber sind dennoch unter die kleinen Kerne zu rechnen, da
man diese Form auf die runde reduzieren muB. Ich ziehe nun
wiederum gerade aus dem pathologisch-anatomischen Befunde, daB die
Mastzellen sich im gesamten Tumor ganz allein aus kleinen Lympho-
zyten und aus den kleinen Formen der Plasmazellen nahe den GefiB-
wiinden entwickeln, den Schluf fiir die normale Histologie, daB letztere
aus den kleinen Lymphozyten entstehen. Namentlich mit der Firbung
durch Uxwasches polychromes Methylenblau sind die aus Plasma-
zellen sich bildenden Formen sehr schon zu erkennen, indem das
Protoplasma blau, die ersten Anfiinge der Kornung rot erscheinen.
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Diese Anfangsstadien der Mastzelle stellen sich #hnlich dar, wie
es in Fig. 15 abgebildet ist. Die Zelle daselbst kann als eine
kleine Plasmazelle mit exzentrischem Kerne und deuntlichem Proto-
plasma angesehen werden. Die Umwandlung von Plasmazellen in
Mastzellen ist stellenweise unzweifelhaft, indem inmitten von zahl-
reichen Plasmazellen sich einzelne mit beginnender leichtester Mast-
kornung befinden, welche genau denselben Kern mit derselben
Chromatinanordoung zeigen, wie die typischen Plasmazellen und iiber-
haupt in allen ihren Charakteren den letzteren gleichen.

Nie beobachtete ich Entstehung der Mastzellen aus grofen ein-
kernicen Lymphozyten oder aus polynukleiiren Leukozyten oder aus
anderen Zellenarten, wie Kndothelien, fixen Bindegewebszellen usw,

Diese Anfangsformen bilden sich darauf in verschiedener Weise
weiter aus. Meist geschieht dies so, daBl der Kern seine Form und
Grobe behilt, wihrend der Zellenleib sich vergribert und die Mast-
zellengranulationen an Menge zunehmen, aber vorliufiz ihre Feinheit
bewahren. Fig. 31 stellt eine solche Zelle dar. Der Kern ist leicht
oval, sein groBter Durchmesser nur 4 p, seine Firbung (Himatoxylin)
dunkel. Die Zelle ist rundlich, von 14 g Durchmesser. Fig. 32 zeigt
eine ovale Zelle, deren Kérnung sehr fein, aber bereits dicht und
ither die ganze Zelle ausgebreitet ist. Thr groBter Durchmesser be-
triigt 11 u, ihr langgestreckter Kern ist dunkel (Himatoxylin). Ahn-
lich ist die lingliche Zelle in Fig, 33. Ihr Lingsdurchmesser mifit
14 u, der des ovalen Kernes 7 u. Letzterer ist intensiv gefarbt
(Dahlia). Fig. 34 stellt eine hierher gehorige Zelle von 15 p dar mit
eingekerbtem sehr dunkel gefiirbtem Kerne (Dahlia) und iiberall ver-
breiteten feinsten Granulis. Meist aber verliert der Kern bei der
Weiterausbildung der Mastzelle seine Farbbarkeit, erscheint blab,
hochstens mit einigen restierenden Chromatinkornchen versehen. Mit
Dahlia sieht man oft den Kern als sehr schwach blaulich zwischen
den rotlich erscheinenden Granulis der Zelle abstechen und ist der-
selbe oft nur durch diesen Kontrast nachweisbar.

In dem Entwickelungsstadium nun, wo die Mastzelle an Volumen
ein wenig zugenommen und von feinster Kérnung ganz durchsetzt ist,
bietet sie sehr interessante Bilder von Wanderzellen. Da der Tumor
ganz frisch sofort nach der Exstirpation fixiert wurde, so sind diese
ampboiden Gestalten der Zellen zum Teil erhalten geblieben. Auch
will es mir scheinen, daB das mit der Kérnung beladene Protoplasma
sich nur langsamer und schwieriger retrahieren kinne, als das Proto-
plasma normaler Wanderzellen, und darum in seinen amdboiden Ver-
zweigungen am fixierten Priiparate sich darstellt. Diese Zellen finden
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sich massenhaft dicht unter dem Epithel in der eigentlichen Cutis
der Zyste, oft den GefiBlen mit ihrer Lingsachse folgend, aber ver-
pinzelt auch in anderen Schichten der Wand. Fig. 35 ist eine ein-
fache lange Form, Liinge 22 u, Breite 4 p. Fig. 36: 24 p lang, Kern
4 u lang, liegt an dem einen dickeren Ende der Zelle. Fig. 37: 25 u
lang, grobte Breite der Zelle 10 pu, Kern 3 u, rund, sehr dunkel
(Himatoxylin). Fig. 88: 30 u lang, Kern nierenformig, leicht bliulich
(Dahlia), withrend die Granula violettrot. Fig. 39 stellt eine der
lingsten von mir beobachteten Formen dar. Die spindelférmige Zelle
miBt 49 pu, Kern ist 4 p lang, blaB (Dahlia). Fig. 40: Zelle rundlich
mit einem Ausliiufer, zwei durch Teilung hervorgegangene aneinander
abgeplattete chromatinarme Kerne, ein sehr seltenes Vorkommnis.
Fig. 41: eine 40 p lange Zelle mit zwei ebensolchen Kernen. Fig. 42:
39 u lange Zelle mit sehr dunkel (Dahlia) gefirbtem ovalem Kerne,
Mastkirnchen sehr zart, aus der Adventitia eines kleinen Gefilies der
tieferen Schichten der Zystenwand. An den folgenden Formen treten
- die amiboiden Formen mehr hervor. Sie sind simtlich dicht unter
der Epithelschicht entnommen. Fig. 43: Zelle 80 p lang, Kern oval
mit Chromatingeriist, an der Spitze a findet sich ein amdboider Aus-
laufer (Hamatoxylin). Fig. 44: Zelle 37 p lang mit verschiedenen
Ausliufern. Kern dunkel mit Chromatinkérnchen (Himatoxylin).
Fig. 45: Linge der Zelle etwa 50 p, wenn gestreckt gedacht, Kern
oval, blaB (Dahlia). An drei Punkten a, b, ¢ der Zelle besteht stiirkere
Anhiufung der Mastkéirnchen, bei 4 ist ein von Kiérnchen freies
Protoplasma. Fig. 46: Zelle von 30 p Liinge, Kern schwach gefiirbt
(Himatoxylin). In dem keulenférmigen Ausliufer a haben sich intensiv
gefiirbte Mastkirnchen besonders angehiuft. Fig. 47: Zelle von 32 u
perspektivischer Linge, die aber in Wirklichkeit grifier ist, da die
Schlingelungen der Zelle (wie auch vieler anderen) in verschiedenen
Ebenen verlaufen. Kern 6 g lang, dunkel, mit einigen gréBeren
Chromatinktrnern (Himatoxylin) Feinste Mastkirnung des Proto-
plasmas, Membran der Zelle zart, kaum nachweisbar, am besten in
der unmittelbaren Niihe des Kernes an dessen Seiten als zarte Linie
zu erkemnen. Ganz idhnlich Fig. 48, Linge 39 u, des Kernes 9 pu.
Letzterer ist dunkel mit einzelnen Chromatinkérnchen (Himatoxylin).
Mastkornung sehr fein. Fig. 49: Zelle 20 u lang, Kern leicht oval,
dunkel (Hamatoxylin). Fig. 50: Zelle 20 u lang, Kern rund, wenig
gefirbt (Hématoxylin), Kbenso Fig. 51, Liinge 25 u, Kern wenig
gefirbt (Hiimatoxylin).

Diese Formen entwickeln sich nun weiter und zwar in der Weise,
daB die Kérnung grober wird. Hiermit verringert sich die Kontrak-
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tilitiit des Protoplasmas und es finden sich an den etwas gréber ge-
kirnten Mastzellen nur noch selten die améboiden Formen, sondern
diese ziehen sich auf eine lingliche, in den spiteren Stadien meist
aber rundliche Zelle zusammen. Gleichzeitiz verliert der Kern an
Firbbarkeit, so daB es in diesen Stadien zu den Ausnahmen gehdort,
emen etwas dunkeln Kern zu sehen., Fig. 52 ist eine im tief-
liegenden lockeren Bindegewebe gefundene Zelle, welche noch Kon-
traktilitit besitzt. Thre Linge 40 u, Kern 4.5 p lang, leicht
oval, noch ziemlich dunkel (Dahlia) gefirbt. Die dunkeln Korner
des weithin verteilten Protoplasmas von ungleicher Grofe, die grifieren
meist rund, nur einzelne dreikantig pyramidal oder von unregel-
mibiger Form.

Hier ist ein etwas abweichender Typus zu erwiihnen, welcher
mitunter, aber nicht hiufiz vorkommt. In einzelnen Fillen némlich
vermehren sich die Mastkirnchen nicht sehr betriichtlich an Zahl
wihrend des Anwachsens des Zelleibes, sondern sie nehmen, sobald
sie in mibiger Zahl vorhanden sind, an GriBe zu, so dab solche
Zellen eine spiirliche Zahl fast nur griberer Granulationen enthalten.
Bilder solcher Zellen stellen Figg. 53 und 54 dar. Erstere hat 27 p
Linge, Korpung spirlich und nur grob, Kern rund, blaB (Dahlia).
Fig. 54 Durchmesser 15 u, Koérnung nur grob, nicht sehr dicht, Kern
oval, blaB (Dahlia) Fig. 55 von 14 p Durchmesser hat sich nach
dem oben beschriebenen Normaltypus ausgebildet. Kornung gemischt
grob, das Protoplasma hat sich auf einen ovalen Zellenleib zusammen-
gezogen, Kern rund und ausnahmsweise ganz dunkel gefirbt {(Dahlia).
Fig. 56 ist das hiufigste typische Bild einer etwas vorgeschrittenen
Mastzelle. Form rundlich, Durchmesser 15 u, Kern sehr blaB, Kornung
grob, dicht und sehr dunkel (Dahlia). Fig. 57 zeigt eine etwas kleinere
Zelle mit blassem Kerne (Dahlia) und dichten nur groben Granula-
tionen, deren Grofe bis fiber 1 p betrigt, die feinere Kornung ist
ganz und gar verschwunden. Bei der Entwickelung griberer Kérnung
tritt nun sehr hiufig eine auffallende Ungleichheit der Kornchen zu-
tage. Fig. 58 stellt eine Zelle aus der Nihe eines Gefibes dar,
Linge 29 u, Kern linglich, blaBblau (Dahlia) gefirbt. Der Inhalt
zeigt stark rotlich gefirbte feinste Kornung, zwischen welcher sieben
grobere Korner und ein sehr groBes rundes Korn hervorstechen.
Fig. 59 bringt eine Zelle von 12 g Durchmesser, Kérnung grob nnd
mit mehreren sehr groben Kugeln, welche bis 2 p Durchmesser haben.
Der kleine ovale Kern von 2.9 u sticht als leicht bliulich von der
intensiv rotvioletten Mastkérnung ab (Dahlia). Fig. 60 gibt einen ?ehr
hiinfigen Typus ausgebildeter Mastzellen. Durchmesser 15 u, Kern
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5_ u, blaB, Kornung enthiilt feinste und gribere Schollen bis zu 1-5 p
Durchmesser.

Ich komme nun auf mehrere atypische Krscheinungen an den
Mastzellen zu sprechen. Zuniichst kann die Genese derselben in der
Weise eine andere sein, dab die in einem kleinen Lymphozyten ent-
stehende feinste Mastkornung zu groben Kornern anwichst, ohne dal
die Zelle selbst sich vergrobert. Doch sind dies sehr seltene Bilder,
z. B. Fig. 61. Die Zelle miBt 7-5 p, hat kleinen blassen Kern und
eine Anzahl grober Korner (Dahlia) Nicht sehr selten ist das An-
wachsen der Mastkérner zu sehr groBen Kugeln. So zeigt Fig. 62
eine Zelle von 12 p groBtem Durchmesser mit blassem Kern, grober
Kornung und neun groBten Kérnern von 1.9—2.2 u Durchmesser In
solchen Zellen kann man den verdeckten, nicht leicht sichtbaren
Kern durch Kompression und Plattdriicken der Zelle noch sichtbar
machen, in anderen gelingt dies aber nicht mehr, da derselbe bereits
untergegangen ist. So in Fig. 63, Zelle von 17 p Langsdurchmesser
mit groberer Kornung und verschiedenen grobten Granulationen bis
zu 1.9 u Durchmesser. KEin wahres Phanomen ist in Fig. 64 re-
prisentiert, es ist ein Unikum im Tumor. Die Zelle mifit 25 p im
groBten Durchmesser, ist rundlich oval, ohne Kern, aber von grober
Kornung. Ich zihlte darin 20 grofle intensiv gefarbte (Dahlia)
Klumpen von 2—4 p Durchmesser, also von der Dimension kleiner
und mittelgroBer Zellkerne. Die kleinere Kornung tritt in dieser
Riesenmastzelle recht zuriick und dies halte ich fir einen Hinweis
darauf, daB die groBen Klumpen durch Konfluieren der kleineren
Kornung entstehen. Daraus schliebe ich weiter, dall die Eiweilimasse,
welche die Mastkornung konstituiert, im Leben fliissig ist. Dafiir
spricht noch ein zweiter iiberzeugender Grund. Die grofien Korner
der fixierten Mastzellen zeigen meist eine so iiberraschend regelmiblig
kugelige Gestalt, dafl ihre Bildung nur aus dem Gerinnen einer
fliissigen Masse denkbar ist. Kinzelne grolle Kirner sind allerdings
auch mehr weniger oval oder pyramidal, eckig, aber dies widerspricht
durchaus nicht der Entstehung aus fissiger Masse, da deren
Tropfchen auch stellenweise durch das feste Geriist der Zelle in
ganz bestimmte Formen eingeengt werden konnen. Niemals be-
obachtete ich Mastkirner, welche im Zentrum eine hellere Partie
zeigten, wie es vielfach bei dem Russenschen Kirperchen konstatiert
worden ist.

Uber die EiweiBnatur der Mastkornung habe ich folgende mikro-
chemische Reaktionen experimentiert. Die Biuretprobe fiel durchaus
negativ aus. Weder bei Anwendung iiberschiissiger Natronlauge und
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verdiinnter Kupfersulfatlésung, noch bei Kinlegen in die von St. Hirarme!
empfohlene ammoniakalische Peptonkupfersulfatlosung wurde eine
violette Firbung der Granula trotz wiederholter Versuche an gut aus-
gebildeten Mastzellen sichtbar. Die Probe von Apimkiewicz ergab
sehr schwach rotliche Firbung der Mastzellen. Ebenso schwache
(elbfiilrhung erzielte ich mit der Schwefelbleiprobe, wobei nur der
Vergleich mil Mastzellen, welche keiner Behandlung unterworfen
worden waren, die Entscheidung geben konnte, ob die Reaktion
positiv eintrat. Vorziigliche Resultate gab die Xanthoproteinprobe,
welche durch orangerote Firbung die Nitroderivate deutlich hervor-
treten liell, sowie Minrons Reagens, durch welches sich die Gegen-
wart der Tyrosingruppe in briaunlich-purpurner Firbung kundgab. —

Eine seltene Krscheinung ist an Mastzellen ferner die sehr
exzentrische Lage des Kernes, wie in Fig. 65: Zelle oval, 12 u lang,
Kornung mittelgrob, Kern ziemlich dunkel (Dahlia) Fig. 66 ist
ahnlich, nur ist der leicht ovale Kern sehr blaB und tritt deutlich
aus der Zelle heraus. Mehrmals sah ich den Kern aublerhalb der
Zelle, z. B. in Fig. 67 liegt der ziemlich dunkle (Dahlia) Kern von
amiboider Form getrennt von der Mastzelle, welche einen Haufen
mittelfeiner dunkler Kornchen darstellt. Ich bin der Ansicht, daB in
tierischen Zellen bei diesen Ortsveriinderungen des Kernes aktive
Kontraktilitit des letzteren, also amotboide Bewegung in Frage kommt,
nicht ein passives Forttreiben desselben durch den Saftstrom, wie
andere Autoren annahmen, und verweise auf die oben bereits ge-
machten Angaben. In unserer Fig. 66 diirfte die Stellung des ovalen
Kernes mit seiner Liingsachse senkrecht zur Zellenoberfliche von
Wichtigkeit sein. Sie deutet darauf hin, daB der Kern nicht passiv
gegen die Oberfliche des Zelleibes nach auBien geschwemmt wird,
wobel er sich mit seiner Lingsachse parallel zur Zelloberfliiche an-
legen wiirde. In allen diesen Mastzellen mit peripherem Kerne fanden
sich iibrigens feine oder wenigstens nicht sehr grobkérnige Granula-
tionen, so daB Zelle wie Kern noch immer eine gewisse Kontraktilitiit
bewahrt haben konnen, welche nach meinen Befunden erst bei der
griberen Kornung mehr und mehr verloren geht.

Endlich fand ich hier und da, aber aunch nur als Seltenheit, freie
Mastkornchenhaufen als Reste aufgeloster, untergegangener Mastzellen.
Die Kiérnung dieser Kornchengruppen war immer mittelfein. Ich
komme nun noch auf eine seltene Disposition der Mastzellenkérnung

! Zeitschrift f. physiol. Chemie, 1898. 5. 102.
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au sprechen, welche ich nur in wenigen Exemplaren im Tumor ffmd.
Die Kornung entsteht bisweilen dicht um den Kern der kleinen
Lymphozyten herum und bereitet sich auch spilter beim G‘I:ﬁbﬂ[:\‘u"ﬂt‘dﬂ.ll
der Kornchen und beim Anwachsen des Zelleibes nicht in die peri-
phere Zone der Zelle aus. FKig. 68 ist eine runde Zelle von 26 p
Durchmesser, in deren Zentraum ein Konglomerat groberer Mast-
kornchen von 13 g Durchmesser liegt. Der sehr kleine Kern liegt
siemlich zentral und ist so blaB, daB er kaum zu erkennen ist. Dies
ist eine Ubergangsform, welche alsbald unter Groberwerden der
Korner in die mit diesen angefilllte Zelle iibergeht. Usna gab wohl
dieser Form den Namen Mastzellen mit Hiullplatte. lch kann diesem
Namen nicht beistimmen, da er die Vorstellung erweckt, als ob das
Hinzutreten der Hiillplatte als etwas Aktives vor sich ginge. Die
letztere ist aber nichts Neues, was hinzukime, sundgm 1st der schon
bestehende Zelleib. Da diese Zellform nur ein Ubergangsstadium
darstellt, so finden sich auch nie sehr grofle Mastkiorner darin, weil
mit deren Auftreten bereits die ganze Zelle in Mitleidenschaft ge-
zogen ist.

Uber die Anordnung der Mastkérnung habe ich an verschiedenen
passenden Zellexemplaren folgende Beobachtungen gemacht. Dieselbe
laBt sich vor allem in den Anfangsstadien verfolgen, wo die feinen
Kornchen vielfach in langen Reihen angeordnet sind, deren Ent-
stehung aus einem gemeinsamen Faden (Plasmosoma) unzweifelhaft
ist.  Mitunter konnte ich sogar zwei so regelmibig nebeneinander
laufende Piinktchenreihen entdecken, dall sie als Doppelpunkte er-
schienen, was die Vermutung nahelegt, dabl einzelne Plasmosomen
einer Lingsspaltung unterliegen. Der so entstandene Doppelfaden
bildet darauf wegen der gleichen chemischen und physikalischen Be-
schatfenheit an genau homologen Stellen die Mastktérnehen. Mitunter
streben diese Kirnchenreihen dem Kerne zu, andere stehen hingegen
konzentrisch zum Kerne. Ofters sieht man den Kern auf dem
optischen Querschnitte von einem wahren Ringe von Mastkiirnchen
umgeben, die nahe der Kernmembran liegen. Andererseits kommen
hiiufig Piinktchenreihen an der Zellperipherie vor, die derselben kon-
zentrisch folgen. Bei einer linglichen Zelle mit stark exzentrischem
Kerne konnte ich deutlich die diesem zustrebende Anordnung der
lingsverlaufenden Piinktchenreihen erkennen, wihrend in kleinen
runden Mastzellen mehr konzentrischer Verlauf der Piinktchenreihen
vorwiegt. Sobald aber solche Zellen ein Prolungament nach einer
Richtung besitzen, so sieht man in demselben meist die Liingsrichtung
der Schniire. An langgestreckten Mastzellen sah ich auch deutlich
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spiralige Anordnung der Schuiire, wovon Figur 69 ein schematisches
Bild gibt.

Die Firbung der Mastzellen erfordert noch einige Bemerkungen.
In keiner der Zellen firbt sich die Mastkérnung mit Fuchsin, auch
nicht bei Hinzufiigung von Beize (z. B. Ziguis Lisung), ebensowenig
firbt sie sich nach Gram. Es besteht also keinerlei Ahnlichkeit mit den
Russenschen Kérperchen. Himatoxylin firbt die Kornung so halt-
bar, dab es durch Siurefuchsin nicht verdriingt wird. Andererseits
firbt Siurefuchsin die Mastkérnung ebenfalls energisch und wird
daraus wiederum durch Himatoxylin nicht verdriingt. Ebensowenig
vermag Dahlia das Siurefuchsin aus der Mastkirnung zu verdringen.
Gegen Kosin verhilt sich dieselbe vollkommen negativ. Dahlia firbt
in konzentrierter Lidsung so stark, daB man an ausgebildeten Mast-
zellen keine Einzelheiten der Kérnung unterscheiden kann, sondern
dieselben als undurchsichtige Farbklumpen erscheinen. Ich habe
dagegen fur vorteilhaft gefunden, die Schnitte in verdiinnte Dahlia-
lisung mit dem diiblichen KEssigsiurezusatz so lange einzulegen, bis
deutliche Fiarbung erzielt ist, aber dabei hinreichende Transparenz
der Zellen besteht, um die Struktur des Inhaltes analysieren zu
konnen., Sehr brauchbar ist auch WgeicerTs Fibrinfirbung fir die
Darstellung der Granula. Nirgends ergab sich aus den verschiedenen
Methoden der Firbung eine Andeutung, dafl der Inhalt der Mastzellen
in Fett ilbergehe, wie mitunter behauptet worden ist (Herrzmaxxs,
Uxna). Auch Osmieren oder Behandlung mit Sudan IIT liefl nie auf
Fettgehalt der Mastkorner schlieben,

Beildufiz wollte ich auch durch die von Nixrrororr (1890) an-
gegebene Fiarbung die Bestitigung der Leukozytennatur der Mast-
zellen erlangen. Das Wesentliche dieser Methode besteht darin, daf
durch Firbung mittels des Gemisches Bronxpi-Enrurom bei miblig
starker Ansiuerung mit Kssigsiure die Leukozytenkerne griin, die
Kerne der histiogenen Zellen violett erscheinen. Bei zu starker An-
siuerung werden alle Kerne violett. Ich machte in Schnitten zuerst
durch sehr schwache Dahliabehandlung die Mastzellen kenntlich,
wandte darauf obige Methode an und erzielte bei richtigem Siure-
zusatz violette Bindegewebskerne, in den Mastzellen hingegen griine
Kerne, welche zwischen der schwach durch Dahlia gefirbten Mast-
kornung sich sehr deutlich differenzierten.

SchlieBlich muB ich nach allen oben genauer beschriebenen
histologischen Kigentiimlichkeiten der Mastzellen diese fir ein Produkt
regressiver Metamorphose (Browicz, Ravpnirz) halten, um so mehr,
als auch niemals eine Zellteilung bei ihnen beobachtet wird. —
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Augapfel dariiber verloren geht, oder doch wenigstens so klein und
unférmlich wird, daB die Augenlidspalte beinahe oder villig geschlossen
bleibt. Derlei Verletzungen des Augapfels werden am oftesten nach
meinen bisherigen Beobachtungen auf dem Lande durch einen Stof
mit dem Horne von Kiilien erzeugt.”

Als minder gefiihrlich fiir den Bestand des Auges hezeichnet er
die bei Operationen stattfindenden Glaskirpervorfille,

Auch Mackrwzie (31) scheint. sich eine schlimme Meinung ge-
bildet zu haben, wenn er sagt: ,In allen solchen Fillen ist die
Prognose ungiinstig*’. ‘

Als Seltenheit erwithnt er eines Falles von Berstung der Sklera
mit subkonjunktivaler Luxation der Linse, wo der Patient spiiter
,einen betrichtlichen Grad des Sehens wieder erlangte; ,,ja er konnte
so gut wieder sehen, wie in manchen Fillen nach einer Staroperation “
Er entfernte die Kristallinse durch einen Einschnitt in die Bindehaut,
und zwar einige Zeit nachdem die zerrissene Lederhaut und Ader-
haut sich geschlossen hatten. In anderen Fiillen aber, wo die Feuchtig-
keiten des Augeninneren zum Teil oder ginzlich ausgeflossen waren,
sah er nach Heilung der zerrissenen Teile einen ,kleinen, mif-
gestalteten Augapfel” iibrig bleiben.

'v. Arur sen. (2) dubert sich zum Gegenstande wie folgt: ,KEs
liegen zahlreiche Beobachtungen vor, wo Leute nach totalem Austritt
der Linse aus dem Bulbus mittels Starbrillen ungefihr ebensogut
sehen konnten, wie Staroperierte, und in diesem Zustande jahrelang
verblieben.* '

Kr fiirchtet viel weniger den BluterguB ins Augeninnere, als
allzugroBen Glaskérperverlust beim Trauma, wodurch es zu sub-
chorioidealer Blutung und spiiterer Irisreizung kommen kann. Er
zitiert auch zwei Fille sympathischer Ophthalmie nach solchen Ver-
letzungen.

Miindlich #uBerte sich v. Arur etwa vor 20 Jahren mir gegen-
iiber, es sei in diesen Verletzungsfillen keineswegs notwendig, sofort
zu enukleieren. Ich gewann daraus den Eindruck, daB der viel-
erfahrene Autor mehr schlimme als gute Ausgiinge dieser Verletzungen
gesehen haben miisse.

Bei SarmiscH (45) lesen wir: ,,In der Regel sind mit Verletzungen
dieser Art schwere intraokulare Zerstorungen verbunden. ..., doch
sind auch Fille beobachtet worden, in welchen Rupturen dieser Art
mit Erhaltung eines leidlichen Sehvermigens verheilten.

Fiok (13) meint: ,Die Vorhersage ist bedenklich; viele so ver-
letzte Augen werden phthisisch.® '
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Fycns (16) schreibt: ,Da nebst der Schwere der Verletzung
auch noch die Gefahr der nachfolgenden Infektion besteht, so be-
greift man, daB die meisten Augen, welche eine Skleralruptur er-
litten haben, zugrunde gehen. Nur ausnahmsweise kommt es vor,
daB eine solche Verletzung mit Erhaltung eines brauchbaren Seh-
vermigens heilt.”

Auch Paxas (38) vertritt die Anschauung, das Sehvermigen gehe
wegen der Schwere des Traumas fast immer verloren.

Entschieden pessimistisch scheint Fasrax (11) von dieser Ver-
letzungsform zu denken.

Er beobachtete einen Fall von Lederhautberstung durch KFaust-
schlag, der trotz der Schwere der Symptome eine endgiiltige Seh-
schirfe von ¢/, wiedergewann, was er um so hoher anschligt, weil
es in diesem Falle auch zur Bildung eines ausgedehnten Ciliar-
staphylomes gekommen war. FEr meint, daBl sein Fall eine extreme
Seltenheit darstelle, nachdem ihm Wiederherstellung eines befriedigen-
den Sehvermégens bei traumatischer Aniridie und Aphakie nur in
den Fillen von Dixox (8), NunnLEY (36), JEAFFRESON (26), KRATEWSKI
(29), Samersonx (46) bekannt geworden sei.

Er verweist weiter auf den Fall Gurors (20), wo nur partieller
Irisverlust vorlag und gleichfalls gute Sehschiirfe sich wiederherstellte;
allerdings waren diese sechs Fiille nicht durch Anwesenheit eines
Staphylomes kompliziert.

Insbesondere durch Fasraxs (11) Hinweis auf die schlechte Pro-
gnose dieser Verletzungen angeregt, stellte ich mir zur Aufgabe, aus
meinem (bis 1. Mirz 1904) hier beobachteten Material, das nahezu
41000 Augenkranke umfaBt, die Fiille von Lederhautberstung durch
stumpfe Gewalt, mit besonderer Beriicksichtigung des KuhhornstoBes,
zusammenzustellen, Die Zahl der vom 15. Oktober 1887 bis 1. Miirz
1904 behandelten stationiiren Kranken betrug 10279, jene der ambu-

latorisch behandelten vom Herbst 1880 bis 1. Miirz 1904 30652.

' Zur richtigeren Beurteilung dieser Zahlen sei hervorgehoben,
dal die Zahl 10279 die Anzahl der Fille bedeutet, wogegen jene der
30652 Ambulanten ebenso vielen Individuen entspricht, da kein Kranker
des Ambulatoriums ein zweites Mal eingetragen wurde;! die Zahl der
Erkrankungsfillle wiire demnach eine entsprechend viel griiBere. Leider
waren die HEintragungen in die Protokolle und Krankengeschichten
oft sehr unvollstiindige.

' Im Falle neuerlicher Erkrankung wurden die Notizen unter der alten
Nummer in die Biicher eingetragen.
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Ich muBl weiter hervorheben, daf ich im Hinblick auf die ver-
hiiltnismibig grolle Literatur dieser Verletzungsform aus den letzteren
Jahren (zumal jene kasmistischer Art ist reich), die sich vielfach in
ausgezeichneter Weise mit dem Mechanismus dieser Verletzungen
sowie mit ihren anatomischen Befunden befabit hat — ich nenne nur
die schonen Arbeiten von Ta. SacHs (44) und von H. WINTERSTEINER (64)
— von einer Kritik theoretischer Ausfithrungen vollkommen ab-
sehe und als einzigen Zweck meiner Zusammenstellung die
Vorhersage quoad visum des verletzten Auges, sowie in
Riicksicht auf die Erhaltung des Gesichtssinnes iiberhaupt
— also besonders beziiglich der Gefihrdung des zweiten Auges durch
sympathische Ophthalmie ins Auge gefaBt habe, welche ja den Prak-
tiker in allererster Linie interessieren miissen.

Ich habe in meine Tabellen I und IT ausschlieBlich jene von den
Autoren als Typus angesehenen Fille von Berstung der Leder-
haut aufgenommen; nur in einem einzigen Falle war die Hornhaut
etwas mitbeteiligt.

Als Huerrs (24) im Jahre 1887 seine besonders den Mechanismus
betreffende Arbeit veroffentlichte, konnte er nur acht kasuistische Mit-
teilungen aus der Literatur beibringen. Seither hat sich das Material
michtig angehiinft. GroBe und grobere Reihen einschligiger Fille
bringen groBienteils in zusammenfassender Darstellung: L. MurrER (34),
E. Scammr (49), Berrram (4), Gorpserc (14), Mrrvansky (33) und
Boerxer (5).

Mirner (34) berichtet im ganzen iiber 47 Kille, die er an
45 Kranken (in 2 Fillen beiderseitig) zu beobachten Gelegenheit
gehabt hatte. Etwa ein Drittel aller Fille war durch KuhhornstoB
verursacht! worden. Auf etwa 2500 Augenkranke entfiel 1 Fall von
Lederhautberstung.? Die Hiufigkeit der Berstungen der Hornhaut
verhiilt sich nach dem genannten Autor zu jener der Lederhaut wie
2:5. Die Vorhersage der Lederhautberstung ist weniger giinstig als
jene bei der Berstung der Hornhaut. Auf 1 Fall von giinstigem
Ausgang kommen nach ihm bei Skleralruptur nahezu 3 ungiinstige,
Morier sah 14 mal guten, 33 mal schlechten Ausgang, also nur in
etwas mehr als einem Viertel der Fille ein befriedigendes Knde.

t Auf 82 Lederhautberstungen durch andere stumpfe Gewalt entfielen nach
Scntiz (53) in der Tiibinger Klinik 1901 und 1902 11 weitere durch Kuhhorn-
stoB; hier also ein Viertel.

2 In Ubereinstimmung mit Hueues, der eine Lederhautruptur auf 2000 bis
3000 Augenkranke berechnete.
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Somyrnt (49) verdffentlichte eine Zusammenstellung von 59 Ver-
Jetzungsfillen durch Kuhhornstob.

Er teilte seine Fille in zwei Gruppen ein.

Seine erste Gruppe umfaBt die poliklinisch behandelten Kiille,
forner solche, die sich erst spiiter mit den fertigen Folgen der Ver-
letzung vorstellten.

Unter diesen 31 Fillen befinden sich zahlreiche leichte, wo sich
die Verletzung auf Lider und Bindehaut beschriinkte, ferner vereinzelte
mit Hornhaut- und Glaskérpertriibungen, 2 mal Wundstar, 3 mal
Luxation der Linse — in einem der 3 Fille unter die Bindehaut,
1 mal retrobulbiirer BluterguB mit Beweglichkeitsstirung des Bulbus
und Doppeltsehen. In 1 Falle war der Augapfel aus der Augen-
hohle herausgerissen worden; 5 Augen waren erblindet, 3 hnchg_radig
schwachsichtig; in 8 war S nicht bestimmt worden. Im {ibrigen
heiBt es im Referate: ,Fiir das Sehvermogen hatte die Verletzung
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fiille keine schiidlichen Folgen*,

In Gruppe 2, die 28 Kranke umfabt, war es in allen Fillen
zu Berstung oder direkter Verletzung der Lederhaut gekommen. In
9 war S hochgradig herabgesetzt, 2 mal ganz zerstirt bei Erhaltung
der Form des Auges; in 2 weiteren trat Phthisis bulbi ein.

In den iibrigen 15 Fillen — also gut der Hilfte — scheint
brauchbares Sehvermogen erhalten geblieben zu sein, was 1im Gegen-
satze zu Miuruers Erfahrungen ein giinstiges Krgebnis bedeutet.

Was die Hiuofigkeit dieser Berstungen durch Kuhhornstofi bei
Scaminr betrifft, so kommt von seiner Gruppe 2 — den schweren
Fillen — 1 Fall auf 1258 Augenkranke der GieBener Klinik im
Zeitraum von 1879—1895 (unter 35218 Kranken).

Berrram (4) bearbeitete die Verletzungen durch KuhhornstoB
aus der Gottinger Augenklinik, wo innerhalb 10 Jahren 33 Kille
zur Beobachtung kamen; darunter 20 Lederhautberstungen; nur in
1 Falle war dieselbe direkt hervorgebracht. In 3 Fillen waren
Leder- und Hornhaut beteiligt, in 9 die Hornhaut allein.

In 11 Fillen wurden Exenteration oder Enukleation ausgefiihrt
darunter 7mal bei Lederhautberstung, 8 mal bei Berstung von Leder-
und Hornhaut.

Uber die giinstig verlaufenen Fiille fehlen im Referate Anhalts-
punkte; ist es aber erlaubt, aus der Zahl der Exenterationen und
Enukleationen, die in !/, der reinen Skleralrupturen unternommen
werden muBten, einen Schluf zu ziehen, diirften die Resultate nicht
sehr giinstige gewesen sein.
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Weiter teilt GorLpsera (17) 14 Fille von Berstung des Augapfels
durch KuhhornstoB mit, die er unter 2195 stationiiren Augenkranken
der Freiburger Klinik zu beobachten Gelegenheit gehabt hatte. 8 mal
war die Berstung oben innen erfolgt; merkwiirdigerweise fand sich
nur einmal Linsenluxation unter die Bindehaut.

Nur 4mal wurde leidliche S erhalten, also in etwas mehr als
einem Viertel der Fille,

Mirvarsky (38) beschreibt 13 Fille von Luxation der Linse
unter die Augapfelbindebaut. 12 mal steckte die Linse noch in ihrer
Kapsel.

Im Gegensatze zu fast allen iibrigen Autoren empfiehlt er die
sofortige Entleerung der Linse, ausgehend von der Erwigung,
dab dieselbe oft in der Lederha.utwmde eingeklemmt sei und exakten
VerschluB derselben verhindere. Uber die S ist im Referate nichts
vermerkt.

Borrxegs (5) Arbeit betrifft 7 eigene Fialle aus der Hallenser Klinik
und 49 aus der Literatur.!

Unter allen Fillen soll S in 15 — also nahezu in einem Drittel
annithernd = 1 gewesen sein; in 16 anderen aber hochgradig herab-
gesetzt; in 10 bestand Amaurose, in 6 Phthisis bulbi.

In 18 FKilllen — also in einem Drittel aller Fille — wurde
Exenteration oder Enukleation vollfiihrt.

Nur in 8 Fillen war es nicht zur Erdffnung des Bulbus ge-
kommen. ?

Wie von vornherein bei der Schwere dieser Verletzungsart zu er-
warten, ergibt sich fiir uns aus den vorangefiilhrten Literaturdaten
ein vielfach sehr unerfreulicher Ausgang, was aus der groben Anzahl
der ausgefithrten Radikaloperationen hervorgeht.

So beziffern sich die Fille von Scamipr, BErTrRAM, GOLDBERG
und Borrxer auf insgesamt 118; davon verfielen 87, also nahezu ein
volles Drittel der Enukleation oder Exenteration, — ein erschreckender
Prozentsatz. Gliicklicherweise lauten die (Gesamtzahlen doch etwas

giinstiger.

1 Eg sind die Fiille von Berream und Misrora (lant Referat in v. Micaers

Bericht).
? Jst wohl im Sinne subkonjunktivaler Berstung aufzufassen.
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Meine eigenen Fille sind in drei, bezw. fiinf Tabellen zusammen-

gestellt.
Tabelle I. A umfaBt 14 Fille von Lederhautberstung durch Horn-

stoB, die im Ambulatorium beobachtet wurden, I. B 12 weitere, die
in der Abteilung behandelt wurden.

Tabelle IT. A enthilt 13 Fille von Lederhautberstung infolge
von Einwirkung anderer stumpfer Gewalten, die sich ambulatorisch
vorstellten, II. B 22 weitere aus der Abteilung.

Im ganzen also 26 durch HornstoB, 36 durch andere stumpfe
Verletzungen erzeugte Lederhautruptur-Fille, zusammen 62.

Tabelle TII. endlich bringt 12 gleichfalls durch Hornstol ver-
ursachte Augenverletzungen ohne Berstung der Augenkapsel. Streng
genommen gehoren diese eigentlich nicht hierher, mégen aber den-
noch als Gegenstiick zu den Berstungsfillen infolge von KuhhornstoB
hier ihren Platz finden im Hinblick ‘auf die besondere Beriicksich-
ticung dieses iitiologischen Momentes in meiner Arbeit und auch zur
Beleuchtung ihres Hiufigkeitsverhiltnisses gegeniiber der Berstungen.

Die 26 Fille der Tabellen I. A und I. B sollen im folgenden
zusammen abgehandelt werden.

Zuniichst sei festgestellt, dab fiir mein Material ein Fall von
Lederhautberstung durch KuhhornstoB auf 1574 Augenkranke entfiillt
- (richtiger auf eine grobere Zahl, da die Ambulantenzahl Individuen,
nicht Krankheitsfille bedeutet), eine Hiufigkeit, die aber unter allen
Umstiinden jene im Material von Huemrs und Morrer iibertrifft,
doch noeh hinter jener Scanmrbrs aus der GieBener Klinik zuriickbleibt.

Das jiingste betroffene Individuum ziihlte 7, das iilteste 67 Jahre:
17 hatten bereits das 45., 4 das 60. Lebensjahr iiberschritten.

14 mal sehen wir das rechte, 12 mal das linke Auge verletzt, in
1 Falle die beiden Augen desselben Individuums (Fall 16 und 24).

15 Individuen waren m#nnlichen, 11 weiblichen Geschlechts.

10 mal lag die Berstungswunde oben innen, 6 mal oben, je 3 mal
auBen oben und innen, 2 mal auBen, 1 mal unten, endlich 1 mal oben
und hinten in der Aquatorialgegend.

Die Linse fehlte in 15 Fillen im Pupillargebiet, 2 mal
fand sie sich an normaler Stelle, in einem Falle stargetriibt), 1 mal
war sie nach oben innen verschoben und in die Lederhautwunde ein-
geklemmt, in 8 Fillen war wegen Erfillung der ganzen Kammer
mit Blut die Linsenfrage nicht zu entscheiden. Luxation unter die
Bindehaut war sicher nachgewiesen in 6 Fillen,

Zu erheblicher Ciliarstaphylombildung war es in 2 Fillen ge-
kommen,
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Als Gegenstiick des frither erwiihnten d:::-pi:uelseitigen 'F"a-lléa_:un
Verletzung durch KuhhornstoB sei auch auf einen analogen der
2. Gruppe hingewiesen. KEr betrifft Fall 25 und 26 der Tabelle II. B.

Die Patientin — eine 85 jiihrige Banersfran — hatte das seltene Ungliick,
binnen 6 Wochen sich schwere Verletzung gedachter Art an beiden Augen
zuzuziehen, rechts 2 Monate vor ihrer Aufnahme durch zufilligen Stofl einer
Heungabel, links 14 Tage vor der Aufnahme durch ein anfliegendes Stiick beim
Holzspalten.

Rechts sall die Berstungsnarbe in der Ciliarkérpergegend, etwas weiter
riickwiirts als gewohnlich; dementsprechend blieb die Linse an ihrem Platze,
nur hatte sie sich getriibt, links typischer Befund.

In beiden Augen befanden sich die Psendokolobome oben, so dal man
im ersten Moment an unrein ausgefiihrte Iridektomien nach oben denken
konnte. Jederseits stellte sich (rechts nach Starausziehung trotz bestehendem
Triinensackleiden) brauchbare S her: R 2/, L nahezu 2/ ,.

Natiirlich finden sich auch in der Literatur solche doppelseitige
Fille, wie z. B. jener von Sexrrr (54): links durch Faustschlag, rechts
10 Jahre spiter durch Schlag mit einer Lampenbiirste verursacht.

Einen Mittelfall zwischen beiden Gruppen stellt TrHiiriez' (63)
Fall dar, dessen Kranker in ein Auge einen KuhhornstoB, in das
andere den Stoll einer eisernen Stange erhielt. S R=1/,, L="1/.

Werfen wir nun iiber alle 62 Fille von Lederhautberstung durch
Einwirkung stumpfer Gewalt einen Gesamtiiberblick, so finden wir
keine besondere Bevorzugung eines gewissen Alters; selbstverstiindlich
werden iltere Individuen hiufiger als ganz junge betroffen, da ja
letztere zu schwerer Arbeit und auch zum FKiittern des Viehes nur
ausnahmsweise verwendet werden.

Rechtes und linkes Auge sind nahezu gleich hiiufig verletat.

Ein auffilligerer Unterschied in der Hiufigkeit findet sich in
Tabelle II — den Berstungen durch andere stumpfe Gewalten — in
dem Sinne, daB 23 verletzte Minner auf 13 Weiber kommen, was
sich aber leicht aus den allgemeinen Lebensverhiiltnissen erklirt.

Endlich sei nur nebenbei die Bestitigung der alten Regel
festgestellt, daBb die meisten Berstungen den oberen Augapfel-
abschnitt treffen, besonders den oberen inneren, was ja auch
von vielen berufenen Seiten begriindet worden ist.

Hinsichtlich der Sehfunktion gestaltete sich das Verhiiltnis der
gitnstig verlaufenen Fiille zu den ungiinstigen bei unserem Material
vielleicht etwas besser, als man im allgemeinen anzunehmen be-
rechtigt scheint. :

Nach den Statistiken der Autoren ist in !/, bis zu !/, der Fille
brauchbare S zu gewirtigen.
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Wir finden verstreute Mitteilungen iiber Fille sympathischer
Ophthalmie nach Augapfelberstung kasuistischer Art, so von ScHOX-
FELD (52), Orro MEYER (32), DoNanDson (9) u. a., allein wir kennen
nicht ihr Haufigkeitsverhiltnis zur Gesamtzahl der von diesen Autoren
verzeichneten Fille von Lederhautberstungen iiberhaupt.

Bei grioBeren Zusammenstellungen finden wir unerwarteterweise
im Durchschnitte kleine Zahlen. So sah Brrrram 1 Fall unter
33 Augapfelberstungen, L. MULLER nur 1 Fall auf 62; endlich erlebte
ich unter derselben Anzahl auch nicht einen einzigen.

Haben wir nun festgestellt, dal Erkrankung des gesunden
Auges nach Lederhautberstung des einen im ganzen ziemlich
selten vorkommt, so werden wir weiter zu untersuchen haben,
welche besonderen Umstinde geeignet sein diirften, ihren
Ausbruch zu hindern oder zu begiinstigen.

Da sympathische Entziindung eines Auges notwendig Erkrankung
des anderen an Iridokyklitis zur Voraussetzung hat, so werden wir
uns zuniichst mit dem verletzten Auge zu beschiiftigen haben.

Als conditio sine qua non zum Zustandekommen einer solchen
miissen wir das Hineingelangen von Mikroorganismen in das-
selbe betrachten. Wir werden daher offene — nicht von Augapfel-
bindehaut bedeckte — Berstungswunden, die dazu noch durch
heraushiingende Iristetzen und Glaskérpermassen fiir die Einwande-
rung von Mikroben besonders giinstige Bedingungen bieten, als ganz
besonders gefihrlich bezeichnen miissen hinsichtlich der Moglich-
keit der Entwickelung entziindlicher Prozesse im Augeninneren.

Was fiir die Iridokyklitis des verletzten Auges gilt, besteht nach
unseren heutigen Anschauungen auch vollauf zu Recht fiir die Er-
krankung des zweiten Auges — fiir die sympathische Ophthalmie —,
da es nach den neueren Forschungen keinem - Zweifel unterliegen
kann, daB auch sie durch Mikroben® hervorgerufen wird.

Insbesondere scheint P. Roramers (42) neue Auffassung derselben
als Folge einer spezifischen Metastase in hohem Grade geeignet,
unsere klinischen Erfahrungen moglichst zwanglos zu erkliren.

Er nimmt an, daB die Mikroorganismen der sympathi-
schen Ophthalmie nur dem Auge gefihrlich, dem iibrigen
Korper gegeniitber aber indifferent seien. Die Frage, warum
es im Anschlusse an die zahlreichen chirurgischen Verletzungen aller
moglichen Korperorgane und Wundinfektionen nicht zur Entwickelung

1 Fs sei an RaeniMaxys (41) neneste ultramikroskopisclc Beobachtungen
erinnert.
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;;:-1_1 Augenentziindungen komme, die mit dem Bilde der sympathischen
Ophthalmie verglichen werden kiénnten, beantwortet er dahin:, dabl
diese Organismen nur ins Auge eingebracht folgerichtig die ge-
eigneten Bedingungen vorfinden, deren sie zu ihrer Vermehrung
und spiiteren Metastasenbildung bediirfen.

Ist es aber auch im verletzten Auge durch Einwanderung der
Mikroorganismen der sympathischen Ophthalmie zu Entwickelung eines
primiiren Infektionsherdes (in der Uvea) gekommen, so folgt nach RoEMER
noch keineswegs, da Organismen von da aus in die Blutbahn ge-
langen, und wenn, so hiilt er in vielen Fillen fir moglich, dab die-
selben durch die Abwehrvorrichtungen des Korpers aufgehalten und
abgetitet werden konnen.

Selbstverstindlich ist es — worauf Leser (30) hingewiesen hat —
keineswegs einerlei, ob Mikroorganismen auf dem Wege der
Blutbahn nur in GefiBe eingeschlossen in das Auge ge-
langen oder ob sie etwa direkt durch eine Verletzung in
den gefiBlosen — zur Abwehr viel weniger befihigten —
Glaskorper eingebracht werden.

Um so verwunderlicher ist die Angabe, welche uns L. MULLER
in seiner Monographie hinsichtlich des Hiufigkeitsverhiiltnisses der
sympathischen Ophthalmie bei offenen und bei subkonjunktivalen
Lederhautberstungswunden macht.

In 9 der 17 Fille der Literatur, die er finden konnte, handelte
es sich um offene, in 8 um bindehautbedeckte Wunden.

Diese nahezu identischen Hiufigkeitszahlen miilten uns
geradezu verbliiffen, hiitten wir es in der Praxis nicht mit erheblichen
Fehlerquellen zu tun.

Krstlich wird es in alten Fiillen mitunter unmiglich sein, zu
entscheiden, ob die Wunde im frischen Zustande offen oder binde-
hautbedeckt gewesen; ja man wird sogar in ganz frischen FKillen,
wo bei starker Lidschwellung und michtiger blutiger Chemosis die
Augapfelbindehaut sicherlich nicht allseitig auf ihre Unversehrtheit
gepriift werden kann, groBlen Schwierigkeiten der Feststellung be-
gegnen.

Zweitens aber mag es oft genug der Fall sein, dall die schein-
bar unversehrte Bindehaut es in Wirklichkeit nicht ist, daB sie nur
kleine Epitheldefekte erlitten hat, die dem Auge des Untersuchers
leicht entgehen koénnen, aber dennoch geniigen, Infektionskeimen die
Einwanderung in das Augeninnere zu gestatten.

Beltr, 2. Augenh, 1%
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Miissen wir aber fiir alle Fiille scheinbar subkonjunktivaler Rup-
turen solche Defekte annehmen? — Haben wir nmht noch m1t anderen
Mbglichkeiten zu rechnen?

DaB bei unverletzten Augen endogene Infektionen eine
der allerhdiufigsten Ursachen uvealer Prozesse sein miissen, diirfte wohl
kaum mehr ernstem Widerspruche begegnen.

Sind wir aber gat so sicher, diese so hiiufigen endogenen
Infektionen fiir operierte oder durch Zufall verletzte Augen
ausschlieBen zu dirfen?

Bevor wir des niiheren auf diese Frage eingehen, wollen wir uns
den experimentellen Forschungsergehnissen neuerer Autoren zuwenden,
die auf unseren Gegenstand Bezug haben.

Nach den Versuchen von Stock (56) und von Hrrora (21) miissen
wir annehmen, daB die unverletzte Bindehaut nicht als Ein-
gangspforte fiir Mikroorganismen in Betracht kommt.

Aber auch fiir offene Wunden, die von Kyklitis oder selbst sym-
pathischer Ophthalmie gefolgt sind, besteht kein strikter Beweis, dafl
die Infektion des Augeninnern in allen Fiillen eine ektogene gewesen
sein miisse. : :

Wenngleich Scrimamura (48) sich einer endogenen toxischen
Wundentziindung gegeniiber skeptisch verhilt, in dem Sinne, wie
TorvATOLA (64) sie annehmen zu miissen glaubte, so fiigh er seinen
Ausfilhrungen dennoch den . Passus hinzu: ,Ks wiirde zu weit
gehen, wollte man auf Grund der hier mitgeteilten Experimente
die Moglichkeit endogener toxischer KEntziindung beim
Menschen ganz allgemein in Abrede stellen. Denn die
moglicherweise in Betracht kommenden Gifte brauchen nicht alle
gleichwertig zu sein, ehemcr die Reaktion bei den verschledenen Tier-
klagsen. :

Besonders wichtig ist fiir uns die Frage, ob Metastasen
ins Auge in gereizten Augen einen giinstigeren Boden
finden.

Konnte Srock (57) sich auch iiber deren Beantwortung kein be:
stimmtes Urteil bilden, so bieten Worzecnowskys (66) Versuchsergeb
nisse im (Gegenteil positive Anhaltspunkte. Die Stelle des be
treffenden Referates lautet: - s

Bei der Einfiihrung von wenig virulenten Kulturen und in einel
gewohnlichen, fiir die Tierspezies nicht pathogenen Menge gelanger
die Mikroorganismen in' das Auge unter der Bedingung einel
vorangegangenen Reizung dieses Auges.
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Bemerkenswert ist auch, dab Woizecnowsky die Anmedelung
der Mikroorganismen gerade im Ciliarkdérper besonders
hiufig beobachtete, der im allgemeinen stets — und mit gutem
Recht — als ﬁusgangapunkt der gefurchtetan Ophthalmie betrach-
tet wird.

DaB zuweilen der Sehnerv zuerst nanhwembar erkrankt, das kann
uns — von RoemErs Standpunkt aus erwogen — in keiner Weise in
YVerwunderung versetzen.

Aber auch die Versuchsergebnisse von Koronxow (28) sprechen
beredt fiir die Moglichkeit endogener Entstehung der Iridokyklitis
bezw. der sympathischen Ophthalmie nach Augenverletzung,

Er fand bei seinen Kaninchenversuchen, dall ein operativer
Eingriff am Auge das Eindringen im Blute zirkulierender
Mikroben in das Auge in den ersten Stunden nach der
Operation begiinstige. In den weiteren postoperativen Stadien
konnte er sich nicht mehr von besonderer Disposition des operierten
Auges gegeniiber dem gesunden iiberzeugen. In der Wunde selbst
erblickt Koronkow keinen Locus minoris resistentiae; die Mikro-
organismen nehmen vielmehr ihren Weg durchIris oder Chorioidea.
Er fand ferner, dab die endogene Infektion entweder durch
Mikrobenembolie erfolge oder durch Eindringen von Mikro-
ben in die Vorderkammer mit dem Blute der bei der Ope-
ration durchschnittenen GefiBe. In diesem letzteren Kalle sah
er die Infektion mitunter auch ausbleiben, sah sie dagegen leichter
auftreten, wenn die Mikroben bei Verletzung beider Kapsel-
blitter Gelegenheit fanden, in den Glaskérper einzudringen. In
der Ablosung des Ciliarkiérpers oder der Chorioidea erblickt
Kororkow einen wesentlich féirdernden Faktor endogener In-
fektion.

Wir sehen, daf alle Bedingungen der Entstehung endogener In-
fektion — im Sinne der Versuchsergebnisse Koronkows in unseren
Verletzungsfiillen in hervorragender Weise gegeben sind: die profuse
Blutung ins Augeninnere, ferner die direkte Kommunikation der
Kammer mit dem Glaskérperraum — da die Linse in der Regel in
geschlossener Kapsel hinausgeschleudert wird; endlich diirfte auch die
Ablésung des Uvealtraktes hiufig genug vorkommen.

Die Schwierigkeit wiire also nur mehr die, zu erkliren, wieso
die angenommenen Erreger in die Blutbahn gelangt sein
sollten.

Mein hochverehrter ehemaliger Lehrer und Chef Professor Scawa-
BEL (51) hat mit Recht darauf hingewiesen, dall die sympathische

17*
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Ophthalmie in ihrem fiuBeren Aussehen sich in keiner Weise
von schweren Iridokyklitiden anderer Art unterscheide,
was auch ich auns eigener Erfahrung und langjihriger Beobachtung
vollauf bestitigen kann. Ist es denn wirklich — wie dies RoemEer
annimmt — unerliaBlich, daB die Krreger der schweren
sog. Iridokyklitis sympathica auf dem Wege ektogener In-
fektion im strengsten Sinne — d.i. von aufen her direkt durch
die Wunde — in das ersterkrankte Auge eingedrungen sein
mubBten? warum konnten sie nicht in Ausnahmsfiillen, wie wir dies fiir
die spontan entstandenen Iridokyklitiden immer annehmen miissen,
schon frither in der Blutbahn gekreist sein und erst spiter ge-
legentlich der erfolgten Verletzung die geeigneten Bedingungen zu
ihrer Festsetzung im Sinne Koronxows gefunden haben? RoemEr
selbst nimmt fiir gewisse spidt nach Enukleation des Augapfels aus-
brechende Fiille sympathischer Ophthalmie Dauerformen der be-
treffenden Mikroorganismen an.!

Ich gehe aber weiter und kehre die Sache um: erst genaue Be-
obachtungen werden uns lehren miissen, ob nicht auch bei den
spontan entstandenen schwersten Iridokyklitiden, die nach
meiner Krfahrung bis auf ein Haar in ihrer klinischen Erscheinungs-
weise der sympathischen Ophthalmie gleichen, es dieselben ty-
pischen Mikroorganismen sind, die Roemer als Erreger der
letzteren hinstellt. Da sie nun aber in den spontan entstandenen
Fiillen, wo eine Einbruchspforte von auflen her direkt durch
Verletzung des Auges ausgeschlossen ist, wie Roemer sie als
unerliBliche Vorbedingung voraussetzt, so miissen sie eben auf
anderem Wege in die Blutbahn gelangt sein, sei es vielleicht
auch auf blutigem Wege, aber von einer anderen Korperstelle aus,
etwa durch eine unbeachtete oder lingst vergessene Verletzung, sei
es auf andere Weise, etwa von der Nase aus — um nur eine der
vielen Méglichkeiten zu nennen.

Tst es doch — unvoreingenommen betrachtet — nicht einzusehen,
warum gerade fiir eine einzige Mikroorganismenart nur eine direkte
ektogene Einimpfung in das Auge miglich sein sollte, um die sym-
pathisierende Entziindung zu erzeugen, wogegen doch die zahllosen
sicher endogen verursachten Uveitiden anderer Art uns den sicheren
Beweis liefern, daB Mikroorganismen im allgemeinen auch auf ebenso

t Tch sah in einem Falle Ausbruch schwerster sympathischer Ophthalmie
mit traurigstem Ausgange 10 Monate nach Enukleation!
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1;z§hligen anderen Wegen in die Blutbahn gelangen und wirklich von
innen her Augenentziindung erzeugen kdnnen.

Um auf die Nase zuriickzukommen, so haben schon vor vielen
Jahren einzelne Autoren auf Grund rein klinischer Beobachtungen
hingewiesen auf den wichtigen Einflub der Nase auf Uvertiden,
ganz besonders auch auf die sympathische Ophthalmie.

Ich mochte hier eine Stelle des Referates iiber Hiroras (21)
Versuchsergebnisse in v. MicaeLs Bericht anfithren; sie lautet: ,,Von
der Nasenhdhle aus lieB sich leicht eine allgemeine In-
fektion hervorrufen.”

Mit einer solchen ist aber selbstredend auch die Méglichkeit
einer Infektion des Augeninneren — namentlich der Uvea — unter
giinstigen Umstiinden — gegeben. Die weiteren SchluBfolgerungen
ergeben sich von selbst.

Ziehen wir aus meiner Arbeit iiberhaupt Schliisse, so miissen
wir gestehen, daB die Vorhersage in Fillen von Augapfel-
berstung durch Einwirkung stumpfer Gewalten von mancher-
lei Umstinden abhingig sein wird, und konnen etwa folgende
Gesichtspunkte fiir den Praktiker aufstellen:

Allzu michtige Gewalteinwirkungen, die von Anfang zu
formlicher Zerschmetterung und Verblutung des Augapfels
gefithrt haben, schlieBen naturgemifi jede Hoffnung auf Erhaltung
von Sehvermogen oder auch nur der Hufleren Gestalt des Augapfels
aus. Hier ist in allen Fillen Enukleation oder Exenteration
zu empfehlen, ganz besonders im Hinblick auf die Gefahr sym-
pathischer Krkrankung des einzigen Auges.

Fille von offener Berstungswunde der Lederhaut gestatten
— falls nicht allzugroBer Glaskérperverlust erfolgt ist und bei
erhaltener Lichtempfindung und selbst unsicherer Verlegung des
Lichtscheines, wie dies auch in Fillen spontaner Glaskdrperblutungen
beobachtet wird, noch eine leidlich gute Vorhersage; jedenfalls
erfordern sie — trotz entschieden gréBerer Gefahr sympathischer Kr-
krankung — nicht sofortige Entfernung des Augapfels.

Fille mit erhaltener Augapfelbindehaut (subkonjunkti-
vale Rupturen) sind nach unserer theoretischen Uberzeugung im
allgemeinen als giinstigere zu bezeichnen,

Die sofortige operative Entfernung der unter die Binde-
haut geschleuderten Linse ist nach Mirwarskys Hinweis, daB
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ihre Kinklemmung in die Lederhautwunde fiir diese ein Heilungs-
hindernis bedeuten kinne, angezeigt und erlaubt, da keines-
wegs nur HduBlere Infektionsquellen in Betracht kommen,
diese letzteren aber ziemlich sicher vermieden werden kinnen.

Die dem ScureEmmschen Kanale folgenden — typischen —
Berstungswunden gestatten im allgemeinen bessere Vorhersage,
als weiter hinten direkt gesetzte.

Staphylombildung ist eine unerwiinschte Komplikation, ver-
schlechtert indes die Vorhersage nicht absolut, wenngleich
sowohl sympathische Ophthalmie wegen des hiebei mangelhaften
Wundverschlusses — als auch sekundére Drucksteigerung als dauernde
Gefahr befiirchtet werden kinnen.

In allen Féllen von Augapfelberstung ist der Arzt ver-
pflichtet, nach moglichen Quellen endogener Infektion
solcher Augen zu forschen; ganz besonders sind allfillig vor-
handene Nasenerkrankungen nach Moglichkeit zu beriicksichtigen.

-

Anhangsweise sei noch kurz Tabelle III besprochen.

Die Zahl von 12 leichten und leichteren Verletzungen durch
KuhhornstoB auf 26 schwere ist verhiiltnismibBig klein.

Wir finden verzeichnet:

1 mal leichte Quetschung des Augapfels, wohl ohne dauernde
Folgen.

1 mal stiirkere Quetschung mit Blutiiberfiillung der vorderen Uvea.

1 mal schwere Quetschung, Haemophthalmus — anscheinend ohne
Berstungswunde der Formhiute.

1mal Aniridie ohne Berstungswunde.

1 mal einseitige Mydriasis neben Zerreifung der Augapfelbinde-
haut. Die Abhiingigkeit der Pupillenerweiterung war im Hinblick auf
andere auf Tabes weisende Symptome sehr zweifelhaft.

1 mal Durchtrennung des unteren Triinenrdhrchens.

2 mal Ptosis.

1 mal Liahmung des oberen Geraden neben leichter Ptosis.

1 mal Lihmung des unteren Geraden.

1 mal Liahmung des oberen Schiefen.

1 mal Durchtrennung der Sehnen des #uBeren und unterex
(Geraden.

Einiges Interesse erregen vielleicht die Fille von Augenmuskel
lahmung,
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Fille traumatischer Ptosis sind nicht eben selten; solche Fille
sind u. a. beschrieben von ALEXANDER (1), TERRIEN (60, 61), GUILBERT (19)
und Dnover (7).

Terriey denkt sich isolierte Ptosis durch Trauma so zustande
gekommen, daB entweder direkte Kontusion den Levator bei Lid-
schluB getroffen habe oder aber daB der Fremdkérper tief zwischen
Augenhohlenrand und Levator eingedrungen sei; sowohl direkte Ver-
letzung der Nervenendigungen als auch der Muskelbiindel kommen
hiebei in Frage.

Isolierte dauernde Ptosis nach Hirschgeweihstol sah GuUiLBERT;
es war hierbei auch zu DurchstoBung der oberen Augenhdhlenwand
mit Vorfall von Hirnmasse gekommen.

Bemerkenswert ist der Hinweis Divmmers auf das Vorkommen
eines Abreifiens der Sehne des Levators an seinem hinteren Ansatze
bei iibermifiger Dehnung, ganz besonders auch in Riicksicht auf
unseren Fall 10 (Tab. IIT), wo zugleich Lihmung des Rectus superior
bestand, eine Kombination, wie sie Dimmrrs Fall 2 darbietet; er er-
klirt dieselbe so, ,daB die AbreiBung der proximalen Sehne des
Musculus levator von ihrem Ursprunge an der Spitze der Orbita er-
folgt sel, und daB infolge der Nachbarschaft der Sehne des Muse. rest.
sup. auch diese in Mitleidenschaft gezogen wurde.”* Jedenfalls ist
dies eine plausible Erklirung fiir jene Fille, wo direkte Verletzung
des Rectus super. sich nicht nachweisen libit. Ubrigens hat auch
Paxas 2 Fille der genannten Kombination aus der Literatur in Kr-
innerung gebracht.

Lihmung des Rectus inferior allein — wie wir im Falle 11 fest-
stellen konnten — durch KuhhornstoB ist auch von Pawas (40) be-
schrieben. Bei der Vornihung zeigte sich der Muskel an seinem
Ubergange in die Sehne abgerissen.

Finmal beobachteten wir dieselbe Liision neben AbreiBung des
dublleren geraden Augenmuskels; auch in diesem Falle fanden wir die
Abreillungsstelle gleich Pawas bei der Vornihung der abgerissenen
Muskeln an der Grenze zwischen Muskelbauch und Sehne.

Merkwiirdigerweise findet sich unter 27 von Pixas zusammen-
gestellten Fillen traumatischer Augenmuskellihmungen aus der
Literatur nur 1 mal Trochlearislihmung, von welcher auch wir einen Fall
(5 der Tabelle) sahen; es ist wohl anzunehmen, daf bei der leicht
zugiinglichen Lage der Rolle gerade Lihmungen des oberen schiefen
Muskels nach #hnlichen Gewalteinwirkungen im allgemeinen zu den
hiufigeren Vorkommnissen gehoren.
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270 Sehwarx  Einsciliges Briickenkolobom der Iris usw.

Der Hintergrund zeigt ein etwa 8/, Pd unter der Pa be-
ginnendes, nicht scharf begrenztes, nach oben in eine Spitze aus-
gezogenes Aderhautkolobom, das sich auf 8!/,—4 Pd verbreitert und
nach vorn wieder schmiiler wird, jedoch nicht bis zum Ende ver-
folgbar ist. Am Kolobomrand, besonders oben, ist starke Pigment-
entwicklung vorhanden. Netzhautgefiie ziehen iiber das Kolobom
weg. Ein deutlicher Refraktionsunterschied zwischen Grund und
niichster Umgebung des Koloboms ist nicht nachzuweisen. An der
Papille besteht ophthalmoskopisch H 1:0 mit Ast. h. 1:0 in dem 45°
nach auBen geneigten Meridian. Funktionell ist keine genaue Refrak-
tionshestimmung miglich; S = Fg in 1 m,

Die GF.-Priifung ergibt eine Hinbiegung der Grenzen wvon
oben her fiir WeiB und Farben um je 8—10° (Worrrsergs Objekte
von 15 mm Durchmesser), im iibrigen normale Grenzen. Mit kleinen
Objekten (WoLFFBERG 3 mm) war eine genauere GF.-Priifung nicht
mioglich, da diese Objekte iiberhaupt nur zentral und nur in nichster
Niahe erkannt wurden. :

Die Linse zeigte im Kolobombereich normale Rundung.

Rechts Iris mormal; aber auch hier ein etwa 8!/, Pd unter
der Pa beginnendes, nach oben nicht scharf begrenztes senkrecht
ovales Aderhautkolobom von etwa 3 Pd Linge und 2 Pd Breite,
seitlich und unten scharf begrenzt und ebenfalls von reichlichem
Pigment umséiumt. KEs hatte groBe Ahnlichkeit mit dem von Tarko
in Zehend. klin. Monatsbl. Juni 1891 abgebildeten Kolobom. Zwischen
Grund und Umgebung bestand ein Refraktionsunterschied von etwa
2.5 D; die dariiber weglaufenden Netzhautgefilbe zeigen am einen
Rand eine leichte Knickung und Parallaxe. Die Funktionspriffung
ergab — 2.5 8. = 1. GF. normal, ein deutliches Skotom war nicht
nachweisbar. ; :

Bei einer 2!/, Jahre spiter wieder vorgenommenen Untersuchung
war links die AuBengrenze oben anniihernd bis zur fritheren Griin-
orenze hereingeriickt, die im ganzen schon herabgesetzte Netzhaut-
funktion hatte sich also im Bereich des Aderhautkoloboms, dem friiher
griBtenteils ein nur relatives Skotom entsprochen hatte, noch weiter

verschlechtert.
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schnellster Weise feststellen, nicht nur, daB eine Farbensinnanomalie
vorliegt, sondern auch, ob es sich um echte Tritanopie handelt.
AuBerordentlich erleichtert wird die Untersuchung dadurch, daB sich
die erworbene Violettblindheit sehr hiufiz nur auf einem Auge und,
von Netzhautablosung abgesehen, fast ausschlieBlich auf einen kleinen
zentralen oder parazentralen Bezirk beschriinkt findet. Fiir die rein
diagnostischen Zwecke der Praxis empfiehlt es sich daher, die Priifung
auf diese Teile zu beschrinken,

Bei Anwesenheit wahrer Violettblindheit wird von den farbigen
Objekten — ich habe mich stets solcher aus Marxschem Tuche be-
dient — rot und griin richtig, blau als griin oder bliulichgriin, gelb
als weiBlich oder rétlich bezeichnet. Die auffallendste Angabe ist die
Benennung des Blau als griin. Da aber unsere blauen Pigmentfarben
sehr viel Griin reflektieren, konnte diese Angabe, wie schon erwihnt,
auf Absorption der blauen Strahlen durch ein vor der Stibchen- und
Zapfenschicht befindliches Medium beruhen, wodurch das Objekt
griinlich erscheinen miifite. Solche Fille kommen vor, sind aber
duberst selten,

Die Wirkung des gelben Objektes gibt fiir die Diagnose den
Ausschlag. Erscheint es normal, hochstens etwas schmutzig, in
welchem Falle auch die anderen Farben und besonders Griin in
gleicher Weise leiden, so ist Ahsorption anzunehmen, dagegen echte
Tritanopie, wenn gelb in der charakteristischen Weise als weiblich
oder rotlich bezeichnet wird.

Einige Beispiele mogen das Gesagte erliutern,

A.D., 56 Jahre. Lebercirrhose, Ikterus. Sehschiirfe beiderseits
6/, mit 4 2-5. Farbige Objekte von 0-5 cm Durchmesser werden
gut erkannt, bei kleineren von 2 mm Durchmesser wird Blau auf
beiden Seiten fiir Griin gehalten innerhalb eines zentralen Bezirkes
von ca. 3" rechts, ca. 2° links. Die iibrigen Farben werden richtig
benannt. Kine Untersuchung am Farbenmischapparat war bei dem
Patienten nicht moglich. Doch diirfte es sich zweifellos um eine
Absorptionserscheinung gehandelt haben.® Dal die Anomalie sich
auf einen kleinen zentralen Bezirk beschriinkte, mag damit zusammen-
hiingen, daB hier die Anhiufung des gelben Pigmentes am stirksten

' Higscunera (Uber Gelbsehen und Nachtblindheit der Ikterischen. Berlin.
klin. Wochenschr. 1885. Nr. 23 und Zentralbl. f. prakt. Augenheilkunde. 1885.
S, 412) konnte ja bei einem Ikterischen durch Benutzung weilen Tageslichtes
sum Ophthalmoskopieren die Gelbfirbung der Augenmedien und am Spektrum
des Tageslichtes eine iinBerst starke Verkiirzung nach der brechbaren Seite hin,
trotz befriedigender Sehkraft, nachweisen.
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ist. Mit de1 Bessarung des Ikterus verlor smh auch die Anumalle
der Farbenperzeption.

Ein recht instruktiver Fall ist auch der folgende. Frau M. H.,
38 Jahre alt. Vor 4 Tagen zeigte sich plétzlich ein dunkler Schatten
vor dem rechten Auge. Jetzt 2 positive Skotome von griinlich-gelber
Farbe, eins im Fixierpunkt, eins etwas darunter. Sehschirfe R/,
L°,. Rechts erscheinen alle Farben schmutziger, besonders schlecht
erkannt werden Griin und Blau, das bisweilen als griinlichblau, bis-
weilen als schmutziges Blau bezeichnet wird. Ophthalmoskopisch
fand sich ein frisches Netzhautexsudat im Zentrum. 8 Tage spiter
waren die positiven Skotome verschwunden, die Sehschiirfe aber aunf
°/,« gesunken. Die Farbenpriifung ergab nunmehr im Zentrum die
typischen Zeichen der Violettblindheit, d. h. Rot und Griin normal
(nur nach unten vom Fixierpunkt noch etwas schmutzig) Blan gleich
blaugriin, Gelb gleich weiBlich. Das Exsudat war nicht mehr zu
sehen, ebensowenig eine andere pathologische Veriinderung. 3 Wochen
spiiter war die Sehschiirfe auf Fingerziihlen in 2 m gesunken, und es
fanden sich im Zentrum mehrere stecknadelkopfgrofe helle Herdchen.
Die Sehschiirfe wurde langsam wieder fast normal, die Violettblindheit
verschwand bis auf einen kleinen parazentralen Bezirk. Einige Monate
spiiter trat wieder Flimmern auf. Die Sehschiirfe war nicht gesunken.
Innerhalb eines parazentralen Skotoms erschienen Rot und Gelb und
auch Weibl schmutziger, Griin und Blau verschwanden vollkommen. Der
Augenspiegel zeigte ein frisches parazentrales Kxsudat, welches bald
wieder . verging. Damit hirten auch die Absorptionserscheinungen
auf und machten wieder denen der echten Violettblindheit Platz,
die auch durch eingehende Priifung am Farbenmischapparat be-
stiitigt. wurde.

Das Verschwinden blauer Objekte kann, aufier infolge von Ab-
sorption, auch beim sogenannten Torpor retinae vorkommen, der
bei Netzhauterkrankungen ebenfalls auftreten kann. Ihm diirfte ein
anderer Prozel zugrunde liegen als der Tritanopie, mit der er aber
gemeinschaftlich auftreten zu konnen scheint. So fand ich bei einer
Netzhautablosung innerhalb des nur wenig eingeschriinkten Gesichts-
feldes zwei fiir Blau und Griin absolut unempfindliche Partien, withrend
weible, graue, gelbe und rote Objekte gesehen wurden. In dem einen
Skotom erschien Gelb als ziemlich reines Gelb, in dem anderen als
rotlich, wie in der violettblinden Mitte. Neben dem ersten Skotom
tauchte das blaue Objekt als rein blau auf, neben dem zweiten als
griin. In diesem dirfte also die Veriinderung der Gelbempfindung

der Ausdruck einer echten Violettblindheit gewesen sein, die neben
Beitr, = Augenh, 18
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dem Torpor retinae bestand. Ahnliche Kiille hatte ich noch mehr-
mals Gelegenheit, zu beobachten.

Einen noch groBeren Wert erlangt der Nachweis der Violett-
blindheit vielleicht dann, wenn wir erst iiber den Sitz des ihr zu-
grunde liegenden Prozesses genauer Bescheid wissen werden. Mauraseg
nahm eine Zapfenerkrankung an, und zweifellos spricht die so hiufige
Beschriinkung auf das Zentrum fiir diese Ansicht, obgleich das nicht
selten beobachtete Vorkommen normaler Sehschiirfe zum mindesten
beweist, dab es sich in diesem Falle nur um leichte Verinderungen
handeln kann. Die fast stiindige Verbindung von Netzhautablisung
mit Violettblindheit legt auch den Gedanken nahe, daB vielleicht
eine Schidigung des Pigmentepithels verantwortlich zu machen ist,
um so mehr, als nach einer durch Punktion veranlaBten Wiederanlegung
der Netzhaut an das Pigmentepithel die vorher konstatierte Violett-
blindheit zum Verschwinden gebracht wurde, um bei erneutem Eintritt
der Ablésung wieder zu erscheinen.

Der Wert des Nachweises der Violettblindheit besteht also vor-
liufig darin, dabB wir anf das Bestehen einer Netzhauterkrankung auf-
merksam gemacht werden, in zweifelhaften Fillen eine Unterscheidung
zwischen Netzhaut- und Sehnervenerkrankung treffen konnen, ja in
seltenen Fillen nur aus ithrem Vorhandensein eine Retinitis diagnosti-
zieren kinnen. Dafiir michte ich kurz noch einige Beispiele anfiihren,
Eine 63 jahrige Fran mit Aneurysma der Aorta ascendens und In-
suffizienz der Aortenklappen kommt wegen Lihmung der Heber aunf
beiden Augen. Kleiner linksseitiger hemianopischer Defekt, Seh-
schirfe normal. Die Untersuchung ergibt rechts zentrale Violett-
blindheit bei vollkommen normalem Spiegelbefund. FEinige Wochen
spiter traten einzelne sehr undeutliche weifle Stippchen anf; noch
einige Wochen spiiter hatte sich eine zarte, aber ganz deutliche zen-
trale Retinitis ausgebildet, wohl sicher spezifischer Natur, da die nach
mehreren Jahren ausgefithrte Autopsie ausgedehnte syphilitische Ver-
anderungen im Gehirn nachwies. Die Sehschiirfe blieb bis zuletzt
normal,

Ein 26 jihriger Mann, der vor 5 Jahren Ulcus durum mit
Sekundirerscheinungen hatte, zeigt jetzt Anisocorie und reflektorische
Pupillenstarre, auBerdem links Akkommodationsparese. R S = 9/,
L 4+ 1-58 < %,. Die Netzhautmitte des linken Auges erscheint etwas
gekornelt, wie es hiufig auch normalerweise vorkommt. Dab es sich
wahrscheinlich um eine spezifische zentrale Retinitis handelte, dafiir
sprach die auf diesem Auge vorhandene zentrale Violettblindheit, die
sich spiter fast ganz verlor. In beiden Fillen wurde die auf Grund
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der klinischen Untersuchung gestellte Diagnose auf echte Violett-
blindheit am Farbenmischapparat bestiitigt. — Bei einer anderen
Patientin konnten die angegebenen Symptome auf eine Neuritis retro-
bulbaris bezogen werden. Die konstatierte Violettblindheit deuntete
mit Sicherheit auf einen NetzhautprozeB; der Augenspiegel zeigte eine
zarte, aber deutliche Retinitis centralis,

Vielleicht kann die erworbene Tritanopie auch zur Differential-
diagnose zwischen Glaucoma simplex und Sehnervenatrophie von
Wert sein. Mavraxer hat ja bekanntlich auch bei Glaukom Blau-
gelbblindheit nachweisen kinnen und zum Teil hierauf seine Hypo-
these iiber das Wesen des Glaukoms gestiitat.

Folgender Fall scheint fiir die Brauchbarkeit der Methode zu
sprechen. 59 jihriger Mann. Beide Papillen griinlichweiB. = Rand-
stindige Exkavation von etwa 3-0 D Tiefe. Sehr eingeengtes Gesichts-
feld. SR®,, L% Die Diagnose war in einigen hiesigen Kliniken
auf Sehnervenatrophie, in anderen auf Glaucoma simplex gestellt
worden. Die Farbenpriiffung ergab normale Perzeption des Rot und
Griin, die fiir Violettblindheit charakteristischen Tondnderungen des
Blau und Gelb. Eserin wirkte auf die zentrale Sehschirfe sehr
giinstig. Spiiter traten anf dem linken Auge zahlreiche Netzhaut-
blutungen auf.

Bei Worrreeres Farbenlichtsinnpriifung wird von Blan aus-
gedehnter Gebrauch gemacht, und es lag nahe, diese quantitative Me-
thode mit der qualitativen zu vergleichen. Zweifellos ist jene weit
vielseitiger, scheint aber nicht immer zuverlissige Resultate zu geben.
DaB sie bei parazentralen Affektionen im Stich lassen mub, liegt auf
der Hand. Aber auch bei zentralen Erkrankungen erweist sich die
qualitative Priifung oft iiberlegen. Kin Beispiel mige geniigen.
23 jihriger Patient mit hochgradiger Retinitis albuminurica. RS =%/,
LS =%/, + 0-755/,,. Priifung nach WoLrrBERG: 1? bl? R2 — 2!/, m,
L 2',—8 m, was also fiir Refraktionsanomalie ohne Komplikation
sprach. Die qualitative Priffung ergab normale Rot- und Griin-
perzeption, auf dem einen Auge ein kleines parazentrales, auf dem
anderen ein etwas grofleres zentrales violettblindes Skotom.

Der Gang der Untersuchung gestaltet sich also kurz folgender-
maBen. Bei gutem Tageslicht, welches fiir alle Untersuchungen mit
Pigmentfarben erforderlich ist, halten wir dem Patienten die ver-
schiedenen Farbenobjekte, am besten aus Marxschem Tuche, vor.
Empfehlenswert ist es, mit Objekten von !/, em Durchmesser zu be-
ginnen, doch bekommt man die charakteristischen Angaben oft auch
noch bei 5 ¢m Durchmesser und dariiber, hiiufig aber erst bei kleineren
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Da in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille die sympathische
Augenentziindung nach durchbohrenden Verletzungen des Auges auf-
tritt, so ist es sehr wichtigz zu wissen, wie oft diese Art der Ver-
letzungen zu sympathischer Entziindung fiithrt, und wie oft sympathie-
fiithige Augen in Wirklichkeit von sympathischer Ophthalmie befallen
werden. Die Beantwortung dieser auch von Scumumer gestellten Frage
ist von hohem Werte fiir die Erkenntnis der Entstehung, Verhiitung
und Heilung jener Krankheit. Da wir aber heute wissen, daB die
rechtzeitige Entfernung eines verdachtigen Auges dem Ausbruch der
Erkrankung auf dem anderen Auge vorbeugen kann, so haben wir
mit dieser operativen MaBnahme die Moglichkeit verloren, die Fihig-'
keit perforierender Verletzungen bezw. traumatischer Uveitiden, sym-
pathische Ophthalmie zu erzeugen, richtig zu beurteilen. Hosey (6)
sah von 300 Augenverletzungen 35 = 11°/, sympathische Ophthalmie
nach sich ziehen. A. Semur (7) erwidhnt in seiner Arbeit ,,iiber Augen-
verletzungen*, daB er unter 11266 verschiedenen Augenkranken
1092 Verletzte gesehen habe, von denen 150 so schwer getroffen
waren, daB die Miglichkeit sympathischer Ophthalmie vorlag; aber
nur 1mal sei sie tatsiichlich ausgebrochen. Von 181 Fremdkérpern
im Augeninneren fiihrten nach Kress (8) 11 zu sympathischer Ent-
ziindung., OnineEmaxxy (9) gibt die Hiufigkeit der sympathischen
Ophthalmie nach perforierenden Verletzungen an der Hand einer
umfangreichen Statistik aus Scawriceers Klinik auf 5%, an. Aus
dieser Arbeit OnrneEmaxys hat ScmirmEer (a. a. 0.) von 480 schweren
Verletzungen die zusammengestellt, in denen nach beendeter Behand-
lung die Sehkraft gleich Null oder - bis Handbewegungen war;
ScareMER nimmt an, daB in diesen Fillen eine Infektion und damit
die Moglichkeit sympathischer Entziindung vorgelegen habe. Er findet
auf diesem Wege unter 157 infizierten, perforierenden Verletzungen
3 sympathische Ophthalmien = 1-9°/. DaB die Methode, mit der
er zu diesen Zahlen gelangt, nicht ganz einwandsfrei und korrekt ist,
gesteht er selbst zu und meint, die Frequenz sei eher noch hoher
anzuschlagen, was mit den von uns weiter unten mitzuteilenden Zahlen
iibereinstimmt. Knrms (10) sagt, daB 3°/, der sympathiefihigen Augen
auch wirklich an sympathischer Ophthalmie erkranken.

Ich selbst habe nun, um einen Beitrag zu unseren Kenntnissen
von der Hiufigkeit der sympathischen Augenentziindung zu geben,
die 65 Binde der Hrrscueraschen Augenheilanstalt eingehend durch-
gesehen, in demen die Krankengeschichten von 12500 stationiir be-
handelten Kranken genau aufgezeichnet sind, und die den Zeitraum
vom 1. November 1869 bis 5. Oktober 1904 umfassen. In diesen
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95 Jahren kamen 42 Fille von sympathischer Ophthalmie zur Auf-
nahme = 0:38°/,; die zahlreichen Fille von sympathischer Reizung
sind dabei auBer Betracht gelassen. Kine ganze Reihe dieser Kranken-
geschichten ist bereits vor Jahren verdffentlicht worden und hat die
Kenntnisse von der sympathischen Ophthalmie wesentlich bereichert.
Hirsoasera (11—20), Fepor Krauvse (21, 22), Gurmany (23), Howu-
BURG (24), Bing (25), FEar (26) und SrriNporrF (27) haben 17 Fille
von sympathischer Entziindung publiziert.

Eine Betrachtung simtlicher 42 Fille ergibt folgendes: Die Ur-
sache fiir die sympathische Erkrankung war in 30 Fillen eine Ver-
letzung des sympathisierenden Auges und zwar ausnahmslos eine
durchbohrende; die Durchbohrung geschah fast immer in der Gegend
des Strahlenkirpers; 2 mal folgte die Affektion dem Durchbruch eines
Hornhautgeschwiirs im Verlauf von Blennorrhoea adultoram bezw.
neonatorum (11); 1mal hatte eine intraokulare Geschwulst zur sym-
pathischen Affektion des anderen Auges gefiihrt (13); 1mal meta-
statische Ophthalmie mit Perforation nach Scharlach; 3 mal fand sich
ein nach Entziindung phthisisch gewordener Stumpf, wobei der Charakter
der Entziindung nur 1mal genauer und zwar als skrofulds bezeichnet
ist; nach operativen Kingriffen brach die sympathische Ophthalmie
3mal aus: 2mal nach der Operation des Altersstars (12, 14), von
denen die eine im Auslande gemacht worden war, und 1 mal nach
einer von aubBerhalb iibernommenen Iridektomie bei einfacher Druck-
steigerung (26); 2mal wird die Erkrankung des sympathisierenden
Auges nicht niher angegeben.

Entsprechend dem Uberwiegen der Verletzungen in der Atiologie
unserer Erkrankung sehen wir sie nur 12 mal bei Frauen (7 Verletzte)
und 30mal bei Minnern (23 Verletzte).

Auch darin bestitigen unsere Fille alte Erfahrungen, daB sie
eine relativ groBe Zahl jugendlicher Personen enthalten; es standen
nimlich beim Ausbruch der Krankheit

im 1. Lebensjahrzehnt 14 Kranke, darunter 11 Verletzte;

13 2. 1y o 1 H 11 b ]
1] 3. 1 7 17 y 1 2 1
» f' EH 5 11 1 L 3 b
T 1 9 1 1 1 4 17
3 6. n 1 1 3 1 1 N
4 7. 1 1 13 1 L 1 1

Wiihrend im allgemeinen nicht das 1. Lebensjahrzehnt Ver-
letzungen besonders hiiufig ausgesetzt ist, sondern die Jahre kérper-
licher Vollkraft und damit verbundener angestrengter, gefahrdrohender
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Arbeit, so sind doch die Bulbusverletzungen des frithesten Alters des-
halb so gefihrlich, weil die Kinder nicht klagen. Die sympathische
Ophthalmie 1st urplotzlich, ohne Prodrome da, wie ein Blitz aus
heiterem Himmel. Noch eine der neuesten Zeit entstammende Kranken-
geschichte beweist diese Tatsache, daB ein in klinischer Beobachtung
befindliches Kind, das der Arzt mehrmals am Tage sorgfiltig unter-
sucht, heimtiickisch von der Krankheit befallen wird, ohne dall sie
sich vorher auch nur durch die leisesten Warnungssignale angekiindigt
hiitte. Darin eben liegt die enorme Gefihrlichkeit der sympathischen
Entziimdung, und darum ist auch die Forderung unhedingt aufrecht
zu erhalten, daB man jeden sympathiefihigen Augapfel, wenn er kein
nenneénswertes Sehvermdgen mehr hat, unverziiglich opfern muB, um
das andere bis dahin gesunde Auge nicht zu gefihrden. In der
HirscuperGschen Klinik sind im Laufe der Jahre iiber 400 Augen
nach durchbohrenden Verletzungen ausgeschiilt worden, die zum groBen
Teil sympathiefiihig waren. Aber nicht ein einziges Mal brach nach
der Entfernung des verletzten Auges auf dem anderen ein sympathi-
scher ProzeB aus. Der Wert der frithen, sog. priiventiven Enukleation
kann durch nichts besser bewiesen werden als durch diese Tatsache.
Allerdings finden sich in der Literatur vereinzelte fiir die Theorie
der sympathischen Ophthalmie sehr interessante Fille, in denen das
zweite Auge noch geraume Zeit nach der Entfernung des primiir er-
krankten ,sympathisch* ergriffen wurde; aber diese Fiille sind auBer-
ordentlich selten, ferner ist die sympathische Natur der Affektion
durchaus nicht in allen Fillen sicher und schlieflich ist mit der
Moglichkeit zu rechnen, daf die ersten zartesten Anzeichen der herein-
brechenden Krankheit (leichte Rotung; feinste, nur mit dem Lupen-
spiegel sichtbare Hornhautpunkte) iibersehen wurden. Jedenfalls be-
weisen diese Fille um so weniger etwas gegen den Wert moglichst
frithzeitiger Enukleation als die dennoch eintretende Erkrankung des
sympathisierten Auges immer entschieden milder verlief.

Aber noch eine andere Tatsache spricht fiir die Heilsamkeit der
tunlichst friithzeitigen Entfernung eines verdichtigen Auges: die Ab-
nahme der Morbiditit der sympathischen Ophthalmie. Unter den
12500 Patienten der HirscpERGschen Anstalt befinden sich 1983 Ver-
letzte = 15-9°/,. NaturgemiiB sind es vornehmlich schwere vEE'-
letzungen, die Aufnahme in einer Anstalt suchen, und so sehen wir
denn, daB beinahe 2/, der verletzten Patienten, nimlich 1291 (= 65 “IE_'.;,}
eine Kontinuititstrennung der Hiillen des Augapfels aufweisen; in
608 Fillen war zwar der Bulbus getroffen, aber nicht durchbohrt
worden, und nur S4mal handelte es sich um Lisionen der Hilfs-
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and Schutzapparate des Auges. Da von unseren 42 sympathischen
Ophthalmien 30 nach perforierenden Verletzungen auftraten, so ergibt
sich, daB durchbohrende Augapfelwunden in 2.32% der Fiille
yon sympathischer Ophthalmie gefolgt sind. Wir kommen
also den oben mitgeteilten Zahlen der wenigen Autoren nahe, die
sich mit der so wichtigen und interessanten Frage der Hiufigkeit sym-
pathischer Entziindung nach durchbohrenden Verletzungen beschiiftigt
haben. Freilich geben auch unsere Zahlen kein klares Bild von der
Bisartigkeit infizierter Augapfelwunden, weil wir eben jetzt durch friih-
zeitiges Opfern des sympathieverdichtigen Auges das andere schiitzen.

DaB die sympathische Ophthalmie immer seltener wird, beweist
folzende Tabelle. KEs kamen zur Aufnahme:

bezw. perfor. aymp- s fedieon
Jahreszahl | Kranks | darunter Verletzte Ophthal- | post
| Verletzungen mien |tranma
1869—1874 | 1098 |142 =12-99, 109 =76-79, 7 5
1875—1879 | 1194 (176 =10-5,, E:E 126 =171-5,, 2 T 5
1880—1884 | 1927 |828=11-5, |55 208=62-8, | o ] 6
1885—1889 | 2889 897 =16.9,, 13 5 |229=57-6, .S § 4 3
1890—1894 | 2253 |878 =16.17,, “”E 244 = 64.8 , |2 6 5
18951899 | 1842 |300=16-2,, |25 [197=65.6, | = 5 3
1900—1904 | 1847 271 =14.4,, | 185 = 68.5 ,, | 4o

In den Jahren 1869—1889 nimmt also die Zahl der auf-
genommenen Kranken kontinuierlich zu, sinkt aber von da an all-
mihlich. Die Zahl der klinisch behandelten Verletzungen steigt bis
1889, vermindert sich aber hierauf progressiv; auf die Zahl der iiber-
haupt aufgenommenen Kranken berechnet, schwankt der Prozentsatz
der Verletaten bis 1889, hilt sich aber dann auf annihernd konstanter
Hohe. Ahnlich wie die Verletzungen im allgemeinen, so nehmen
auch die perforierenden in den ersten 25 Jahren zu, in den letzten
10 Jahren aber ab; hingegen ist das Verhiltnis der durchbohrenden
zu den nichtdurchbohrenden Augapfelwunden in Prozenten ausgedriickt
ein derartiges, dafl sie bis 1889 erheblich abnehmen, von da aber
sich wieder langsam vermehren. Alle diese Schwankungen sind wohl
vornehmlich durch @uBere Verhiiltnisse bedingt, wie die Zunahme der
Augenkliniken in Berlin, den ZufluB von Magnetfillen in die Hirscm-
BERGSche Anstalt, die sich mehr und mehr verbreitenden MaBnahmen
zur Verhiitung von Betriebsuntillen usf.

Die oben aufgefihrten Zahlen iiber die Hiufigkeit der sym-
pathischen Ophthalmie withrend der einzelnen Lustren seit 1869
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geben keine vollkommen zutreffende Anschauung, vielmehr muf man
die Frequenz der sympathischen posttraumatischen Entziindungen in
Rechnung setzen prozentualiter auf die in den betreflenden Zeit-
abschnitten iiberhaupt beobachteten perforierenden Verletzungen. Und
da sehen wir demn einen groBen Unterschied zwischen den ersten
Lustren und der Gegenwart; es waren von 100 durchbohrenden
Augapfelwunden von sympathischer Entziindung gefolgt

1869 —1874 = 4-6 Kiille,

18756—1879 =3-9 ,, ,

1880—1884 = 2.9 ,, ,

1885=—1480=—ha} suey

1890=—1894:—2:00 ¥,

18905—1899 =15 ,, ,

1900—1904 = 1.6 . .

Kurz: die sympathische Entziindung nach perforieren-
den Verletzungen kam vor 85 Jahren beinahe 3mal so oft
vor wie jetzt. Die Hiufigkeit sank rapid und stetig bis 1889, seit-
dem bleibt sie, von unwesentlichen Schwankungen abgesehen, konstant.
Wiihrend also der Prozentsatz der durchbohrenden Verletzungen in
Beziehung sowohl zur Gesamtzahl der Verletzten wie auch der wihrend
der einzelnen Jahrfiinfte iiberhaupt aufgenommenen Kranken! nur
ganz unwesentlich sehwankt, sinkt die Hiufigkeit der posttrauma-
tischen sympathischen Ophthalmien nahezu ganz regelmifiig. Wir
konnen auch von den durch andere Erkrankungen des sympathi-
sierenden Auges bedingten Fillen absehen, weil sie viel inkonstanter,
seltener und deswegen auch einer wirksamen Prophylaxe weniger
leicht zugiinglich sind. Denn zweifellos ist es die Prophylaxe, d.h. die
mbglichst frithzeitige Enukleation, die die Krankheit immer seltener
werden liBt; auch unsere Ergebnisse stehen im Widerspruche mit
denen Mavruners, der der priventiven Enukleation skeptisch gegen-
itherstand.

Daf die Enukleation einen ungiinstigen Einfluf auf den Verlauf
der Erkrankung des sympathisierten Auges gehabt hiitte, haben
unsere HFille nicht ein einziges Mal gezeigt. Ks kamen nicht alle
42 Patienten frisch, d. h. unmittelbar nach dem Ausbruch des Leidens,
zur Beobachtung und Behandlung, eine Reihe kam, um Linderung
qualvoller Schmerzen oder Besserung der Sehkraft des schon jahre-
lang kranken einzigen Auges zu finden. Im abgelaufenen Zustande

! Die betreffenden Zahlen fehlen aus Griinden der Ubersichtlichkeit in der
obigen Tabelle.
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mit phthisischem, fast oder ganz blindem Auge kamen 14 Kranke
(10 Verletzte), withrend 28 (20 Verletzte) im ersten Stadium der sym-
pathischen Ophthalmie, hochstens also !/, Jahr nach ihrem Ausbruch,
oder mit einem akuten Riickfall der schon vor lingerer Zeit ent-
standenen KEutziindung die Anstalt aufsuchten. In den d#lteren ab-
gelaufenen FKillen wurde der primir erkrankte Augapfel mbglichst
immer, ausnahmlos aber dann entfernt, wenn die Sehkraft des in
seiner Form noch unveriinderten Bulbus unrettbar verloren oder das
Stadium schmerzhafter Schrumpfung bereits eingetreten war oder
wenn sich nur die leiseste Reizung auf dem sympathisierten Auge
zeigte; auf dieses ist die KEnukleation allerdings dann, wenn die
Krankheit schon lingere Zeit besteht oder gar abgelaufen ist, ohne
EinfluB. Nur 5mal unterblieb die Operation, weil keinerlei Indi-
kation bestand. Einmal war die betriibende Notwendigkeit gegeben,
15> Jahre nach der Ausschiilung des ersten auch das andere Auge
wegen unertriglicher Schmerzen zu opfern. In den frisch zur Be-
obachtung gelangten Fiillen wurde immer enukleiert; nur 3 mal unter-
lieB man den Eingriff: Einmal (der erste, 1870 in die Anstalt ge-
brachte Kranke mit sympathischer Ophthalmie) wurde die Operation
abgelehnt. In einem anderen Falle (15) war die Sehkraft beiderseits
noch so gut, daBl eine Operation kontraindiziert gewesen wiire: der
weitere Verlauf gab diesem Verhalten auch Recht, indem schlieBlich
die Sehkraft des sympathisierenden Auges besser war als die des
sympathisierten. Der 3. Fall frischer sympathischer Ophthalmie, in
dem nicht enukleiert warde, hatte beiderseits S — 1, so daB von der
Operation nichts mehr zu erwarten war.

Bei den auBerordentlich guten KErgebnissen der frithzeitigen
Enukleation wurden die anderen als Ersatz vorgeschlagenen priven-
tiven Operationen (Exenteration, Neurotomia bezw. Resectio optico-
ciliaris) gar nicht angewandt.

Aber nicht nur die Prophylaxe, sondern auch die Behandlung
n:l‘e-,r sympathischen Ophthalmie hat seither Fortschritte gezeitigt, die
emen unleugbaren Triumph bedeuten: der Verlauf ist ein ent-
schieden giinstigerer geworden, die Héaufigkeit der Heilungen
hat zugenommen. Wir wissen jetzt, daB die schlechten Resultate
der friheren Zeiten der Polypragmasie der Arzte, den hiiufigen
operativen Kingriffen sowohl auf dem sympathisierenden wie auf dem
sympathisierten Auge zur Last fallen. Seit wir die Erfahrung ge-
macht haben, daB die Iridektomie die entstehende Entziindung nicht
nur nicht mildert, geschweige denn beseitigt, sondern bei florider
Entziindung bezw. bei voriibergehenden Remissionen sogar die Ent.
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ziindungserscheinungen, vor allem die Exsudation steigert; seit wir
alle operativen MaBnahmen in ein reizfreies Stadium verlegen, hat
sich die Aussicht auf Heilung gebessert. Es wird eben heute grund-
sitzlich so selten wie irgend moglich operiert. Fille, wie der von
Gurmany 1880 unter dem bezeichnenden Titel ,,eine sympathische
Leidensgeschichte” mitgeteilte (23), kommen heute kaum mehr vor;
die Erfolge waren trotz bezw. wegen dieser vielfachen Operationen
schlieBlich doch nur wenig erfreuliche. Finer von unseren Fillen ist
seit 26 Jahren dauernd geheilt, ohne daB auch nur ein einziges Mal
ein operativer Eingriff fiir notwendig befunden worden wiire! Ist
man  durchaus gendtigt zn operieren, sei es ans optischen Griinden,
sel es zur Beseitigung intraokularer Drucksteigerung, so kommen
Aus- oder Zerschneidung der Iris, Punktion der vorderen Kammer usw.
in Betracht. Die von HimrscHBERG (18, 20) erdachte und mit Erfolg
angewandte Methode zur Operation sympathischer Weichstare ver-
dient entschieden vor den &lteren Methoden CrrrcuerTs und WENzZELS
den Vorzug.

Allerdings hiingt die Prognose von der Form der Erkrankung des
sympathisierenden Auges ab: die serdse Iridocyclitis verlduft stets
schneller und giinstiger als die plastische; immerhin gibt aber auch diese
bei den heutigen Behandlungsmethoden bessere Resultate als frither.

Neben operativer Enthaltsamkeit darf aber die Allgemeinbehand-
lung nicht vernachlissigt werden. Das Quecksilber bezw. die Schmier-
kur kionnen wir nicht entbehren, obwohl diese Medikation neuerdings
als schidlich oder wenigstens iiberfliissig in MiBkredit geraten ist.
Auch der strengstens durchgefiithrte, eventuell monatelange Aufenthalt
im dunklen Zimmer ist ein #uBerst wertvoller Heilfaktor. Eher kann
man der Schwitzkur und Blutentziehungen entraten. DaB Atropin
eine Hauptrolle in der Lokalbehandlung des sympathisierten Augﬂs
spielt, braucht nicht erst gesagt zu werden.

Es gehiirt eine grofle, iiber mehrere Jahrzehnte reichende Er-
fahrung dazu, um iiber die Heilbarkeit und die Heilung eines sym-
pathisch erkrankten Auges ein endgiltiges Urteil abgeben zu kdnnen.
Die Frage, wann wir ein derartiges Auge als geheilt ansehen kinnen,
ist enorm schwer zu beantworten, weil wir nie sagen kinnen, wann
wir vor neuen Entziindungsanfillen sicher sind, die dann immer eine
Herabsetzung der Sehkraft nach sich ziehen. Scmirmer (a. a. 0.
meint, man konne ein Auge, das 1 Jahr lang ruhig geblieben ist, als
geheﬂt betrachten. Dieser Zeitraum ist aber meiner Meinung nach
in Anbetracht der hartniickigen Neigung der sympathischen Ophthalmie
su Rezidiven als zu kurz anzusehen und sollte verdoppelt werden.
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war, die charakteristischen peripheren Aderhautveriinderungen fanden; sie
stehen feils isoliert, teils zn Gruppen zusammengedriingt, sind meist ganz
klein, scharf umschrieben und zart pigmentiert, hellweill oder hellrstlich,
lagern sich mit Vorliebe den Venen an und haben eine entfernte Ahnlich-
keit mit den bei angeborener Syphilis so oft beobachteten und beschriebenen
Herden, Die sympathische Erkrankung scheint also immer die gesamte
Uvea zu ergreifen,

Von den 22 ,schlechten* Fillen, bei denen die Bulbi phthisisch
geworden waren oder die bei der Entlassung nur -L bis Finger sahen,
waren 9 im abgelaufenen Zustande eingeliefert worden, d. h. fiir sie
war die Prognose von vornherein ungiinstiger als fiir frische Fille.
Von diesen 22 Kranken suchten 16 die Anstalt vor 1890 auf: es
gehoren also nur 6 Fille mit schlechtem Ausgang der neuesten Zeit
an; aber diese 6 kamen mit bereits phthisischem sympathisiertem
Auge, fiir das ohnehin nicht mehr viel zu erhoffen war, Wir kénnen
also das sehr erfreuliche Resultat feststellen, daB von den in den
letzten 15 Jahren eingelieferten Kranken mit noch sehfihigem
sympathisch affiziertem Auge kein einziger erblindet ist. Und zwar
sind es nicht nur Félle der sertsen Form symputhischer Iridoeyelitis,
sondern auch solche der plastischen, die giinstig verlaufen sind.

Bei den 20 Kranken, die bei der Entlassung gute S hatten, be-
trug diese

1mal /.,
1 3 ljllﬁn
2 g1 11‘3:
3 £ l,l".g.r
4 1 l]'llﬁl
3 L 3!.;.:
5 X 1]

| s e

Von diesen 20 Kranken mit guter Sehkraft (47-6°/)) kamen 3

im abgelaufenen Stadium, und zwar vor 1890, zur Verbesserung ihres
Sehvermdgens, das dann 3/, !/, bezw. !/, betrug. Die iibrigen
17 Patienten suchten die Anstalt unmittelbar nach dem Beginn des
Leidens auf. Von den frisch aufgenommenen 28 Kranken haben also
17 (= 60-7°/,) eine gute bezw. sehr gute Sehkraft von mehr als ’/;,
behalten; daB diese Heilung von Dauer gewesen ist, liBit sich aller-
dings, wie schon erortert, nur von 9 Kranken mit Sicherheit be-
haupten.

Man hat wohl gesagt, die Prognose der sympathischen Augen-
entziindung stehe in einer gewissen Abhiingigkeit vom sog. Intervall:
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linken Auge nur den unteren Teil des Gesichtes und die Brust der
Person sah, die ihm gegeniiberstand.

Noch andere Flecke manifestierten sich spiter, und durch ihre
Konfluenz ging allmithlich das ganze Sehvermégen verloren. — Dies
vollzog sich innerhalb dreier Jahre, withrend welcher dem Patienten
revulsive Behandlung, Ruhe, Blutentziechung am rechten Felsenbeine,
Infusum Jaborandi, Quecksilber und Jod nach und nach empfohlen
wurden.

Mir stellte sich der Kranke wegen zufillig ins linke Auge ge-
fallener Kohlenpartikels vor und kehrte auf meine HKinladung in ver-
schiedenen Intervallen 6mal wieder. Wihrend 22 Monate langer
Beobachtung blieb der Befund derselbe wie bei der ersten Unter-
suchung. Der Patient war nie an Syphilis oder anderen dyskrasischen
Leiden krank, und gibt es in seiner Familie keine hereditiren Price-
denzfillle. BloBb in der Jugend litt er an Malaria. Der Kranke hat
fiinf gesunde Kinder, trinkt viel Wein, ist miBig im geschlechtlichen
Verkehr. Puls 81, Temporalarterien wenig sichtbar, Herz, Urin
normal.

Befund der ersten Untersuchung am Kranken:

L. A. gesund: V=1, C. V. unversehrt.

R. A. Die Augenanhiinge gesund; normal die Lage und Mobilitit
des Augapfels; die Cornea, die vordere Augenkammer und der Kristall-
kiorper transparent, Die Pupille ist mifig erweitert und reagiert in
keiner Weise.

Bei Beleuchtung des inneren Auges mit einfachem Spiegel er-
hiillt man einen hellbliulichen Reflex, der an den Glanz des Hunde-
auges im Halbdunkel erinnert. Dieser Reflex bleibt unveriindert bei
allen Blickrichtungen und ist auch mit nacktem Auge zu gewahren,
wenn die Pupille mittels Atropin erweitert wird und der Kranke,
gegeniiber der Lichtquelle sitzend, den Blick leicht nach der Seite
wendet.

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt, daB das hintere
Segment des Augengrundes in der Ausdehnung von ungefihr 8 D P.
kreisformig von einem Fleck eingenommen ist, der durch chorio-
retinische Atrophie bedingt ist und in welchem sich eine weibliuliche
Neubildung hervorhebt, die, kompakt im Zentrum, sich nach der
Peripherie zu in Biindel oder Streifen verliert. — Von der Papille
ist keine Spur zu finden; man erriit aber ihre Lage, wenn man an
den Punkt denkt, in dem sich die in der peripherischen Retina
sichtlichen GefiBzweige begegnen miifiten.

In der weiBlichen Neubildung sind zu unterscheiden: ein halb-
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dieser Striinge ist je nach der beobachteten Stelle verschieden, da
man nicht gleichzeitig den Riicken derselben und den Retinagrund
beobachten kann. Richtet man die Spiegellichtquelle auf den Riicken
der Striinge, so erhilt man einen perlweiflen, leicht gestreiften Reflex,
withrend der Rest des Grundes verwischt und graufarben erscheint.

Man beobachtet lebhafte, parallaktische Bewegungen.

Die nasale Extremitit des Halbmondes ist sichtlich durch die
Retina vorgedriingt und erstreckt sich frei in den Glaskorper, ohne
beweglich zu sein. — Wenn withrend der Beobachtung die Sammel-
linse nach hinten gerichtet wird, verschwindet der glinzende Rand
und es erscheinen die seitlichen Teile des Streifens und eine wechselnde,
graue Farbe mit eingeschalteten ritlichen Stellen, die allméhlich in
der ardesischen Firbung des atrophischen Flecks aufgeht. — Die
glinzenden Rinder der vier unteren Abzweigungen vereinigen sich
nicht mit jenem des halbmondférmigen, transversalen Streifens, sondern
enden, in dessen Niahe gelangt. — Kein Vergleich scheint mir so
geeignet zur Schilderung des sonderbaren Bildes dieses Augengrundes,
als der von Mawnz angestellte.

Die zwischen diesen weiblichen Streifen eingeschalteten Bahnen
des Augengrundes erscheinen bedeckt von einem #HuBerst feinen,
milchfarbenen Schleier, welcher die rosige Farbe der tiefen Membranen
durchblicken laBt.

Im ganzen Umfange dieser Neubildung sind die Zweige der
zentralen Gefiilbe nicht zu sehen, bloB in der Nihe des Hauptstreifens
gewahrt man feinste Gefile von uniformem Kaliber, von kurzem,
wellenformigem Verlauf, ohne bestimmte Richtung, welche in der
Schichte des weiBlichen Streifens verschwinden. Evident handelt es
sich um neugebildete, von den zentralen unabhiingige Gefille. Von
den letzteren gewahrt man in der Peripherie drei Zweige, welche der
oberen und unteren Temporalseite, sowie der oberen Nasalgegend
entsprechen. Der erste verlauft fast in rechter Linie, schief zur
Neubildung, wo er unterhalb des halbmondférmigen Streifens zwischen
dem weiBlichen Raum und dem Horn des Halbmondes verschwindet.
Die Gegenwart dieses GefiiBles gestattet, eine Niveaudifferenz zwischen
der fluktuierenden Extremitit des Glaskorpers und dem Retinagrund
von fiber 8 D. (ca. 3 mm) deutlich zu konstatieren. — Der obere
Nasenzweig ist der betriichtlichste und zeigt eine Zweiteilung knapp
jenseits des atrophischen Randes; fast parallel zu diesem verliuft ein
isoliertes, zartes Zweigchen mit doppeltem Lichtrand, umgeben nach
Art eines Muffs von zwei Pigmentflecken. Diese Zweige sind venos
und in ihrem ganzen Verlauf von anderen arteridsen, blassen und
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im Vergleich zu derjenigen der Venen ist enge und blutleer und
nicht selten durch eine fibro-cellulire Scheidewand zweigeteilt; an
denselben ist eine ausgesprochene Sklerose wahrzunehmen.

Der Nervus opticus (Fig. 2) manifestiert an Stelle longitudiniirer,
von Nervenfibrillen herriihrender Streifung, tranversale, volumindse
Bindegewebshiindel, die sich von beiden Seiten der pialen Scheide
gegen die zentralen Gefiilbe erstrecken. Die piale Scheide sendet,
durch diese Biindel verstiirkt, zur duralen Scheide dicke Stringe
wellenftrmiger Fasern, die zuweilen einen homogenen Anblick erhalten.
Der subdurale Raum ist weit und zeigt, auller den oben angedeuteten
Biindeln, konzentrisch gestreifte Korper von glasigem Anblick und
auberst spirlichen Kernelementen. — In den entlegeneren Teilen des
Nervus opticus haben die zentralen Gefilie eine weite Lichtung und
eine fibrose Adventitia, die sich unmerklich mit den transversalen
Biindeln des Optikusgeriistes vereinigt. Die Vene ist zusammen-
gedriickt und hat eine betriichtlichere Lichtung, als die der Arterie.
Doch je nither man dem Augapfel kommt, nimmt das die Vene um-
gebende Bindegewebe rapid zu und die Lichtung wird geringer und
verschwindet ginzlich im Niveau der Papillenoberflache.

Dem Wesen nach beobachten wir also in diesen Teilen des Aug-
apfels jene histologische Veriinderungen, welche jeden degenerativen
und atrophischen ProzeB der inneren Augenmembranen begleiten. —
Der Befund gewinnt aber an besonderer Bedeutung, wenn wir die
Priiparate untersuchen, welche die benachbarten Teile der Papille und
die Papille selbst betreffen, die am stiirksten alteriert ist.

Papille (Fig. 2, 3). — Die Optikuspapille ist exkaviert und ihr
Grund, welcher dem Niveau der dubleren Oberfliche der Sklerotica
entspricht, ist durch die Lamina cribrosa gebildet, welche leicht nach
hinten und seitlich gedriingt erscheint, so dal die Exkavation in ihrer
Gesamtheit die Form eines C hat.

Von ihrem Mittelpunkte driingt sich gegen den Glaskirper ein
konisches Gewebsbiindel, das sich am Rand der Exkavation ver-
breitert, umbiegt und in der Retina ausdehnt. — Dieses Biindel lagert
sich auf die Lamina cribrosa, ohne mit ihr Adhiisionen einzugehen:
es ist eine Fortsetzung des Gewebes, das die zentralen Gefille an der
Papillenbuchtung umgibt. — Liings der Exkavation nahert sich dieses
fibrése Biindel der unteren Wand derselben, so dab es in mikrosko-
pischen Schnitten, welche den oberen Teil der Papille umfassen,
fehlt, und die Exkavation leer erscheint (Fig. 3 ¢), withrend sie in
Schnitten des mittleren Teiles durch das fibrose Biindel in zwel
Kammern geteilt ist (Fig. 8B), in eine grolere und eine kleinere;
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schlieBlich erscheint die Exkavation in Schnitten des unteren Papillen-
randes wieder leer.

Das Neugewebsbiindel sendet, auf seinem Wege durch die Papille,
seitlich wohlgeformte Fibrillen, welche lings der Lamina cribrosa
hinziehend, andere analoge Fasern erreichen, die sich von jenem
kurzen Streifen des Optikusgewebes abzweigen, welcher die Lamina
cribrosa bedeckt. Diese Fibrillen, gleich jenen, die den Konus des
neugeformten Gewebes bilden, sind fein
und von Kosin und Karmin blaB ge-
firbt, haben einen longitudinalen,
wellenformigen Verlauf und sind durch-
kreuzt von zerstreuten Kornern in
einem Gewebe von feineren und durch-
sichtigeren Fasern. Sie unterscheiden
sich genau von den die Lamina cri-
brosa zusammensetzenden durch die
verschiedene Richtung, durch Ver-
einigung zu starken Biindeln und durch
Lebhaftigkeit der roten Farbe (Eosin),
die sie annehmen,

Doch grifere Aufmerksamkeit ver-
dient der Zustand der zentralen Ge-
fibe in dieser terminalen Portion des
Nervus opticus.

Wegen der Schlingelung in ihrem
Verlanfe, die durch ihre zur Fi-
reichung des unteren Papillenrandes
nitige Bengung bedingt ist, mani-
festieren sie sich in demselben Prii-
parate sowohl in transversalen, als
longitudinalen Schnitten. Ihre Wand
ist sehr dicht, hingegen ihr Lumen
klein und an einigen Stellen voll-
kommen fehlend. Die Verdickung um-
fabt alle BlutgefiBhiilllen. — Die Intima zeigt unter den endo-
thelialen Elementen rundliche Kerne und feinste Fibrillen, welche
zwischen der M. elastica und dem Endothel gleichsam eine andere
Schichte bilden, und nimmt mittels Orcein eine intensiv rotbraune
Farbung an. An der Tunica media bemerkt man keine Faserzellen,
sondern konzentrische, kriiftige Bindegewebsfasern, die allmiihlich in
die Biindel der Adventitia iibergehen. Diese ist oft iberstark und von
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groBerung erscheint diese oberflichliche Schichte homogen und blab-
rot gefiirbt; bei starker VergréBerung hingegen ist zu konstatieren,
daB sie aus Schichten dicker Fasern gebildet ist, die entsprechend
der inneren Retinaloberfliche verlaufen. — In diesen fibrosen Schichten
sind nur spiirliche, immer zarte und lange Kerne zu finden, die mit
Endothelschnitten vergleichbar sind. — Das Retinalgewebe und das
neugebildete Gewebe bilden ein Ganzes in dem der Papille nahe-
gelegenen Teile. In der Peripherie hingegen ist die fibrdse Schichte
deutlich vom Retinagewebe zu unterscheiden.

Unterhalb der oberflichlichen, fibrisen Schichte bemerkt man
eine Gewebszone, in welcher sich alle Formen von Zellelementen,
von der runden rur endotheloiden und ramifizierten vorfinden und
iiberdies eine dreifache Varietit von Fasern: zarte und in ein feines
Netz verzweigte; kriftige und direkte in perpendikuliirem Sinne (Stiitz-
fasern von MuLrEr) und endlich noch kriftigere, zu kompakten Biindeln
gruppierte Fasern, die ungeordnet nach allen Richtungen hinziehen.
Die ersteren zwei Fasernarten firben sich gelb, die letzteren mittels
Pikrofuchsin rot. In dieser lockeren Schichte zwischen neugebildetem
und residualem Retinalgewebe beobachtet man verschiedene Gefil-
schnitte, welche sich in Pikrofuchsin und pikrokarminsaurem Indigo
rot bezw. blau firben, was sie sofort von dem anderen Gewebe unter-
scheidet. Alle manifestierten Kxpansionen der Adventitia, von denen
sich einige in den unterliegenden, retinischen Schichten in Form von
kurzen Fortsitzen einbuchten, andere, stiirkere, hingegen die ober-
fliichliche, fibrose Schichte erreichen. — Vermige dieser speziellen
Reaktionen (Pikrofuchsin und pikrokarminsaures Indigo) ist deutlich
darzutun, daB nicht wenige Gefiie der zentralen Lichtung ermangeln
(Arteritis obliterans), und daB alle mit einer durch konzentrische
Fibrillenschichten verdichteten Wand versehen sind (Sclerosis vasalis). —
Dies sind disjenigen GefiBe, welche normalerweise in der Schichte
der Optikusfasern verlaufen; es ist aber leicht zu erkennen, daB sich
zu ihnen andere, neugebildete gesellten, welche als solche durch die
vielen Sektionen, die sie aufweisen, ferner durch Ungleichheit des
Kalibers, durch weites Lumen im Vergleich zur Zartheit der Wandung
und durch ein sie hie und da umgebendes Lumen parvizelluliirer
Elemente kenntlich sind. In demselben Priiparate begegnet man, neben
der Sektion eines stark sklerotischen GefitBes, drei oder vier dieser
Gefiifichen, deren Anblick einen lebhaften Kontrast zum vorigen bildet.

Unterhalb dieser intermediiiren Schichte unterscheidet man leicht
die verschiedenen Schichten der Retina und dies um so leichter je
mehr man sich der Chorioidea niihert. Die retikuliire und die iublere,
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granuliive Schichte sind es, in welcher immer Punkte der Retina vor-
zufinden, mit Ausnahme der schon erwihnten wenigen Herde chorio-
retinischer Atrophie. — Die Zapfen und Stibchenschichte ist durch
einen ungleichen Streifen homogener Substanz ersetzt, welche teils an
der Retina und teils an der Pigmentschichte der Retina adhiiriert.
Die Pigmentschichte adhiiriert iiberall an der Lamella vitrea und ist
gut erhalten, doch arm an Pigment, so dal seine Kerne durch die
ihnen vom Hamatoxilin mitgeteilte blaue Farbe deutlich hervortreten.

Der innere Rand der Retina ist glatt, doch nicht von derselben
fibrosen Masse, sondern von einer AuBerst feinen Gewebsmembran ge-
bildet, welche ihr mittels eines Netzes lockerer und zarter Fibrillen
adhiiriert. — Diese Membran ist mit runden und ovalen Kernen ver-
sehen und bildet hie und da wellenférmige Falten. Zuweilen fillt in
sie der Schnitt entsprechend ihrer Oberfliche und man bemerkt so-
dann platte, in emander eingeschaltete Elemente, die vollends an eine
endotheliale Auskleidung erinnern. Diese Lamelle erscheint noch
deutlicher und freier an der Peripherie der Stria fibrosa, wo sie iiber
der inneren Fliche der Retina hinzieht, mit welcher sie vermige
spirlicher Fibrillenbiindel Verbindungen eingeht. Gegen den Aquator
zu verschwindet sie oder verliert, besser gesagt, ihre Unabhingigkeit.
Sie gibt nicht die Reaktion des Bindegewebes (Pikrofuchsin und Pikro-
indigokarmin, denn sie firbt sich blaBgelb.

Die bedeutendste Alteration der Retina ist demmnach in ihren
oberflichlichen Schichten zu konstatieren und namentlich in den
Optikusfasern und in der inneren granulisen Schichte, welche durch
neugebildete, fibriise Masse und durch stark hypertrophische Stiitz-
fasern ersetzt sind und in ihrer Totalitit eine Art von dichtem PHock-
werk hilden. —

Die Chorioidea ist im Niveau der ausgepriigtesten, retinalen
Alterationen verdiinnt, in der Nahe der Papille auf wenige Fasern
und Pigmentzellen reduziert; sonst aber zeigt sie keine speziellen
Veriinderungen. Die Hiillen und Lichtungen ihrer Arterien und
Venen haben das gewdhnliche Aussehen wie bei erwachsenen In-
dividuen. Die Lamella vitrea aber ist deutlicher zu sehen und er-
reicht an einigen Punkten die Dicke der Bowamanschen Lamelle.
Die Chorioidea ist gewohnlich von der Retina losgelost und adhiriert
ihr bloB an denjenigen Punkten, die bei ophthalmoskopischer Unter-
suchung pigmentiert erschienen sind. —

Wenn wir, anstatt Priiparate zu untersuchen, welche longitudiniire
Sektionen neugeformter Streifen darbieten, solche perpendikuliirer
Schnitte (entsprechend der Ebene M M Fig. 1) ansehen, so finden wir
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Gewebe geschaffen ist, welches in Gestalt von mehr oder minder hervor-
springenden Biindeln auf der Retinaoberfliche hinzieht und manchmal
sich mit knoten- oder membranférmiger Extremitit zum Glaskbrper
erstreckt.

Nun kniipfen sich an dieses Ubel zwei wichtige Fragen: 1. Ist
das neugebildete Gewebe das Produkt retinalen Gewebes (Gliosis)
oder Bindegewebes? 2. Haben die fast in allen Fiillen konstatierten
Hémorrhagien fiir die Retinitis proliferans eine #tiologische Be-
deutung? Viel wurde iiber diese beiden Fragen diskutiert und in
Ermangelung von authentischen, anatomischen Befunden, zu solchen
ahnlicher Affektionen, zu KExperimenten und Hypothesen Zuflucht
genommen.

Manz veriffentlicht in seiner zweiten Publikation den histo-
logischen Befund eines Auges, in welchem er frither Retinitis pro-
liferans konstatiert hatte. — Da aber an diesem Bulbus auch
chronische Chorioiditis, totale Netzhantabhebung mit Atrophie nach-
zuweisen war, scheint mir die Bemerkung Scanricas und Scuvirzes!
richtig, dab der von ihm referierte Befund nicht als histologische
Grundlage der beschriebenen Retinitis zu betrachten sei

Noch weniger entsprechend ist der Fall Bavnourzers (1892). Es
handelt sich da um einen in der Ciliarregion verletzten Augapfel, mit
starker Hamorrhagie und Vorfall der Linse, der nach ungefihr sieben
Monzten enukleiert wurde. Die vor der Enukleation durch den ge-
tritbten Glaskérper vollzogene ophthalmoskopische Untersuchung ergab
auf der Retina weiBliche Streifen, doch Bavmonrzer konnte sich
nicht vergewissern, ob es sich um die Retinitis striata (von LizsrricH)
oder um Retinitis proliferans handele. — Noch unsicherer ist das
histologische Ergebnis eines durch eine Figur illustrierten Retina-
schnittes, aus dem (wenn die Zeichnung das Priparat exakt wieder-
gibt) fiiglich geschlossen werden darf, daB BavmorTzer einen sehr
schiefen Schnitt der Optikusfasernschichte unter Augen hatte (siehe
seine Figur 8). Die im vorderen Augapfelsegment und im Glaskorper
vorgefundenen, eingreifenden Alterationen schliefen den Fall aus der
Kategorie der typischen Retinitis von Maxz aus, wenn auch Haaw
sie als solche in seinem trefflichen Atlas reproduziert hat.

Nicht gliicklicher war die Untersuchung Dexsigs. Der ophthal-
moskopische Befund konnte wegen Gegenwart vorgeschrittener (Cataracta
nicht prizisiert werden und itberdies gingen unglicklicherweise auch
viele der Neubildung entsprechende mikroskopische Schnitte des Auges
verloren (S. 813, 6).

I Siehe Literatur 5, 809,
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logische Alteration, welche dem injizierten Blute zuzuschreiben wire,
und eben darin differieren meine Experimente von denjenigen Pris-
sTINGS. Diese HExperimente fithrten mich zur sicheren Uberzeugung,
dab, wenn eine Blutung im Glaskirper von einer Tritbung desselben
oder anderen entziindlichen Erscheinungen begleitet ist, diese aus
anderen Ursachen und nicht aus der Blutung selbst herzuleiten ist.

Ich wollte diesen meinen Untersuchungen, noch denjenigen
Prosstings, die gleichfalls dem Studium der Folgen kiinstlich im
Glaskérper unter verschiedenen pathologischen Bedingungen hervor-
gerufener Blutungen gewidmet waren, keine entscheidende Bedeutung
zugestehen, doch kommt da eine Reihe von Erwiigungen in Betracht,
welche der Hypothese, als sei in den Blutungen des Glaskirpers die
Ursache der Retinitis proliferans zu erblicken, villig jede Berech-
tigung benimmt.

Abgesehen von den Tatsachen, dali endokulire Blutungen spon-
taner oder traumatischer Natur, oder in Begleitung anderer Krank-
heiten relativ hiufig vorkommen. wihrend die Retinitis proliferans
dullerst selten ist; dab Glaskérperblutungen verschiedenes Aussehen
und verschiedenen Sitz haben, withrend die Retinitis von Maxz in
allen Fiillen ein fast gleiches, typisches Aussehen darbietet und dabB
schlieBlich Fille sichergestellt sind (Manz, v. Hrerern), in denen diese
Form von Retinitis von keiner Blutung begleitet war, abgesehen von
all diesen Tatsachen behaupte ich, daB eine Bindegewebsneubildung,
wie ich sie in der Retinitis proliferans beschrieben, nicht als Pro-
dukt von Blutungen im Glaskiorper oder in der Retina expliziert
werden kann.

Eine Blutung kann in die Maschen des Retinagewebes diffun-
dieren oder im Glaskorper die Gestalt eines apoplektischen Herdes
annehmen. Das ausgetretene Blut verschwindet entweder durch
Wiederaufnahme in den Blutkreislauf oder durch Absorption der
oranulis-adipésen Produkte, die es erzeugte. — In Geweben, wo das
Blut, aus welech einem Grunde, lingere Zeit verweilte und lokale
Reizung hervorruft, beobachtet man konstant Blutpigmentkérnchen
und Hamatoidinkristalle, die ich mit keinem Mittel in meinem Falle
nachzuweisen imstande war. Nur wenn eine Blutung von entziind-
lichem Prozesse begleitet wird, von dem sie sehr oft ein Symptom
und nicht die Ursache ist, findet man Zerstorung der edlen Retina-
elemente und Proliferation des Neurilems, die sich jederzeit ophthal-
moskopisch in Gestalt von atrophischem Fleck der Retina, der hiiufig
pigmentiert und immer mehr oder weniger umschrieben ist, kundgil.:ut..
Die Blutung im Glaskirper pflegt allmiihlich zu schwinden und ist
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im klinischen Verlauf der Krankheit, noch im ophthalmoskopischen
Bilde, noch im histologischen Befunde.

Was ist also die Ursache dieser eigenartigen Bindegewebsproli-
feration, wenn Hiamorrhagie und Glaukom bloB ihre Folgen sind?
Viele Autoren glaubten, sie in einer Allgemeinerkrankung — Syphilis,
Arteriosklerosis usw. — zu finden, von der ihr Patient zufillig be-
fallen war. — Doch wenn solch eine vage Erklirung in Ermangelung
ernster histologischer Untersuchungen befriedigen konnte, so ist dies
heute nicht mehr miéglich, nachdem ich in meinem Falle eine bloB
auf den rechten Augapfel beschriinkte und wvon diesem aufs hintere
Segment sich erstreckende Alteration nachgewiesen habe. — Der linke
Augapfel war gesund, keine oder nur belanglose Verinderungen im
vorderen Segment desselben rechten Auges, im vorderen Teil der
Retina, im retrobulbiiren Segment des Optikus waren zu finden. Eine
Allgemeinerkrankung aber (Syphilis, Arteriosklerosis usw. miiBte, statt
sich auf einen Teil des Globus zu beschriinken, beide Augen erfassen
und sich iiberdies in Form von Endoarteritis und nicht einer Perivas-
culitis manifestieren. Iies schlieBt jedoch nicht aus, dab letztere bei
Retinitis proliferans durch Pridisposition zu Arteriosklerose be-
giinstigt werde.

Der Gesamtbefund spricht klar zugunsten eines itiologischen
Moments, das im- Augapfel selbst seinen Sitz hat. Die Perivasculitis,
das hervorstechendste Merkmal, manifestiert sich am intensivsten an
den GefibBisten, die an der Papille verlaufen und erfafit auch deren
Hiillen in einer Weise, dal sie sogar zur vollstiindigen Obliteration
der Gefille fithrt. Rings um die Gefifle bilden sich betriichtliche
fibrinose Biindel, diejenigen, welche im ophthalmoskopischen Bilde als
perlweiBe Streifen auffallen.

Die zutreffendste Reaktion ist die von vas Giesow, denn mit
Hilfe derselben ist es miglich, den neugebildeten Bindegewebsteil von
dem Retinagewebe so genau zu unterscheiden, daB selbst histologischer
Untersuchungen Unkundige auf den ersten Blick die Ausdehnung und
Bedeutung der Bindegewebsproliferation wiirdigen konnen. — Das
(Gewebe der Retina ist bei der perivaskuliren Proliferation nicht
passiv geblieben, es zeigt im Reaktionswege eine betriichtliche Ver-
mehrung des Neurilems, das an vielen Stellen alle Retinaschichten
ersetzt, mit Ausnahme der #uBeren Kornerschichten. — Handelt es
sich nun um einen aktiven ProliferationsprozeB oder um eine chronische,
interstitielle Retinitis, die derselben Ursache zuzuschreiben ist, welche
die Perivasculitis bedingte?

Es besteht kein perfekter Parallelismus zwischen der Binde-
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gewebsneubildung und der Sklerose des Neurilems (Gliosis); beide
zeigen eine gewisse Unabhiingigkeit, wobei im allgemeinen die Pro-
liferation des Neurilems bedeutender ist an den zwischen den
schrumpfenden Streifen eingelagerten Stellen,

In den vorgeschrittenen Stadien der Retinaerkrankung sind in
meinem KFalle nicht leicht die initialen Zeichen der Neurilempro-
liferation zu beobachten, da wir es nunmehr mit der finalen Phase,
mit Sklerose zu tun haben. Dessenungeachtet ergibt sich aus dem
Gesamtstudium desselben und den daraus resultierenden Erwigungen,
daB die auf die Adventitia der Gefile und auf das Retinageriiste
einwirkende, entziindliche Ursache lokal und imstande sein miisse ihre
Wirkung hauptsiichlich auf das hintere Segment des Augapfels zu
iiben. Es handelt sich um eine lokale Reizung, deren Wirkung vor-
nehmlich an der Papille zur Geltung gelangt. — Diese reizende
Ursache (Toxin, chemische Substanz) hat sehr wahrscheinlich ihren
Sitz im Glaskiérper und der Grund, weshalb die Alterationen an der
Papille und an den Gefiiflen betriichtlicher sind, ist in der anatomischen
Disposition der papilliren GefiBe zum Kristallkbrper zu suchen. —
An der Papille, im Punkte wo die zentralen Gefiile sich teilen, ist
die Adventitia der Kinwirkung der im Kristallkérper aufgelosten
Substanzen direkt ausgesetzt, weil sie daselbst vom Neurilemgewebe
nicht bedeckt ist, das gegen entziindliche Agentien widerstandsfihiger
ist. — Meine Hypothese griindet sich nicht auf einfach spekulative
Erorterungen, sondern auf genaue Untersuchung vieler Augen, an
denen ich die Anzeichen einer auf das perivasculire Gewebe der
Papille circumskripten Alteration, infolge von derselben innewohnenden
Ursachen, nachweisen konnte.

Ohne mich in dieser Hinsicht in weitere Erirterungen zu ergehen,
mogen diesbeziiglich folgende zwei, von mir beobachtete Fille ge-
niigen: Der eine betrifft einen Mann, dem ich wegen melanotischen
Sarkoms der Ciliar-Irisgegend das Auge exstirpierte. Das Sarkom rief
in seinem nicht kurzen Verlaufe sekundires Glaukom mit Okklusion
der Pupille hervor und waren lings der Zonulafasern zahlreiche,
neoplastische Elemente nachzuweisen, die denselben nach Art von
Inkrustationen adhiirierten. In der Papillenexkavation beobachtete
ich dieselben Elemente und eine frische Bindegewebsproliferation, die
sich auf die Adventitia der GefiBe erstreckte.

Der andere F'all betrifit ein Auge, an dem sich wegen incisieren-
den Tumors eine Retinaablosung entwickelt hat. An keiner Stelle
der Augenmembranen ist Bindegewebsneubildung zu konstatieren, mit
Ausnahme der Papille, wo die enorme, physiologische Exkavation von
20"
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Bindegewebsproliferation perivaskuliiren Ursprungs ausgefiillt erscheint
(Kig. 4). Diese Tatsachen diirfen uns keineswegs iiberraschen, wenn
wir daran denken, daB bis zum 6/, Monat des fotalen Lebens im
Zentrum der Papille ein starkes GefiB existiert und sich in den
Glaskbrper erstreckt, welches mit Adventitiascheide und kriiftiger
Wandung versehen ist. Und wenn hiervon nach der Geburt mittels
ophthalmoskopischer Untersuchung keine Spur mehr zu finden ist,
will dies nicht besagen, daB das Bindegewebe vollstindig verschwunden
sei, denn die Adventitia der zentralen GefiiBe bleibt in direktem
Kontakt mit dem Glaskorper, von dem sie nur durch die zarte
Hyaloidea getrennt ist.

Geben wir aber die Méglichkeit einer chemischen Alteration im
(laskorper zu, deren Produkt eine Bindegewebsproliferation hervor-
zurufen imstande sei, so ist es evident, dab diese ihren Anfang und
ihre griBte Entwickelung in der Optikuspapille oder genauer gesagt in
der Adventitia ihrer zentralen Gefile haben miisse,

Aus meinen bisherigen Untersuchungen ergeben sich demmach
folgende Schliisse:

1. Das eigentiimliche Aussehen des Augengrundes bei der Manz-
schen Retinitis ist zweifellos bedingt durch ein neugebildetes, fibroses
(ewebe, das die innere Retinaoberfliche in Gestalt von mehr oder
weniger vorspringenden Striingen durchzieht, welche sich mitunter in
das Innere des Glaskorpers in Form von knotigen oder membrantsen
Fortsiitzen erstrecken.

2. Am bedeutendsten entwickelt sich die Gewebsneubildung in
der Optikuspapille und ausschlieBlich ringsum die zentralen Gefalle
und begleitet auch ihre hauptsiichlichen Veriistelungen. Diesem Um-
stande ist das eigentiimliche, charakteristische Aussehen des Augen-
erundes zuzuschreiben, wie wir es bei dieser Retinitis vorfinden.

3. Das neugebildete Gewebe ist infraretinal, nimmt die
Schichte der Optikusfasern und der Ganglienzellen ein und ist von
der inneren Grenzschichte bedeckt. Diese Tatsache geniigt, um diese
Bindegewebsneubildung von Bindegewebsmembranen zu differenzieren,
welche der Retina aufliegen und sich zufolge entziindlicher Prozesse
des priretinalen Glaskirpers (Thrombose, Hamorrhagien usw.) ent-
wickeln.

4. Die zentralen GefiBe der Papille und der Retina sind hoch-
gradig sklerosiert und an vielen Stellen ihrer Lichtung baar, wihrend
im #quatorialen Teil der Retina und im Optikusstamm die Verfinde-
rungen weit geringer und in abnehmendem Verhiiltnisse zutage
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Scuveics ' meint, daB der lingere Zeit anhaltende starke Druck,
wie er auch bei normalen Entbindungen und gewihnlichen Kinds-
lagen den Kopf des Kindes wihrend seines Durchtrittes durch die
Geburtswege trifft, im GefiBgebiet des Kopfes eine behinderte Zirku-
lation und hochgradige Blutstauung bewirke, als deren Folge die
Blutungen aus den zarten GefiBen der Netzhaut auftreten.

Dieser Annahme gegeniiber hat Naumorr? darauf hingewiesen,
dal der Grund der Retinalblutungen nicht ausschlieBlich in einer
solchen allgemeinen Blutstauung im Kopfe des Kindes bestehen
kinne; denn wenn diese allgemeine Blutstauung die einzige Veran-
lassung wiire, so miibiten, wie Naumorr meint, die Blutungen ebenso
oft in der GefiBhaut und in der Conjunctiva wie in der Netz-
haut gefunden werden. Da sie aber tatsiichlich in der Netzhaut
bei weitem am hiufigsten vorkommen, so miisse es fiir die Netz-
hautblutungen noch eine spezielle Ursache geben,

Navmorr glaubt nun, die Haufigkeit der Retinahdmorrhagien sei
dadurch zu erkliren, dab, aufer der im ganzen Kopfe sich
geltend machenden allgemeinen Blutstauung, noch eine be-
sondere Stauung in den retinalen Venen eintritt. Diese Stauung
soll dadurch bewirkt sein, daB infolge der Kompression, die der Schidel
bei seinem Durchtritt durch die engen Geburtswege erfihrt, eine Kr-
hohung des intrakraniellen Druckes stattfindet und dadurch die
Cerebrospinalfliissigkeit in den Zwischenscheidenraum getrieben wird.
Hierdurch werde dann eine Kompression der Vena centralis retinae
und eine Blutstanung mit allen ihren Folgezustinden speziell in der
Papille und Retina hervorgerufen.

Aber auch diese Theorie ist nicht ohne Widerspruch geblieben:
v. HippeL® hat ihr gegeniitber den Einwand erhoben, da man, wenn
Navmorrs Erklirung richtig wiire, in den Fillen, wo Blutungen vor-
handen sind, einen weiten Zwischenscheidenraum finden miibte.
Das sei aber in Wirklichkeit durchaus nicht der Fall.

Im Gegensatz zu Navmorr haben ferner Tromsox und BueHaNan®
betont, daB Retinahimorrhagien auch bei vorzeitigen Geburten,
wo von einem erheblichen #uBeren Druck auf den Kopf gar nicht
die Rede war, auftreten, und daB andererseits Netzhautblutungen
in Fillen fehlen kénnen, in denen die Augen sichtlich eine starke
Kompression auszuhalten hatten und wo anderweitige auf den Druck

I Scuneion a. a. 0.

* Naumorr a. a. 0.

3 v. HirpeL a. a. O.

4 THoMsoN u. BucHANAN a. a. O.
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Schiidels eine ganz besondere Aufmerksamkeit zugewandt
haben, wie beispielsweise Nagen,! auch Traumen des Auges in
einer durchaus nicht geringen Anzahl von Fillen unter ihrem speziellen
Material feststellten.

Ich glaube daher, daB die Augenverletzungen der Neugeborenen
jedentfalls viel hiufiger sind, als es den meisten Statistiken und
den sparlichen Angaben in den Lehrbiichern nach den Anschein
haben konnte. Wahrscheinlich hat Broca?® durchaus Recht mit
seiner Annahme, daf die Augenverletzungen, — wenn das Auge nach
der Geburt nicht auffallende Hrscheinungen, wie Blutunterlaufung,
Eiterung usw. zeigt, — leicht iibersehen werden. —

Was die einzelnen verschiedenen Traumen bezw. ihre Folge-
zustinde anbetrifft, so fand ich, unter Beriicksichtigung der oben er-
wihnten, von Praux gegebenen Einteilung,® unter den 112 Fillen
meiner Tabelle:

I. Briiche der Orbita in 19 Fillen, (OrbitalabszeB in 2 Fillen).

II. Verletzungen der die Augenhdhle begrenzenden Weichteile,
einschlieflich der Lider in 41 Fallen.

III. a) Vollstindige Hervorwidlzung oder Herausreilung des
Bulbus aus der Orbita in 19 Fillen, darunter 1 Fall
(Hormann), in dem der abgerissene Bulbus wihrend der Ge-
burt in die Finger des Operateurs glitt, und 2 Fille
(Maverier und Zaxcaron), in denen der Augapfel nach der
Geburt in den Wischestiicken des Kindes gefunden wurde.

b) mehr oder weniger hochgradiger Exophthalmos (ohne voll-
stindige Hervorwillzung) in 13 Fillen.

IV.  Augenmuskellahmungen in 17 Fillen.

V. a) Abplattung bezw. Quetschung des Bulbus in 3 Fillen.
b) Hornhauttritbung (Hornhautrill) in 31 Fiillen.
¢) Blutung in die Augenkammern u. dhnl. in 15 Fillen.
d) Chorioidealrifl in 1 Fall.
e) Netzhautblutung, Netzhautédem in 3 Fillen,
f) Atrophia nervi optici in 5 Fillen.
g) Infantiles Glaukom in 1 Fall
h) Traumat. Katarakt in 1 Fall,
i) Eitrige Entziindung des Augapfels, Phthisis bulbi, Mikro-
phthalmos in 5 FKiillen.
! Nacer, siche die Angaben in der vorstehenden Tabelle.
? Brocr a. a. 0.
% Siehe oben BS. 340 u. 841.
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sie nach OrsmAusEN! meist das (hintere) Stirnbein, Bei unregel-
miibig gestalteten Becken kénnten Knochenvorspriinge und ihnliches
Verletzungen bewirken.

Bei tiefstehendem Vorderhaupt kann, nach AwnireLp? der
Bulbus, durch ecinen Eindruck, den der Schlifenteil der Orbita er-
filhrt, hervorgetrieben werden.

SchlieBlich treten wahrscheinlich auch bei spontanen Geburten
zuweilen aus irgendwelchen Griinden Hirnhimorrhagien auf und
vermogen dann, wie SipLEr-Hucuesin® meint, die Ursache speziell
von Augenmuskellihmungen zu werden. —

Alle diese Faktoren, die bei spontanen Entbindungen gelegent-
lich einmal zu Augenverletzungen fiihren, spielen nur eine geringe
Rolle gegeniiber der Bedeutung, die der Zange fiir die Atiologie
dieser Traumen zukommt,

Es kann, wie ich glaube, kaum einem Zweifel unterliegen; daf
in den Fillen, wo bei Zangenanlegung Augenverletzungen zustande
kommen, es im allgemeinen auch wirklich die Zange selbst ist,
die direkt oder indirekt das Trauma hervorruft. Nur ausnahms-
welse, wie In dem schon erwihnten Falle von Hormaxy, wo bel
ein- und derselben Frau, zuniichst nach einer spontanen Entbindung
und das folgende Mal wihrend einer ganz leichten Zangen-
extrauktion der Bulbus aus der Orbita herausgerissen wurde, muf
man vermuten, dab der Forceps keinerlei ursiichliche Bedeutung
hatte. — Wiire es nicht die Zange selbst, der man im allgemeinen
die Schuld an den Augenverletzungen beimessen mub, sondern wire
etwa hiufig lediglich das enge Becken als solches die Veran-
lassung, so miiblten viel tfter, als es, im Verhiltnis zu den Zangen-
entbindungen, in der Tat der Fall ist, solche Verletzungen auch bei
spontanen (Geburten beim engen Becken beobachtet worden
sein; denn auch bei erheblicher Beckenverengung kommen ja zahl-
reiche Kinder spontan zur Welt.*

Die Wirkung der Zange beim Zustandekommen von Augen-
verletzungen kann eine direkte und eine indirekte sein:

Ein direkter Druck der Zange auf das Auge mit seinen
schiidlichen Folgen fiir die Orbita, fir die das Auge umgebenden

-

! Ousmavsen, Lehrbuch, S. 5387.

¥ Ancrerp, Lehrb. d. Geburtsh. 1898. 5. 401.

8 Sieer-Huauesiy a. a. Q. :

+ Selbstverstindlich triigt aber, wie oben schon erwiibnt und unten noch
niither erdrtert, bei Zangenentbindungen ein enges Becken zum Zustande-
kommen der Augenverletzungen sehr erheblich mit bei.
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der Lehre vom engen Becken bekannt ist und an dieser Stelle micht
nither begriindet zu werden braucht, Schiidelfrakturen sowohl wie
andere Lisionen des Kopfes bei Anwendung der Zange iiberhaupt
besonders leicht zustande, im speziellen daher auch diejenigen, bei
denen das Sehorgan in Mitleidenschaft gezogen wird. —

Wir haben nun zu erértern, inwieweit und auf welche
Weise man die Augenverletzungen bei der Entbindung méglichst
zu vermeiden vermag:

In technischer Beziehung kann man nicht gut von der Regel
abgehen, bei im Beckeneingang stehenden Kopfe die Zange im
fronto-occipitalen Durchmesser an den Schiidel anzulegen, trotz
der Gefahren, die sich gerade bei dieser Lage der Liffel fiir das
Auge darbieten.

Jedenfalls aber empfiehlt es sich, in solchen Fillen die Zange
stets unter Leitung der halben Hand zu applizieren, um die Lage
der Loffel moglichst genau zu kontrollieren und, wenn es irgend angeht,
zu vermeiden, dall die Zange direkt iiber das Auge gelegt wird.

Tritt der Kopf, im Forceps, in querer Stellung, ohne sich zu
drehen, in das Becken hinein, so ist es ratsam, mit besonderer
Riicksicht auf das Auge die Zange abzunehmen und sie alsdann
schriig zu applizieren.

Handelt es sich um einen tiefen Querstand, so ist sowohl aus
anderen Griinden wie speziell, um den Druck auf das Auge zn
vermeiden, die Anlegung des Instruments im schrigen Durchmesser
zweckmiabig,

Allgemeine Grundsitze iiber die Leitung der Geburten kinnen
hier natiirlich nicht erdrtert werden; denn solche Grundsiitze sind nicht
aus der einen einzelnen Tatsache herzuleiten, da Augenverletz-
ungen bei diesen oder jenen Entbindungen mehr oder weniger hiufig
zustande kommen. Allgemeine therapeutische Grundsitze kdnnen sich
vielmehr selbstverstindlich nur auf die Betrachtung méglichst aller
bei der Geburtsleitung zu beriicksichtigenden Faktoren griinden.

Ich glaube indessen darauf hinweisen zu diirfen, daB die Ge-
burtstraumen des Auges als ein einzelner Faktor, in Zukunft
jedenfalls eine viel gréBere spezielle Beachtung in der Geburtshilfe
verdienen, als sie sie bisher gefunden haben. Die Tatsache, daB
diese Traumen fast ausschlieBliech nur bei Geburten vorkommen,
die in Kopflage verlaufen, bei diesen Entbindungen aber durch-
aus nicht so selten sind, wie es den Anschein batte, kann beispiels-
weise fiir die Lelire vom engen Becken gewill nicht als unwesent-
lich angesehen werden.
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stellung wiirden, wie ich glaube, die Geburtstraumen des Auges in
forensischer Beziehung zu beurteilen sein. —

Zum Schlusse mdchte ich noch folgendes hemerken:

Unsere Kenntnis von den schidlichen Einwirkungen, die der
spontane Geburtsverlauf und die die verschiedenen geburts-
hilflichen Operationen auf das Kind ausiiben kiinnen, beschrinlkt
sich heutzutage noch fast ganz auf die Bekanntschaft mit denjenigen
pathologischen Zustinden, welche unmittelbar im Anschluf an
die Geburt oder in der allerersten Zeit nach derselben in
die Krseheinung treten. Ks ist jedoch zweifellos anzunehmen, dab
ebenso wie hinsichtlich des Sehorganes so auch in anderer —
insbesondere in nerviser Beziehung — das Kind bei bestimmten
Entbindungsarten mit besonderer H#ufigkeit auch solchen
Schidigungen ausgesetzt ist, die erst in der spiiteren Zeit des
Lebens deutlich erkennbar werden. Ich verweise in dieser Beziehung
besonders auf die oben erwihnte Arbeit FinkrrsTrins! und auf die
Angaben, die Kwapp? iiber erst im spiteren Kindesalter auf-
tretende Folgen der Asphyxie scheintot geborener Kinder in seinem
kiirzlich erschienenen interessanten Buche macht. Unzweifelhaft wiire
die genaue Kenntnis dieser spiiteren Folgen der Geburtstraumen und
vor allem die Kenntnis davon, nach welchen kEntbindungen sie vor-
wiegend zu befiirchten sind, fiir die Geburtshilfe von groBter Wichtig-
keit. s ist beispielsweise nicht ausgeschlossen, dabl man, bel einer
weiteren Verbesserung der Prognose des Kaiserschnittes oder der
Symphyseotomie, fiir die Indikationsstellung zu diesen Operationen
nicht nur die unmittelbare Lebensgefahr, die bestimmte Formen
und Grade des engen Beckens fiir das Kind darbieten, in Betracht
ziehen wird, sondern auch diejenigen Gefahren, die die Geburt durch
die verengten natiirlichen Geburtswege fiir das fernere Schicksal
der lebendgeborenen Kinder mit sich bringen kann.

Wir haben hier also noch ein weites Gebiet der Forschung vor
uns, ein Gebiet, das zweifellos ein grofies theoretisches und praktisches
Interesse verdient, und dessen Aufklirung nur durch die gemein-
same Arbeit der Geburtshelfer und der anderen Kliniker moglich
sein wird, Zur Aufhellung eines einzelnen Kapitels dieses groben
Forschungsgebietes liefere die vorliegende Arbeit einen kleinen Beitrag.

— e

1 FisgereTeix a. a. 0. , _
? Kyarr, Der Scheintod der Neugeborenen. II. Klinischer Teil. Wien u.
Leipzig 1904. S, 76 ff.













e










