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~ Zur- Lehre von den Opticustumoren.

Anschliessend an einen in der Basler ophthalmologischen Klinik
operirten Fall.

EINLEITUNG.

Da die Geschwiilste am orbitalen Theil des Sehnerven zu den
Seltenheiten gehiiren, so war ich gerne bereil, den im Jahre 1889

Fall, der mir giitigst zur Veriflentlichung iiberlassen wurde, zn
beschreiben.

: Wenn wir die Litteratur, die von den Geschwiilsten des
orbitalen Theils des Sehnerven handelt, durchstébern, so fillt
uns auf, dass die meiste aus der neuesten Zeit stammt, und dass
-ﬂiejenigen Schriften, welche einen Ueberblick geben iiber das
bisher auf diesem Gebiete gesammelte Material, in der Regel erst

| mit den Fillen von Goldzieher aus dem Jahre 1873 beginnen.

s

Es scheint, dass man i der ersten Hilfte unseres Jahrhunderts
diesem Abschnitt der Pathologie nicht viel Aufmerksamkeit ge-
schenkt hat, was wohl auch seinen Grund haben mochte in dem

| Mangel an guten Mikroscopen und dem daherigen Fehlen einer

genauen mikroscopischen Histologie. Da ferner die intraorbitalen
Sehnerventumoren doch relativ selten sind, so war auch keine
Gelegenheit vorhanden, durch hiufige makroscopische Anschanung
gi'fahrung zn sammeln und aufl diese Weise die Kenntniss der-
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selben aul den hohen Grad zn bringen, wie etwa die des Mam-
macarcinom’s und anderer derartiger Geschwiilste, die dfters
vorkamen und zugleich der Sektion leicht zuginglich waren. Das
will aber nicht heissen, dass gar nichts {iber Opticustumoren
bekannt geworden sei; denn es sind doch solche zuweilen bei
Sektionen entdeckt und dann in Handbiichern der Augenheilkunde
und der pathologischen Anatomie und einzelne Fille in Zeitschriften
beschrieben worden, allerdings meist sehr kurz und ohne Kranken-
geschichte. So erwiithnt schon Donatus im Jahre 1856 eines
Jiinglings aus Venedig, dessen rechtes Auge stark prominirte
wegen eines scirrhsen Tumors in der Orbita, so dass das ganze
(Gesicht entstellt wurde. Er sagt dann weiter von dem Betref-
fenden: qui tamen tum aetatis ope, tum Medicis anxiliis tandem
longo tempore est liberatus,

Auch avns dem 17, Jabhrhundert finden sich einige derartige
Angaben von Nicolaus Tulp, Bonetus u. a ;

[7G3 schreibt Boissier de Sauvages: Ipse vidi bis in
puerulis serophulosis amauresim eliam subito ingruentem; seclo
cadavere inveni glandulam strumosam nervis oplicis incumbentem.

Mohrenheim exsticpirte 1783 ein krebsiges Auge. Der
Patient starb bald nachher und man fand den Nerven an das
Sehloch angewachsen und schwammig,

Wagner operirte im Jahre 1797 einen 36Gjihrigen Mann,
bei dem sich im Verlaufe von 14 Jahren ganz allmihlig Exoph-
thalmus ausgebildet hatte, wegen eines Schwammgewiichses in
der Orbita. Dasselbe halle ein Gewicht von 18 Loth und bestand
aus blassrolthem, festem Fleisech. Es erfolgte Heilung ; kein Recidiv.

Wir schen, es fehlt nicht an Beobachtungen aus jener Zeil,
aber dieselben waren nicht eingehend; es wird meist nicht ge-
sagt, von wo eigenllich jeweilen die Geschwulstbildung ausging,
ob vom Sehnerven selber, ob von seinen Scheiden oder von
andern Gebilden der Orbita. Solehe genauere Angaben tanchen
erst in unserem Jahrhundert anf.  Wir finden z. B. bei Antonio
Scarpa einen Fall beschrieben aus dem Jahre 1816: Junge
Mann mit Exophthalmus, Die intraorbitire Geschwulst ist obe
halb des Bulbus zu fiihlen. Exstirpation derselben mit Erhaltung
des Augaplels. Heilung. Die Geschwulst war wallnussgross, zeigte
auf dem  Durchschnill ein  speckiges oder secirrhis - krebsiges
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Gewebe, das ein granuldses Ausschen hatte wie Lebersubstanz
und an mehreren Stellen erweicht war., Ausgangspunkt war die
Scheide des Sehnerven.

1830 operirte William Mackenzie eine junge Frau, bei
der sich seit 2 Jahren starker Exophthalmus gebildet hatte mit
rasch eintretender Sehstorung. Enucleation und nachher Ex-
stirpation der Geschwulst. Dieselbe war wallnussgross, hart und
schloss den Sehnerven ein bis unmittelbar an den Bulbus. Sie
hatte einen f{ibrosen Bau. Heilung ohne Recidiv.

Mit dem im Jahre 1842 von Heymann veriffentlichten
beginnt die Heihe der bekannteren Fiille, Es handelte sich um
ein 19jihriges Individuum, bei dem seit dem fiinften Lebensjahre
Diplopie bestand, die nicht lange listig war, weil die Sehschiirfe
bald abnahm und das Bild des erkrankten Auges vernachlissigl
wurde. Es begann dann langsames Hervortreten des rechien
Auges mit Behinderung in der Bewegung nach unten. Keine
Schmerzen. Es wurde keine Operation vorgenommen: der be-
treffende Patient starb an Lungenphthise. Bei der Seclion zeigle
sich eine olivenférmige Ansechwellung des Sehnerven vom Bulbus
bis zum Chiasma. Der weisse Tumor war von verdicktem Nen-
rilemm umgeben, war im Ganzen von harter und nur an ein-
zelnen Stellen von weicher Consistenz.  Der Opticus lag grossten-
theils an der Peripherie der Geschwulst, jedoch konnten iiberall
in derselben vereinzelte Nervenfasern nachgewiesen werden. Der
Tumor bestand aus zarten Biindeln feiner, glatter, bindegewebiger
Fasern.

Es folgten dann in den Jahren 1858--1866 die Fille von
Lidell, von Griife, Ritterich, Szokalski, Rothmund

“und Galezowski.

In den siebziger Jahren wurde diesem Kapitel noch mehr
Aufmerksamkeit zugewendet, und aus dieser Zeit stammt eine
ganze Reihe von Verdffentlichungen.

Die erste grizsere Sammlung des Materials tiber die Sehnerven-
geschwiilste erfolgte im Jahre 1877 durch Theodor Leber,
welcher 20 Fille anffiithrte, In der Dissertation von Willemer,
die 1879 erschien, sind 27 Fiille aufgezihlt, wovon 3 eigene aus
der Augenklinik zu Gottingen und 24 der Litleratur enlnommene.
Vossins in Kinigsherg publizirte 2 neue Fille und vermehrte
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die Sammlung Willemers noch um 7 Fille aus der Litteratur,
1883 folgte ein neuer Fall in der Arbeit von Hesddrffer aus
der Klinik von Prof. Michel in Wirzburg und zuletzt 1887
noch einer in der Dissertation von Paul Wolfheim, welcher
im Ganzen 61 Fille zusammenstellte, die gleiche Anzahl, wie
Remy Joeqs in seiner Pariserthese, die aus demselben Jahre
stammt.

Seither sind, soviel ich erfahren konnte, nur noch 3 neue
_Fille publizirt worden, nimlich einer durch D* von Garnier
in Odessa und zwei durch Ayres, die ich hier desshalb etwas
weitliufiger anfiihre,

Fall von Garnier.

s handelte sich um ein 15jihriges Madehen, dessen Seh-
vermigen auf dem rechten Auge seil einem Jahre in Abnahme
begriffen war unter langsamer, schmerzloser Entwicklung von
Exophthalmus. Beweglichkeit des Bulbus nach allen Seiten hin
erhalten. Ophthalmoscopisch; Neuritis optica. Am 10. August
1890 fand die Operation statt, ausgefiihrt von Dr Wagner.
Entfernung des Bulbus, weil die Abtastung nach Durchtrennung
der dussern Lidecommissur einen sehr grossen Tumor ergab.
Dann Exstirpation der Geschwulst. Normale Heilung. 3 Monate
nachher war noch nichts von einem Recidiv zn constatiren.

Der Tumor wurde gehirtet. In frischem Zustand war er
weich anzufiihlen. Er hat eine posthornartige Form, ist 35 mm
lang und 18 mm dick. Der Augapfel ist unverindert. Die fiussere
Nervenscheide ist tberall glatt und tberzieht die Geschwulst.
Auf dem Durchschnitt sieht man von blossem Auge zwei ver-
schiedene Schichien: eine innere graugelbliche Masse und eine
dem Intervaginalraum entsprechende, graublinliche dussere Partie.
4 mm weit vom Bulbus weg ist der Nerv noch zu erkennen,
dann treten die Fasern auseinander und er list sich in der Ge-
schwulst auf. Die diinne Pialscheide trennt die innere von der
dussern Tumormasse. Gefisse finden sich nur an der Peripherie
der Geschwulsl. In mikroscopischen Priiparaten siecht man Zellen
mit rundem Kern und einem bis mehreren Nucleoli, zusammen-
hingend mit der kornig reticuliren Substanz, in der sie liegens:
sie bilden die Hauptmasse. Daneben existiren spindelformi




Zellen mit linglichen Ausliufern, die zuweilen an ihren Enden
spiralig gedreht sind. Dieselben quellen nach Essigsiurezusatz auf;
sie finden sich in den fussern Partien des Tumors, die dem Inter-
vaginalraum entsprechen.  Drittens gibt es Zellen mit sternformig
angeordneten Fortsitzen, am meisten da, wo noch Nervensubstanz
vorhanden ist. Sie haben das Ausschen von Neurogliazellen.
Zwischen den Nervenfasern liegt viel Rundzellenmaterial, was
Dr Garnier fiir eine Neurogliaproliferation hilt, bei der sich
noch keine Auslinfer gebildet haben. Die Bindegewehssepta sind
theilweise ordentlich erhalten. Die Centralgefisse scheinen con-
genital zu weit peripher in den Nerven eingetreten zu sein, denn
5 mm hinter dem Bulbus werden sie schon execentrisch, und in
einer Entfernung von 12 mm ist nichts mehr von ihnen zn
finden. Garnier glaubt, dass die Geschwulst von der Neuroglia
ansgegangen sei, und mochte sie eigentlich als Gliosarcom be-
- geichnen, nennt sie aber nach Analogie anderer Fille, die ein
~dhnliches mikroscopisches Resultat ergaben, ein Myxosarcom.

‘ Fiille von Ayres.

1. Zwolfjahriger Knabe, zeigte aufl einer Seite leichten Ex-
ophthalmus und Verminderung des Sehvermogens. Die ophthal-
moscopische Untersuchung ergab eine Neuritis optica; spiiler
‘ Nervenatrophie und villige Erblindung, wihrend dem die Pro-
trusion stirker wurde. Nach oben aussen ein Tumor zu fiihlen;
!Exﬂirpaiinn desselben sammt Bulbus. Der Tumor ist spindel-
| formig, mit solider Kapsel und faltiger Oberfliche. Linge 28 mm,
‘gmsster Durchmesser 20 mm. Die histologische Untersuchung
| zeigte ein Sarkom aus kleinen Rundzellen, theilweise vascularisirt,
Czum grossen Theil aber war es Myxosarcom.  Wenig Pigment.
Il}er Opticus verlief durch den Tumor, war aber enischieden ver-
. findert.
|
I

2. 2%jihriges Midchen, war mit 9 Jahren heftig auf den
1Nacken gefallen und war eine Zeit lang bewusstlos. Zwei Jahre
darauf wurde zufillig die Blindheit des rechten Auges entdeckt.
' Langsame Entwicklung von Exophthalmus bis 7 mm. Beweglichkeit
des Augapfels erhalten. Kein Tumor zu fiihlen. Operation. Ex-
stirpation einer Gesehwulst samm! Bulbus, Das Miadehen starb
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 Monate nachher an Typhus abdominalis.  Der Tumor bildete
eine unregelmissige Pyramide und hatte eine dicke glatte Kapsel.
Die Basis war 25: 14 mm, die Linge 40 mm. Es war ein
kleinzelliges Spindelzellensarcom. Die Nervenfasern, die es enthielt,
waren degenerirt und auseinandergedringt.

Die fritheren Fille hier im Auszug wiederzugeben, halle ich
fiir iiberfliissig, da dies schon durch Willemer, Hesdorffer
u. A. in ihren Dissertationen in {bersichtlicher Weise geschehen
ist und daher an dieser Stelle bloss eine Wiederholung sein kinnte ;
ich beschrinke mich vielmehr darauf, den eigenen Fall zu be-
schreiben und im Anschluss daran, mit Berficksichligung des bis |
jetzt gesammelten Materials, die verschiedenen Erscheinungen,
welehe die Opticustumoren hervorrufen, im Zusammenhang zu
besprechen und zu versuchen, ein klares Krankheitsbild zu geben.
Zur leichtern Uebersicht und nm nicht wieder den ganzen Titel
angeben zu miissen, habe ich nach dem Vorbilde Hesdorffers
die Fille in einer Tabelle zusammengeslellt, dem Jahrgange ihrver
Veriffentlichung nach geordnet uhd darnach numerirt, und werde
im Text jeweilen nur mit Angabe der Nnmmer aul die betreffenden
Fille verweisen.



Eigener Fall.

Krankengeschichte.

Perlet, Louise, 36 Jahre alt, von Bondeval, Frankreich.
Eintritt in die Augenheilanstalt Basel den 4. Februar 1889,
Austritt » 927. » »

Patientin kam erstmals am 18, Januar 1888 in die Privat-
sprechstunde von Herrn Professor Schiess mil der Angabe,
schon seit zwei Jahren Abnahme von SR zu bemerken, besonders
nach dem Biicken. Damals keine Vortreibung des rechten Bulbus,
RS = .. Sehr starke Neuritis optica. Papille geschwellt,
Venen dick und geschlingelt, Arterien diinn. — Kam dann
Ende Oktober 1888 in die Poliklinik, mit Klage iiber Schmerzen
in der Stirngegend, Abnahme des Sehvermigens und Fliessen
der Augen. Damals schon leichte Protrusion des rechten Bulbus,
leichte Beschriinkung seiner Bewegungsexcursionen, Wurde mit
Jodkalistirnsalbe und Jodkali innerlich behandelt. Damals R S
= % H 1,6. Ophthalmoseopisch Stauungspapille,  Gesichisfeld
- nach aussen stark beschriinkt.

Status prasens: gul gendihrte, aber etwas krinklich auns-
- sehende Frau. Beide Augen werden gut gedffnet.
'~ . Linkes Auge dusserlich normal. LS = 1.

Rechtes Auge in toto etwas vorgetrichen. Bewegungs-
Cexcursionen nach oben und nach beiden Seiten ziemlich stark
- beschriinkt, nach unten am wenigsten. Blasses Oedem der Con-
junctiva.  Die rechte Pupille reagirt fiir sich allein etwas weniger
i gut als mit der andern. RS — /s schwach. Gliser werden
' verworfen. Sonst dusserlich normal. Das Bild des rechten Auges
' wird meistens vernachliissigl, doch kiénnen Doppelbilder hervor-
gernfen werden mittelst Vorhalten farbiger Gliser und Prismen.
Dieselben sind beim Blieck nach rechts gleichnamig, beim Blick
nach links gekrenzt; beim Blick geradeaus keine Doppelbilder.
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Ophtalmoscopischer Befund: Medien klar, Papille graulich
und etwas trib, mit grauen, verwaschenen Riindern; Arterien
diinn, Venen geschlingelt und etwas verdickt.

Gesichtsfeld allgemein, besonders lateral, eingeschrinkt,
zeigl zwei einspringende Ausfille. — Der ablastende Finger stosst
iiberall nur auf weiches, elastisches Gewebe; ein Tumor ist nicht
erkennbar.

Operation, 9. Februar 15889: Tiefe, ruhige Chloroform-
narcose nach Injection von Morphium muriaticum.

Vom #dussern Lidwinkel wird lateralwirts ein cirea 27/: em
langer Schnitl ausgefiihrt; daraul ein Bogenschnitt an den erstern
anschliessend und dem Supercilium folgend nach oben, eirea 6 ¢m.
lang. Dann wird der betreffende Hautlappen herunterpraparirt.
In der obern Uebergangsfalte wird die Conjunctiva getrennt und
nach aussen und oben die Tenon'sche Kapsel erdffnet. M. reet.
externus und superior werden durch Seidenligaturen nahe ihrer
Ansatzstelle markirt und befestigt und der Ansatz durchgeschnitten,
Das retrobulbire Fettgewebe dringt sich iiberall stark vor. Dem
von aussen und von oben her in die Orbita eindringenden tastenden
Finger stellt sich kein circumseripter Tumor enigegen, dagegen er-
scheint der Opticus selbst als dicker Strang, von Geschwulstmassen
vollig nmwachsen bis zum foramen opticum.

Enucleation wird deshalb vorgenommen ; nachiriglich der
Opticus so nahe wie mdglich am foramen opticum abgeschnitten,
die Geschwulstmassen mit Scheere und scharfem Liffel inoglichst
entfernt und darauf die ausgedehnt erhaltene Conjunctivalwunde
mit Catgut, die dussere Hautwunde mit Seideligaturen geschlossen.

Verband.

Die Narcose dauerte cirea °/ Stunden, und die Patlentm
hat viel Blut verloren. Sie ist den ganzen Tag iiber dusserst
schwach und bricht mehrmals. — Eisblase, Campherwther, Cognac
mit Ei.

Abends Verbandwechsel und Reinigung. .

10, Febrnar. Palienlin hat schlecht geschlafen und klagt
iiber elwas Schmerzen in der Wunde. Fieberfrei, Brichl nich
mehr.  Puls gut.  Abends Verbandwechsel. Ziemlich starke
Schwellung  des  Orbitalinhaltes; kein Sekret; leichte Blutung.
Hautwunde reizlos, |
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11. Februar. Allgemeinbefinden gut. Lokale Schmerzen.
Noch ziemlich starke Schwellung des Orbitalinhaltes. Sonst keine
Reizungserscheinungen.  Verband.

12. Februar. Stat. idem. Fieberfrei. Schwellung nimmt nicht
ab. Abends mit Scalpell in der Mitte der Conjunctivalnaht incidirt;
es ergiesst sich nur ganz wenig dunkel gefarbies Blul. Kein Ein-
sinken der Schwellung. Fester Compressionsverband.

13. Februar. Aeussere Hautwunde ganz vernarbt. Suluren
entfernt. Gegen den dussern Lidwinkel zu stisst sich ein Con-
junctivalfetzen nekrotisch ab, wird mit der Scheere vollends ab-
gefragen. "Die zwei Suturen der dussern Haut am Lidwinkel
werden noch gelassen.

14. Februar. Die Schwellung des Orbitalinhaltes nimmt ab.
Patientin ist bestindig fieberfrei.  Allgemeinbefinden gut.  Nur
ganz wenig Schmerzen in der Gegend des diussern Lidwinkels.
Verband.

5. Februar. Die Suturen an dem diussern Lidwinkel werden
entfernt. Ganze IHautwunde reactionslos geheilt. Etwas Con-
Junktiva stosst sich immer noch nekrotiseh ab.  Verband.

17. Febraar. Die Schwellung nimmt bestindig ab und macht
einer Einsenkung Platz.  Ausser der nekrotischen Conjunctival-
slelle am fussern Lidwinkel ist die Wunde villig reizlos. Das
obere Lid kamn noch gar nicht spontan gehoben werden. Bei
Bewegung des linken Auges macht der Stumpl kaum bemerk-
bare Milbewegungen. Kein Verband; Lappen.

158. Februar. Palientin ist den ganzen Tag aul

20, Februar. Immer noch leichtes Fliessen. Das obere Lid
hiingt etwas tiber das untere herunter und kann spontan nicht
cechoben werden. Bei Augenbewegungen links ganz leichte Mit-
bewegungen des Stumpfes rechts. Gar keine Druckempfindlich-
keit. Nach aussen im Conjunetivalsack immer noch eine nekro-
tische Partie,

23. Februar. Status idem. Fast kein Sekret mehr.

27. Februar. Linkes Auge dusserlich normal. L5 = 1,
Acc. 85 D.

Rechtes Auge fliesst noch ganz wenig. Oberes Lid kann
gar nicht spontan gehoben werden. Der Stumpf, der sehr resistent
und diffus geschwellt erscheint, macht nur leichte Mithewegungen
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mit dem linken Auge. Aecussere Haulnarbe ganz verheilt und
kaum sichtbar. Conjunctivalnarbe grosstentheils gul verheill. Tm
dussern Lidwinkel etwas nekrotische Conjunctiva.  Fast keine
Druckemplfindlichkeit.

Patientin wird entlassen; sie erhilt noch Sublimat zmn Aus-
waschen.

Herr Dr. Jiilg in Beaucourt hatte die Freundlichkeit, am
7. Februar 1892 den status praesens aunfzunehmen und Herrn
Professor Schiess mitzutheilen.  Derselbe lautet folgender-
massen :

Rechts: Abulbie. Die Conjunctiva ist glatt, nicht ge-
schwellt, von normaler Farbung, nur die Conjunktiva des obern
Lides ist leicht gerdthet; keine vermehrie Sekretion. Die Con-
junctivalnarbe ist transversal, weiss, fast linedir. Das Gewebe
der Orbita erscheint tiberall von normaler Consistenz; keine
Knoten oder verhiirtete Stellen zu fiihlen. Von einem Recidiv
ist also bis jetzt keine Spur zu finden.

Links: 5 = 1. Medien klar; Augenhintergrund normal.
Accommodation dem Alter der Patientin entsprechend. Das
Allgemeinbefinden ist ein ziemlich gutes: Pat. arbeitet in der
Fabrik. — Seit der Operation sind also gerade 3 Jahre ver-
flossen, ohne dass sich irgendwie Zeichen eines Recidivs bemerk-
bar gemacht hiitlten; die Heilung kann daher wohl als eine
definitive angesehen werden,

Untersuchung der Geschwulst,

Vom Auge weg zieht sich, an den Bulbus sich andringend,
nach hinten bis zum foramen oplicum ein eylindrischer Strang,
der in 2 Stiicken herausbefirdert wurde. Seine Dicke schwankt
zwischen 7 und 9 mm. Derselbe enthilt anf dem Querschnitt
den schon makroscopisch sich scharf abhebenden Opticus, um-
geben von der sehr stark verdickten fussern Nervenscheide.
Bei der mikroscopischen Untersuchung von Querschnitlen mit
schwacher Vergrosserung finden wir in der Mitle des Priparates
den Sehnerven, welcher rund ist, die normale Dicke von 3 mm.
aufweist und in seinem gribern Gefiige villig unverindert er-
scheint. Die ecinzelnen Biindel setzen sich scharf von dem ein-
schliessenden Perineuriumn ab. Die piale Scheide (P) liegt iiberall
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dem Nerven eng an. Es folgt dann die dussere Nervenscheide (D),
welche durch einen schmalen Zwischenraum von der innern ge-
trennt ist. Sie ist auf ihr 4— Sfaches verdickt und zwar neben
Bindegewebswucherung hauptsichlich durch eine Geschwulst-
masse (T), die im Ganzen in ihrer Mitte verliuft, also in den
Schichten der Dura selbst. Die Neubildung hilt sich aber nicht
streng an diese mittlere Zone, sondern sendet auch nach aussen
und innen Fortsitze in das Scheidengewebe hinein; héaufig, be-
sonders in der dussern Bindegewebslage, findet man sie in Form
rundlicher, kleinerer und grisserer Zellnester.  An  einzelnen
Stellen privalirt das Geschwulstgewebe und findet sich verhilt-
nissmissig nur wenig durales Bindegewebe, wiithrend es dann
wieder Stellen gibt, wo nur einzelne Geschwulstziige oder Ge-
schwulsthiiufchen sind in der {dussern Scheide, die als solche
verdickl erscheinl. In Figur 2, welche bei etwas stirkerer Ver-
grisserung aunfgenommen st (eirea 25:1), =ind auch deutlich
zwei Ciliarnerven (N) zu sehen. Die dbrige Buchstabenbezeich-
nung ist gleich wie in Fig. 1. Bei starker Vergrisserung von
Querschnitten erblickt man den scharf abgegrenzten Sehmerven,
der vollstiindig unveriindert ist; itiberall sicht man die Durch-
schnitte  der Axencylinder in  dicht gedringter Anordnung.
Nirgends ist etwas von felliger Degeneration oder Atropie von
Nervenbiindeln zu entdecken. Auch an den zwei Centralgefiissen,
die man aufl dem Durchschnitt sieht, ist nichts anderes zu be-
merken, als bei normalen Priparaten. Die Pialscheide zeigl
ebenfalls nichts Abneormes, auf keinen Fall ist sie verdickl.
Gleichwie der Opticus sind auch die Ciliarnerven, die man auf
dem Querschnitt sieht, ganz intakt.

In geringem Abstand von der Pialscheide folgt dann die
kolossal verdickte Duralscheide, in deren Zwischenriumen tiberall
(reschwulstmassen eingelagert sind, theils in grissern Massen bei-
einander, theils nur als feine Zige, die eine Art von Netzwerk
bilden, oder als Zellnester von rundlicher Form. Die Dicke
der Duralscheide betrigt an ihrer diinnsten Stelle 1.s—2,6 mm
und an ihrer dicksten, die der ersteren gerade gegeniiber liegt,
40 mm. Zwischen diesen beiden Extremen findet ein allmihliger
Uebergang statt. Daher kommt es auch, dass der Sehnerv eine
leicht exeentrische Lage hat auf den Querschnitten. Die normale
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dussere Scheide hat nach Schwalbe eine durchschnittliche Dicke
von 05 mm. Bei der Firbung mit Hematoxylin erscheint das
Bindegewebe hell und die Geschwulstmassen dunkel und man
sieht, wie diese, die im Allgemeinen eine mittlere Schicht in der
Dura bilden, iiberall von starken Bindegewebszigen durehzogen
sind. Dieselben gehen von der innern zur fdussern Bindegewebs-
lage, aber nicht auf direktemm Weg, radienformig, sondern sie
nehmen meist einen etwas schiefen Verlauf und sind dureh zahl-
reiche Anastomosen miteinander verbunden. Es [allt dann auf,
dass die Zellen der Neubildung, besonders da, wo man die
scharf begrenzten runden Nester siehl, so dicht beisammen liegen,
dass man kaum Zwischensubstanz wahrnehmen kann. Es sind
Haulen von massig langen Spindelzellen mit grossem rundem
oder ovalem Kern und vielen Kernkirperchen, umgeben von
einem schmalen Sanme von Protoplasma.

Untersucht man Lingsschnitte, so sieht man stellen-
weise ziemlich viele kleine Liicken im Gewebe, die als Lymph-
spalten aufzufassen sind.  Wir miissen annehmen, dass die aaf-
fallenden Schwankungen des Sehvermiégens doch von dem mehr
oder weniger starken Fiillangszustand derselben abhingig waren,
Grissere Lymphriume, wie in dem von Herrn Prof. Schiess
im 3% Band des Archivs fiir Ophthalmologie beschriebenen Falle
Schaffner, existiren in unserm Falle nicht. An einzelnen Stellen,
wo das Gewebe nur ganz locker angeordnel ist, was nur an
peripheren Partien vorkommt, siehl man in Verbindung mit
grossen Kernen ganz lange, feine, geschlingelte Fasern, dhnlich
wie im Falle Schaffner. Die Vascularisation der eigentlichen
Geschwulsl ist eine sehr spirliche, denn man findet fast nur
Schlingen von Capillaren und nur hie und da ein grisseres
Gefiss.  In einzelnen Priparaten trifit man stellenweise ziemlich
viele braunliche Herde von unregelmissiger Form im Gewebe,
die aller Wahrscheinlichkeit nach als Reste von Extravasaten
aufzufassen sind. Es miissen also wohl zeitweise starke Fluxions-
zustinde vorhanden gewesen sein. Im Gegensatz zum Tumor
sind an der Peripherie in dem infillrirten Duralgewebe reichlich
Blutgefisse zu finden. ¥

Bei der Anfertigang von Zupfpriparaten nimmt man eine
betrichtliche Consistenz des Gewebes wahr und es halt schwer,
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die Massen gehorig zu lockern; dieselben lassen sich immer nur
als Kleine Brockel auseinanderreissen. Trotzdem scheint doch
das Ganze einen fibrilliren Charakter zu haben, denn man findet
nirgends etwa anseinanderfallende Zellhaufen, und je mehr Miihe
man auf das Verzuplen verwendet, desto feinere Fasern bekommt
man zu Gesicht. Bei starker Vergrisserung finden sich zwar Stellen,
wo rundliche Zellen in Massen beiecinander liegen, so dass man
auf den ersten Blick glaubt, Rundzellen vor sich zu haben. Bei
genauem Zusehen kann man jedoch bemerken, dass die Zellen
feine Ausliufer haben. [In diesen Geschwulstnestern, die eine
concentrische  Anordnung  zeigen, liegen die grossen, runden
Kerne, die nach mikrometrischen Messungen eine durchschniti-
liche Dicke von 0,08 — 0,002 tom haben, dicht aneinander, von
nur wenig Protoplasma umgeben. In der Nihe der Nester findet
man in der Regel eine Gewebspartie mit immer noch grossem
Zellreichtum, aber schon etwas lingsstreifiger Structur, und diese
Schicht geht dann iiber in Ziige von Spindelzellen mit linglichen
Kernen und ziemlich viel Intercellularsubstanz. Die Breite dieser
Kerne fand ich durchschnittlich zu 0,007 mm, die Linge ging
bis zu 02 mm. Wo man [reigelegle Bindegewehsfasern trifft,
sind dieselben immer breit und stark wellig; sie haben ein starres
Aussehen und machen den Eindruck, als ob sie sich mit der Zeit
bedeutend zusammengezogen hitten.  Auch an dieken Biindeln
kann man noch deutlich die Wellenlinien erkennen, besonders
weil oft in den Zupfpriparaten die Fasern hie und da etwas
auseinanderweichen. Am Rande der mit der Nadel auseinander-
gerissenen Geschwulsttheilechen, wo keine Kerne mehr sind, sieht
man ein dichtes, verfilzles Netzwerk von ganz feinen Fasern, die
Ausliufer der Zellen, und es wird daraus klar, warum es nicht
gelingen will, einzelne Zellen zu isolieren.

Wiihrend im Allgemeinen ein dichteres Gefiige der Geschwulst
mil aneinandergedringten Zellen mit faserigen Auslinfern pravalirt,
g0 finden sich doch hie und da andere Stellen, wo ein ausser-
ordentlich zartes Netzwerk mit wenigen zarten eingelagerten
Kernen in unregelmissig begrenzten Hohlriumen sich findet,
sicher ein Uebergang zum Fibromyxom.

Die geschilderten Verhiltnisse bleiben bei verschiedenen
Firbungsmethoden immer die gleichen,



Die Geschwulst werden wir im Ganzen als ein Fibrosarcom
auffassen miissen, theilweise myxomatos, bei dem an einzelnen
Stellen ein grosser Reichthum von Zellen und Kernen besteht,
wihrenddem an andern Orten mehr der faserige Theil resp. die
Auslaufer der Zellen in den Vordergrund treten. Die Geschwulst
selber ist in unregelmissiger Weise in die hypertrophische Dural-
scheide vertheilt. Der Sehnerv selbst ist sowohl in Bezug auf
das Septenwerk, als auch auf die Axencylinder normal. Der
Opticus und seine Pialscheide sind nirgends lidirt, d. h. von der
(Geschwulstmasse durchdrungen, withrend in dem erwihnten Fall
Schaffner an mehreren Orten Invasion stattgefunden hatte.

Allgemeines Krankheitsbild.

I. Pathologische Anatomie.

Leber unterscheidet unter den Geschwiilsten am orbitalen
Theil des Sehnerven zwischen denjenigen, welche vom Nerven
selbst oder seiner innern Scheide ausgehen, den eigentlichen
Sehnerventumoren, und denjenigen, welche von der dussern Scheide
oder dem umgebenden Orbitalgewebe ihren Ursprung nehmen,
den uneigentlichen Opticusgeschwiilsten. Bei letztern zieht
der Nerv einfach durch die Geschwulst hindurch. Zu diesen
gehirt unser Fall.  So zweckmissig nun diese Eintheilung wire,
kann sie hier doch nicht gebiihrend beriicksichligt werden, weil
sich in der Litteratur nicht geniigende Angaben finden. Es kommt
dies daher, dass eben nach und nach durch das Wachsthum der
Geschwulst beide Klassen in eine einzige verschmelzen und dann
zur Zeit der Operation nicht mehr unterschieden werden konne
Fir die eigentlichen Sehnerventumoren, wobei also die fussere
Scheide nur ausgedehnt, aber sonst unveriindert ist, lassen sich
zwar noch Beispiele finden (7, 12, 13, 14, 27, 59 ete.), nicht
aber fiir die andern. Die zwei Fille aus der hiesigen Augen-
klinik sind desswegen um so interessanter, besonders auch, wei
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sie, wie wir spiter noch sehen werden, ein merkwiirdiges Ver-
halten des Sehvermigens zeigten.

Betrachten wir demnach die Opticustumoren im Allgemeinen,
so fillt uns zuniichst auf, dass dieselben fast alle primir vom
Nervenstamm oder seinen Hiillen entspringen, und dass sie in
der Regel nicht iiber die Orbita hinausgehen. Die Fiille, wo die
Neubildung auf die Retina sich fortsetzte oder durch das foramen
opticunm weiter wanderte, sind schon selten. Dass sie das Chiasma
passirte und Tumorenbildung im Gehirn veranlasste, ist nur in
einem Fall von Willemer bekannt geworden (41). Sekundire
Erkrankung kam vor in dem Fall von Galezowski (10) wegen
Gehirntumor und bei Krohn (19) wegen einer Krebsgeschwulst
im Unterleib,

Es ist erwihnenswerth, dass gerade in der Mitle zwischen
Bulbus und foramen opticum die Geschwulst meist am weitesten
vorgeschritten ist und daher wohl auch dort begonnen hat.

Meistens finden keine Adhwmrenzen mit dem Augapfel statt,
sondern es beginnt der Tumor erst einige Millimeter hinter der
Lamina ecribrosa. Daraus und aus der Intaktheit der Muskeln
erklirt sich die fast durchweg gute Beweglichkeit.

Die Grisse varirt ziemlich viel zwischen der einer Haselnuss
bis zu derjenigen eines Hiihnereis.

Ebenso herrscht in der Form grosse Mannigfaltigkeit. Ein-
zelne sind knotenformig, andere walzenfirmig, spindelférmig mit
abgestumpften Enden, kugelig, s-formig gekriimmt, posthornarlig
ele. Andere stellen bloss eine leichte Anschwellung des Sehnerven
dar. Es hat die Gestalt Einfluss auf die Griosse und Richtung
des Exophthalmus.

Die Consistenz der Tumoren ergab sich je nach dem
Inhalt als weich bis derb: zuweilen war Fluctuation vorhanden
oder es waren theils weiche, theils feste Stellen zu palpiren.
Durchweg hart war der Tumor von Parisotti (57) ein reines
Fibrom.

Dic Oberfliche ist in der Regel glatt, manchmal hickerig,
gebildet dureh Bindegewebe der dussern Sehnervenscheide,

Die Farbe ist granweiss oder graurdthlich.

Wo die Neubildung ihren Ausgangspunkt genommen hat,
ist nicht immer festzustellen, weil uns die Priiparate erst dann
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zu Gesicht kommen, wenn die Geschwulst nicht mehr auf ein
bestimmtes Gewebe localisirl ist.  Wir miissen uns daher mit
Vermuthungen begniigen; z. B. wenn wir nur an der Peripherie
eines Tumors noch Nervenfasern finden und in der Mitte keine
mehr, so halten wir es fiir wahrscheinlich, dass der Tumor vom
Centrum ausgangen sei.  Die Mehrzahl scheint in dem lockern
Gewebe zwischen der innern und dussern Scheide zu entstehens
dann folgen diejenigen der innern Scheide und des interstitiellen
Bindegewebs des Sehnerven, und zulelzt diejenigen der dussern
Scheide.

Der Opticus selber zeigt ein sehr wechselndes Verhalten und
es bestehen nach Willemer drei Moglichkeiten:

. Der Sehnerv ist vollstindig unbetheiligt, weist
normale Dicke und Form auf und verliuft einfach durch die Ge-
schwulst hindurch. Dies kann wohl nur dann der Fall sein, wenn
die Geschwulst im Intervaginalraum oder in der fussern Scheide
sitzt; ist sie in der innern Scheide, so geht sie immer auch au
das Septenwerk des Nerven tiber, dringt die Nervenbiindel aus-
einander oder bewirkt wenigstens Atrophie derselben. Das Sehver-
mogen braucht in diesen Fiillen nicht ganz erloschen zu sein (61, 69).

2. Der Nerv ist theilweise mitergriffen, er liegh
strangformig an der Peripherie des Tumors und ein Theil des
selben list sich auf, indem die Fasern auseinanderweichen und
in die Geschwulst eintreten, wmn am andern Ende sich wieder
mit dem Nervenstrang zu vereinigen. Es kommt dies zu Slande,
wenn das Neoplasma nicht von der ganzen Circumferenz der
Scheide ausging, sondern nur von einer Seite her kam und den
Nerven arrodirte.

3. Der ganze Nervenstamm ist erkrankt, wohl
selten direkt mit seinen markhaltigen Fasern, denn das Neuroma
verum von Perls dirfte nach den Untersuchungen von Vossius
doch wohl ein Myxosarcom gewesen sein, sondern mit dem
Septenwerk. Der Nerv geht als Stamm in den Tumor, fasert
sich dort auf, so dass er eine Strecke weit gar nicht mehr nach=
mweisen ist, und tritt dann am andern Ende wieder als Stamm
aus.  Wenn die innere Nervenscheide auch erkrankt ist, so kann
das Ganze zu einem gleichméssigen Tumor verschmelzen, an dem
keine Grenzen mehr zu constatiren sind zwischen den verschie-
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denen Gebilden, Das Sehvermiigen ist in diesen Fillen natiirlich
immer erloschen (25, 27, 63 ete.).

Bei der mikroscopischen Untersuchung findet man
ein sehr variables Verhalten der Nervenfasern. Zuweilen sind
dieselben unverindert, auch wenn sie stark auseinandergedringt
sind, zuweilen sind sie nur vorn und hinten nachzuweisen, fehlen
aber in der Milte. In andern Fillen kann der Nerv makros-
copisch ein ganz normales Aussehen haben und mikroscopisch
lisst sich keine Spur von Nervenfaser nachweisen (64). In dem
Stiick Opticus zwischen Lamina eribosa und Tumor besteht meist
Atrophie der Nervenfasern.

Daneben gibt es auch viele Uebergangsstufen, wo ein Theil

Fasern normales Aussehen hat, ein anderer atrophisch ist; es

Jassen sich also nicht etwa Regeln aufstellen Gber das Verhalten
der nervisen Elemente in den Tumoren.
Die ophthalmoscopische Untersuchung bestatigt das

Resultat der pathologisch-anatomischen, ninlich dass die Ge-
schwulstmasse nach vorn nicht iiber die Lamina eribrosa hinaus-

‘geht. Sie ergibt zwar in frithen Stadien Schwellung der Papille,

‘aber nicht etwa wegen einer Neubildung, sondern ecinfache Stau-
‘ungspapille. Der Fall von Jacobson (9) macht eine Ausnahime;
es wurde dort eine kleine Knochenplatte in der Papille vor-
gefunden. In spitern Stadien erfolgt dann Atrophie. Arterien
diinn, Venen dick und geschlingelt ist die stindige Bemerkung

beim ophthalmoscopischen Bild. Wie sich die Centralgefisse zum
Tumor verhalten haben, finde ich nirgends angegeben; vielleicht
waren sie immer normal, wie in unserem Fall, vielleicht kamen

sie Ofters gar nicht in Betracht, da sie 10 mm hinter dem Bulbus

den Sehnerven verlassen, die Geschwulst sich aber nicht jedes
Mal so weil nach vorn erstreckle.

: Fragen wir nun nach der Struktur der Tumoren, so spielt
das Sarcom die Hauplrolle: denn von den 649 mir bekannt
gewordenen Fiillen sind 33 allgemein als Sarcome bezeichnel.
Daneben nimml das Schleimgewebe eine hervorragende Stellung
ein. Is ist mit Sicherheit anzunehmen, dass noch einige Tumoren,
die unter dem Namen von Myxom und Myxofibrom figuriren,
eigentlich Sarcome waren und nur wegen ihres auffallend grossen
iehaltes an Schleimgewebe jene Bezeichnung erhielten.
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Zur leichtern Uebersicht gebe ich hier die Diagnosen in einer
Tabelle zusammengestellt. Es werden angegeben:

Myxosarcome 17, davon verliefen letal 1 (41)
Sareome Y SRR » » 3 (5-51.67)
Fibrosarcome b, & » » 1 (8
Gliosarcome B 'y » 1 (39)
Myxomalises Gliosarcom 2, = > > —
Gliom e » » 4 LY
Myxom | SRRt » » 8B4
Myxofibrom 3 2 » § =L
Fibrom e » » 1 (57)
Tumenr fibro-plastique i; "% » >
Tumeur fibronueléaire » A
Psammom 208 » ¥ 11 (29)
Neurom 8- » N i)
Eudotheliom ot % —
Encephaloid der retina und

des Oplicus A » B
Carcinom 2. » » 2 (4.19)
Tuberculose 1" 3 » 1 (88)
Sklerom [ » »  1(28)
Hyperplasie d. innern Scheide 1, » » g
Unbekannt St g » o _

69, » > > 15, |

Es ist aus dieser Zusammenstellung deutlich zu sehen, dass
das Sarcom aufl jeden Fall unter den Opticustumoren die erste
Stelle einnimmdt. :

Leider liisst sich nun iiber Gut- oder Biosartigkeit der
(Geschwiilste nicht viel sagen. Ein sehr wichtiger Punkt, n.m]‘-;'
lich ob dieselben arm an Blutgefissen waren, oder ob sie duran—
grossen Reichthum zeiglten, ist so viel wie gar nicht erwﬂhnt S
s0 dass hier keine Schlussfolgerung maglich wird. E

Unter den 69 Fillen sind im Ganzen fiinfzehn Todesfille
angegeben; die Mortalitit wiirde somit 21,7 °/ betragen;: hin=
gegen gehen einige davon ab, weil sie nicht direkt wegen der |
Augenaffektion erfolgten, namlich: 1 Typhus abdominalis (67),
1 Krebskachexie (19), 1 Phthisis pulmonum (2) und 1 Septichemie |
wegen Amputation eines Fusses (23). Es bleiben also noch

'5
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11 Fille oder circa 16 %6, und diese sind ziemlich gleichmiissig
iiber die verschiedenen Geschwulstarten vertheilt, so dass man einst-
weilen noch keine derselben als besonders bisartig anschen kann.

Unter den 11 Todesfillen ereigneten sich 9 unter meningiti-
schen Erscheinungen. Beim Durchlesen der belreffenden Litleratur
bekommt man den Eindruck, dass ein guler Ausgang weniger
von der Art des Neoplasmas abhiingig sei, als vielmehr von der
Vollstindigkeit der Exslirpation und von einer genanen Hand-
habung der Antisepsis bei der Operation,

II. Aeliologie.

Die Aetiologie der Opticustumoren ist noch in tiefes Dunkel
gehiillt und das mag wohl mit der Seltenheit dieser Geschwiilste
zusammenhiingen. Dass sie wirklich selten sind, geht zur Gentige
daraus hervor, dass bis jetzt so wenig Fille bekannt geworden
sind, wiihrend wir doch mit Sicherheit annehmen diirfen, dass
es wegen der auffallenden Symptome kaum solche gegeben hat,
die den Augeniirzlen nicht zur Kenntniss gekommen wiiren.

Was das Alter der Palienten anbetrifft, so bemerken wir,
dass es meist junge Leute sind, eine Thatsache, die schon
Willemer auffiel. Bei manchen dalirt der Beginn der Er-
krankung aus sehr frither Zeit, zuweilen iraten bereits im ersien
Lebensjahr deutliche Symptome auf. Nach der Angabe Hers-
diorffers ans dem Jahre 1883 fielen von 32 Fillen 81 %/ auf das
Jugendliche Alter (1.—20, Jabr). Es driingt sich uns bei diesen
Zahlen unwillkiirlich der Gedanke auf, es sei in vielen Fillen die

- Krankheit eine congenitale, d. h. wenigstens die Anlage dazu, und

die Entwicklung entfalle dann hauptsichlich auf das Kindesalter.

Wohl werden in einigen Fillen (4. 5. 11. 14. 16. 25. 31. 44.
67) Traumen als ursichliches Moment angegeben, und sie migen
ja einen gewissen Einfluss gehabt haben, z. B. aul die Schnellig-
keit des Wachsthums; hingegen miissen wir auch bedenken, dass
der Laie fir eine so auffillige Krankheil eben auch eine hand-
greifliche Ursache haben will, und dann fillt es nicht schwer,
irgend eine Verletzung aufzufinden, der die Schuld zugeschoben wird,

Hereditare Belastungen konnten bisher in keinem Falle
nachgewiesen werden.
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Das Geschlecht scheint auch keinen Einfluss zu haben
indem beide Theile ungefihr gleich hiufig befallen sind. In
67 Fillen, wo das Geschlecht angegeben war, finden sich 37
weibliche Individuen, und man wird aus diesem geringen Ueber-
wiegen kaum den Schluss ziehen dirfen, dass das weibliche
Geschlecht ofters befallen werde.

Ebensowenig lisst sich eine Differenz in der Hiufigkeit der
Betheiligung des linken oder des rechten Auges nachweisen.

I1l. Symptomatologie.

Der Exophthalmus ist das hauptsichlichsle Symptom der
Geschwiilste des Sehnerven, wie (ibrigens auch fiir alle Tumoren
der Orbita; er wird in jedem Fall angegeben und belistigt den
Kranken bedeutend mehr als etwaige Amaurose. Zwar wird er
oft erst entdeckt, wenn er schon eine betrichtliche Grisse er-
reicht hal, was wohl in der ganz allmiihligen Entwicklung seinen
Grund hat, die den Patienten und seine Umgebung die Ver-
inderung tibersehien lisst. So lange der Lidschluss noch moglich
ist, haben die Leute gewdhnlich keine besondern Beschwerden
von Seite des Exophthalmus; wenn aber die Protrusion so stark
wird, dass die Lider sich nicht mehr beriihren kinnen, so leidet

die unbedeckte Partie des Bulbus an Trockenheit, und es treten

dann sehr leicht Hornhautaffeklionen auf. Das ist meist der
Zeitpunkt, wo die Kranken eine Operation verlangen. Viel
stiirkerer Grad von Exophihalmus als der, welcher hinreicht, um
den Lidschluss unmdoglich zu machen, kommt nicht vor, sondern
wenn der Tumor noch weiter wiichst, so pflegt der Bulbus zu
verschwiiren, bis schliesslich nur noch ein Stumpf dbrig bleibt,
der auf dem vordern Pole der Geschwulst sitzt, wie in dem
Falle von Rothmund (6) angegeben ist. In einzelnen Fillen
von hochgradigem Exophthalmus entsprach die Grosse der Ge-
schwulst nicht den Slérungen der Stellung und fand man einen
verhiltnissmiissig kleinen Tumor (9). Es ist ja bekannt, wie schwel-
lungsfihig das orbitale Gewebe ist, man denke nur an die Base-
dow’sche Krankheit, an die Schwellungen, wie man sie nach Fort-
leitung von Erysipel zuweilen beobachtet.  In unserm Falle hestand
die Protrusion nach unten aussen, und war keine sehr hochgradige.

T T S ST L
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Betreffs Riehtung der Protrusion finde ich unter 21 Fillen
mit diesbeziiglichen Angaben:

16 Mal eine Abweichung nach unlen oder unlenaussen,

S » » »  oben,

L % » *  innen.

Zuweilen ist zwischen Bulbus und Tumor eine Masse von
Fellgewebe eingelagert, welche wenigstens zum Theil die starke
Dislocation des ersleren bewirken konnte. Ferner miissen wir
annehmen, dass auch die Consistenz der Neubildung hier in Be-
{racht kommt, dass niamlich derbe, feste Geschwiilste eher im
Stande sind, den Bulbus vorzulreiben, als weiche. Noch einer
andern Sache haben wir zu gedenken, aul die Willemer zuerst
aufmerksam gemacht hat, nimlich dass das orbitale Stiick des
Sehnerven in manchen Fillen bedeutend verlingert und desshalb
genilhigt war, abnorme Krimmungen zu machen. Der Opticus
verlief dann meist so, dass er vom Auge weg zuerst einen Bogen
nach der nasalen Seite hin beschrieb, etwas nach oben, sich
dann temporalwirts wendete und durch einen zweiten Bogen
bis zum foramen oplicam gelangte: der ganze Weg in der Augen-
hihle war also stark s-formig. Aus dieser Vergrisserung in die
Linge lisst sich einestheils erkliren, warum der Exophthalmus
in den betreffenden Fillen so gross war und anderntheils warum
die Protrusion oft nicht direkt in der Richtung der Axe der Orbita
erfolgt war, sondern etwas nach aussen und unten. Durch die
Abweichung des Sehnerven mit seinem distalen Ende nach oben
innen war eben der Bulbus etwas nach unten aussen gedreht
worden.

Beweglichkeit des Auges. Die Beweglichkeit des Augapfels
bleibt in vielen Fillen sehr lange erhalten oder ist nur unbe-
deutend verminderlt, so dass von Grife dies als ein wichtiges
Symptom bei der Diagnosenstellung aunl Opticustumor auffasste.
Dass man sich nieht zu sehr darauf verlassen darf, zeigt die
- Statistik, wonach in 20 Fillen die Beweglichkeit erhalten war;
dreizehnmal war sie gleichmissig beschriinkt, sechszehnmal war
sie nach irgend einer Seite hin behindert, zweimal ganz auf-
gehoben und achtzehnmal war nichts dariiber ausgesagt.

_ Ils ist typisch, dass bei den Geschwiilsten des Sehnerven die
Augenmuskeln und ihre Nerven intakl bleiben, im Gegensalz zu
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carcinomatisen Orbitalgeschwiilsten, welche sehr friih jene Organe
in Mitleidenschaft ziehen. Wie Willemer betont, erfolgt auch
meist die Drehung des Augapfels in normaler Weise, da un-
miltelbar hinter dem Bulbus der Nerv noch einige Millimeter
weil gesund oder wenigstens diinn und gut beweglich zu sein
pflegt und der Tumor nur ein mechanisches Hinderniss fiir die
extremen Bewegungen bildet.  Es ist klar, dass bei Abweichung
des Bulbus nach einer Seite hin seine Bewegungen im enlgegen-
gesetzlen Sinne am meisten beschrinkt sind: so waren die ex-
tremen Bewegungen in unserm Fall besonders nach oben be-
hindert.

Diplopie wurde hin und wieder im Beginn der Krankheit
beobachtet, anfinglich bei noch kleinem Tumor erst bei starken
Excursionen. Wir wiirden eigentlich fast immer Doppelbilder
erwarten, da die Protrusion selten exaect in der Augenaxe erfolgt.
Im Gegensatz dazu sind dieselben aber wenig erwihnt; es mag
einestheils daran liegen, dass die Patienten hiufig erst dann zor

Untersuchung kommen, wenn das Sehvermigen schon fast er-

loschen ist, und anderntheils, dass es sich oft wm Kinder handelt,
bei denen es schwer hilt, in dieser Beziehung zu sichern Resul-
taten zu kommen. In unserm Fall mit seinem relativ guten
Sehvermigen waren beim Blick nach rechts und links auch
Doppelbilder vorhanden, sie wurden aber fGr gewdhnlich gar
nicht empfunden, wie im Allgemeinen derartige Uebelstiinde
durch die Uebung sehr schnell tiberwunden werden. Mit Hilfe
von Prismen und farbigen Glisern konnten die Doppelbilder
hervorgerufen werden, und zwar beim Blick nach rechts gleich-
namige, beim Blick nach links gekreuzte.

Palpation: Diese ist ein wichtiges Hilfsmittel zur Diagnose.
In 29 Fillen konnte eine mehr oder weniger deutliche Resistenz
mit dem Finger wahrgenommen werden, irgendwo zwischen Bulbus
und Orbitalwand, theils ohne, theils nur in Chloroformnarkose,
am hitufigsten oben inmen.

Weileres Interesse bietet die Frage, ob der Tumor sich
durch den abtastenden Finger verschieben lasse wie alle Nerven-
geschwiilste, da dieselben nie mit der Orbitalwand verwachsen
sind; ferner ob er den Bewegungen des Auges folge. :
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Fiihlt man, wie in unserem Fall, nur weiches, elastisches
GGewebe, so ist damit noch nicht gesagl, dass dasselbe der Ge-
schwulst angehire, sondern es kann auch bloss orbitales Fett-
gewebe sein, das jene vor sich herstissst.  Man darf sich dadureh
nicht tiuschen lassen in Bezug auf Grisse und Consistenz der
Neubildung,

Die Tension des Auges gibt keine Anhaltspunkte fir die
Diagnose, da sie, wo iiberhaupt gepriift, immer unveriindert war.

Ophthalmoscopischer Befund: Ein ginsliger Umstand ist
der, dass die brechenden Medien lange Zeit klar bleiben und
eine Augenspiegeluntersuchung mdiglich machen. Das Gegentheil
tritt erst dann ein, wenn der Lidschluss nicht mehr erfolgen kann
und sich in Folge dessen Hornhautaffektionen einstellen. In 42
Fillen konnten Zeichen einer Neuroretinitis gefunden werden;
Schwellung der Papille, ihre Rinder verwaschen; starke Sehliingel-
ung der prall gefillten Venen und Dinnheit der Arterien. Das
Bild ist ein dhnliches wie bei Stauungspapille nach intracraniellen
Tumoren,

Zuweilen ist die Papille an einer Stelle iberhingend, so
dass von Grife in einem Fall annahm, es handle sich um
eine intraoculire Fortsetzung der Geschwulst. Willemer glaubt
dagegen, dass es doch bloss serdose Durchtrinkung gewesen sel,
da die mikroscopische Untersuchung nichts von einer Neubildung
nachweisen konnte.

Unser Fall zeigte schon im Januar 1888 starke Neuritis
oplica; die Papille war geschwellt, die Venen dick und ge-
schlingelt, die Arterien dinn. Im Februar 1889, unmillelbar
vor der Operation, war die Papille gran und elwas trib; ihre
Rinder waren verwaschen. Das Ausschen der Gefisse war
gleich wie ein Jahr vorher.

In 11 Fillen war Sehnervenatrophie constatirt worden, je-
doch nur in einigen, die schon sehr lange gedauvert hatten, ohne
Zeichen voraunsgegangener Stauungspapille (z. B. 13). Joeqs sagt,
es sei kein zwingender Grund vorhanden zur Annahme, dass
der Atrophie immer eine Entziindung vorausgehen miisse, denn
wenn der Tumor die Leitung an einem Ort unterbreche, so
werde eben das periphere Ende degeneriren,
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Sehverméogen. Unter den 69 Fillen isl 12 mal Amblyopie
und 45 mal totale Amaurose verzeichnet. Zu welcher Zeit letztere
vollstindig war, konnte nur in 9 Fillen genau ermittelt werden,
Suchen wir nach einem Zusammenhang zwischen Zeit der Er-
blindung und Art der Geschwulst oder Ausgangspunklt derselben,
ob priméir im Nerven localisirt, ob von der dussern Scheide:'
her eingedrungen oder auf dieselbe beschrinkt, so kommen wir
zn keinem befriedigenden Resultal, und wir kénnen nur sagen,
dass bei allen Opticustumoren das Schvermogen in der Regel
stark abnimmt. Zwei Mal war S gut (1 u. 17). Ein so sonder-
bares Schwanken, wie im Fall Schiess, ist sonst noch nicht
beobachtet worden und ist desshalb sehr bemerkenswerth. '

Im Juni 1885 war dort RS = 1p—?s

» Januar 1856 HS — e

» Marz » war es auf — /3 gestiegen
Anfangs September 1586 RS = %/ und sank am
15. September 1886 auf 1/300.

Bei der Perlet kamen auch Schwankungen vor, jedoch bei
Weitem nicht in =so prignanter Weise; Patientin erkliarte nimlich
zeilweise schlechter zu sehen auf dem rechten Auge, besonders
wenn sie sich biickte. Sonst zeigte sich bei ihr eine continuir-
liche langsame Abnahme von S, wie die Untersuchungen lehren,
die jedesmal vorgenommen wurden, wenn sie sich vorstellte:
im Januar 1888 war RS = /s, im Oktober 1888 = %/ und
vor der Operation im Febrouar 1889 noch /. :

In den beiden Fillen der Basler Klinik war also lange Zeit
lrolz grossem Tumor das Sehvermégen ein gutes. Man kann dem-
nach die fiir pathognomonisch hingestellte friihe Abnahme des=
selben nicht absolut immer constatiren; es muss aber vollstindig
zugestanden werden, dass sie in den weitaus meisten Fillen
rasch eintritt.

Refractionszustand. Wegen der Abflichung des Bulbus
von hinten her durch den Druck der Geschwulst trat bisweilen
Hypermetropie ein (42, 46) ohne jedoch den Palienten be-
merkbar zu werden wegen des herabgesunkenen Sehvermigens.
In diagnostischer Hinsicht ist es nur dann von Werlh, wenn das
gesunde Auge einen andern Brechungsindex aulweist,
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Schmerzerscheinungen spiclen eine untergeordnete Rolle;
gie fehlen meistens, was wohl oft mit ein Grund ist, warum die
Patienten erst sehr spit drztliche Hilfe aufsuchen. In der Regel
treten solehe erst ein, wenn wegen mangelhaftem Lidsehluss die
Cornea erkrankt. Neun Mal sind Schmerzen in der Orbita an-
gegeben, fiinfzehn Mal Kopfsehmerzen; in den {brigen Fillen ist
entweder ausdriicklich gesagt, dass Schmerzen fehlten oder es
ist nichts davon erwihnt, so dass man annehmen darf, dieselben
seien keinenfalls stark gewesen., Wenn man auch sonst nicht
viel aufl dieses Symptom zu achten pflegt, so kann es doch, wie
schon von Grife andeutet, von Werth sein fiir die Differential-
diagnose zwischen den relativ gutartigen Sehnerventumoren und
den Carcinomen der Orbita, die ja fast immer mit heftigen
Schmerzen einhergehen.

Es gibt aber auch einzelne Fille bei Opticusgeschwiilsten, wo
ganz inlensive Neuralgien auftraten, besonders Nachts, und den
Palienten jede Ruhe raubten, z. B. bei Quaglino (14), Szo-
kalski (4) und Dusaussay (29). Esist bemerkenswerth, dass
gerade bei diesen die Schmerzen in dem Grund der Orbita
Jﬂl:ulisirl waren, alle drei Fille letalen Ausgang nahmen und
tibereinstimmend ein Weitergreifen der Neubildung durch das
foramen opticum ergaben.
| Stirnschmerzen, wie sie in unserm Fall vorhanden waren,

und anderweilige Kopfschmerzen entstehen wahrscheinlich duoreh
Compression des Ganglion ophthalmicum und der Ciliarnerven.

Erscheinungen von Seiten des Gehirns sind nicht hiufig,
- auch wenn die Neubildung das Sehloch passirt hatte. 'Wir kiéinnen
ja allerdings schon heftige Kopfschmerzen hierher rechnen. Der
yon Holmes beobachtete Patient litt an Schwindelanfillen; es
- wird jedoch nicht gesagt, ob dieselben nach der Operalion auf-
] gehirt haben (38).  Die Kranke von Quaglino (14) hatte habituelle
| Kopfschmerzen und Ohrensausen; sie starb sechs Monate nach

der Operation unter heftigen Kopfschmerzen, Delirien, Convul-
sionen und Erbrechen. Die Sektion wurde nicht gestattet.  Ein
- schwereres Symptom  bilden epileptiforme Anfille, wie sie in
Ne 35 vorkamen, drei Jahre nach dem Auftreten von Exophthalmus
anfingen, bis zur Zeit der Operation sehr hiufig wurden (3—4
Mal im Tag) nachher aber nur noch vereinzelt auftraten.




— 30 —

Meningitische Erscheinungen mit tédtlichem Ausgang stelllen
sich in 9 Fillen ein (3, 4, 5, 11, 14, 29, 33, 39, 41). In einem
Fall von von Griife traten nach der Operation voriibergehende
Gehirnerscheinungen auf (7), wie auch bei Strawhbridge (37),
als der Process anf das andere Auge tibergriff. Goldzieher
berichtet, dass bei dem 4!/:;jihrigen Knaben (N 22) ein Jahr
nach der Operation ein Recidiv aufgetreten sei unter Erblindung
des andern Auges. Das Kind war von da an bladsinnig.

Wir kénnen also wohl sagen, dass gribere Hirnerscheinungen
selten sind, dass hingegen, wenn einmal meningitische Symptome
auftreten, die Prognose hichst ungiinstig sich gestallet, da fast
immer letaler Ausgang erfolgt. '

Verhalten der Cornea und der. Augenlider. Die Cornea
bleibt, unser Fall stimmt darin mit den andern vollstindig iiberein,
intakt, wenn der Exophthalmus nicht stark ist; wenn derselbe
aber, was zwar nicht gerade hiufig ist (4, 12, 32, 60, 63) einen
solchen Grad erreicht hat, dass der Lidschluss unvollstindig
wird, so trocknet die Cornea ein, weil sie nicht mehr von der |
Thranenflissigkeit benetzt wird; sie wird undurchsichtig, ist dem
Staube und andern verletzenden Einwirkungen ausgesetzt, die
schliesslich Entziindung und Ulceration bewirken. Das hat dann
zwei Dinge zur Folge, einmal die den Keratitiden eigenen
Schmerzen und zweitens die Unmiglichkeit der ophthalmos- =
copischen Untersuchung. Da das obere Lid dehnbarer ist, so
kann es der Protrusion weiter folgen als das untere, wesshalb
die Hornhauttriibung dann weiter unten beginnt. Dass tibrigens
das ganze Auge unbedeckt war, kam nur im Fall Hulke (53) vor.

Wo die Cornea afficirt ist, tritt sekundir Reizzustand der
Conjunctiva auf; primir durch die Anwesenheit des Tumors
bedingl, wird ein solcher nicht beobachtet,

Blasses Oedem der Conjunctiva deutet allerdings nur aunf
eine Stavung in der Cireulation hinter dem Bulbus, aber dass
es nur bei ganz grossen Geschwiilsten vorkommt, wie auch schon
behauptet wurde, ist unrichtig, wie unser Fall beweist. In unserm
Fall besteht ein sehr exquisites blasses Oedem, obwohl also der:
Lidschluss nie Schwierigkeiten erzeuglte. Da das Auge iiberhaupt
reizlos war, so wird das Oedem wohl auf Stauung im vendse
Riickfluss (Vena orbitalis) zurickzufiihren sein.

A I RN b b= e S
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Pupille. Das Verhalten der Pupille ist sehr konstant. Ist
nur Amblyopie vorhanden, so ist die Pupillarreaction erhalten,
hochstens verlangsamt: besteht Amaurose, so ist sie aufgehoben
und erfolgt nur sympathisch bei Lichteindricken auf das gesunde
Auge. Ganz in Uebereinstimmung damit reagirte in unserm Fall
die Pupille des rechten Auges, weil ja das Sehvermdgen nicht
auf 0 gesunken, sondern nur vermindert war; ihre Bewegungen
waren bloss etwas langsamer und weniger ausgiebig als auf der
linken Seite, wo S =— 1 war.

Driisenanschwellungen kamen nur in dem Fall von Law-
son (51) vor, der letal ausging. Von dem Rundzellensarcom
der dussern Scheide aus waren fast simmiliche Lymphdriisen
des ganzen Kdorpers metastatisch erkrankt.

Nachdem wir nun so ziemlich alle Symptoine durchgegangen
haben, hiitten wir das Allgemeinbefinden der Patienlen zu
beriicksichtigen. Wir haben gehort, dass die Sehnervengeschwiilste
nicht schmerzhaft sind, natirlich nicht ausnahmslos, weil es eben
keine Regel ohne Ausnahmen gibt; sie generalisiren nicht; sind
sie klein, so haben sie selbstverstindlich keinen besondern Fin-
fluss auf das Gesammtbefinden der Kranken, und was die, welche
sich continuirlich vergrisserten, schliesslich gemacht hiitlen, wissen
wir nicht, da alle ausser cinem (51) operirt wurden, bevor sie
aul die Gesundheit des Betreffenden gewirkt hatlen. Es bleibt
uns somit nichls anderes tibrig, als zu sagen, die Opticustumoren
storen das Allgemeinbefinden nicht.

IV. Verlauf und Dauer.

Wenn wir die verschiedenen Symptome der Reihe nach
ordnen wollen, wie sie sich im klinischen Bilde folgen, so miissen
wir unterscheiden zwischen Kindern und Erwachsenen, weil bei
Jenen die Eltern zuerst das Schielen bemerken, withrend bei letztern
die Doppelbilder gewdhnlich das erste Symptom sind und er-
scheinen, bevor die Abweichung des Auges so gross ist, dass
sie von ihnen oder ihrer Umgebung bemerkt wird. Die Doppel-
bilder erscheinen bei den Kindern natiirlich auch, aber sie ver-
migen sich dariiber nicht auszudriicken.  Gewdhnlich stellen sich
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nun bald, nachdem der Exophthalmus deutlich geworden ist,
Storungen [lus- Sehvermigens ein.  Es sind aber auch Fille be-
kannt (9, 12, 52, 69), wo die Sehstorung iiberhaupt das erste
Symptom war. Bei der Perlet war RS schon seit 2 Jahren im
Abnehmen begriffen, bevor eine Vorlreibung des Augaplels con-
statirt werden konnte. Der Fall von Dusaussay (29) ist einzig
in seiner Art, indem dort 12 Jahre vor der Prolrusion plitzliche
Erblindung eintrat, nach Willemers Ansicht in Folge eines
Blutergusses, der den Nerven comprimirte.

Findet in dieser Zeit eine ophthalmoscopische Untersuchung
stall, so ergibt sic meist Stauungspapille. Der Exophthalmus
nimmt continuirlich zu: er zeigt nie etwa ein Zuriickgehen, hin- !
gegen ist das Wachsthum zuweilen ein sehr langsames (3, 29,
57, 62), iiber 4 —6 und mchr Jahre sich erstreckendes. Trotz- |
dem bleibt der Bulbus gut beweglich. Die Amblyopie macht |
schnelle Fortschritte und geht bei ®/s aller Fille biz zur Amaurose.
Die beiden ans der hiesigen Klinik machen in diesem Punkt
eine bemerkenswerlhe Ausnahme, wie wir schon an anderer |
Stelle bei Besprechung der Sympltome gesehen haben.

Treten tiberhaupt Schmerzen auf, so sind dieselben nur
vortibergehend.  In vielen Fillen wiichst der Tumor weiter, bis
er mit dem Finger gefiihlt werden kann. Im Allgemeinen wird
er erst spil palpabel, da er tief in der Orbita sitzt, und zudem
durch den Muskeltrichter und das iibrige ihn einschliessende
orbitale Gewebe nicht leichl durchzutasten ist. Wenn aber einmal
dieses Symptom  vorbanden ist, so isl dadurch die Diagnose
absolul sicher gestellt und veranlasst dann auf jeden Fall den
Chirurgen, dem Processe Einhalt zu gebieten. Allerdings kommt
es oft gar nicht so weit, weil schon friher zur Operation ge=-
schrilten wird.

Die Zeitdaner vom Beginn der Krankheit bis zu diesem
Punkt ist sehr verschieden: sie schwankt von 1Y: Monat {55)}
hi*; zu 20 Jahren (57).

. Die Daver der Entwicklung betrug weniger als 2 Jahre: 20 "ﬂ.:ll;
‘;}. o i » » » 2—5 » 17 » &
AR 9 » » » iiber 5 » 20 »§

4. Keine Angabe : 18

49
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Rechnet man aus, wie alt durchschnittlich die Leute dieser
verschiedenen Gruppen waren, so erhilt man fiir die
unter 1. genannten: 14,8 Jahre,
] 2y B ﬂﬁ,ﬂ ®
Der Verlauf scheint demmach bei jungen Individuen im
Ganzen ein schnellerer zu sein, als bei Erwachsenen.
Merkwiirdiger Weise lisst sich zwischen der histologischen

Art des Tumors und der Dauer der Entwicklung kein Zusammen-

hang herausfinden, denn die verschiedenen Geschwulstarten sind
gleichmdssig auf die drei Gruppen vertheilt, wie folgende Tabelle
zeigt :

Es gehoren zu

1. 2. 3.

Dauer unter 2 Jahr 25 Jahre tiber 5 Jahre
2 Carcinome I Sarcom | Fibrosarcom
2 Gliome 3 Myxome 2 Myxome

2 Neurome 1 Gliom 3 Myxosarcome
| Fibrosarcom 4 Myxosarcome 2 Psammome
I Fibrom 2 Gliozarcome | Sklerom

1 Myxofibrom 2 Fibrome 2 Endotheliome
6 Myxosarcome 3 Fibrosarcome 2 Gliome

2 Sarcome 1 Myxofibrom 2 Sarcome

1 fibroplast. Tumor I Fibrom

I Encephaloid I Neurom
1 Tuberculose
20 17 20

Es stellt sich also nicht etwa heraus, dass ein Fibrom durch-
schnittlich 2 Jahre daure und ein Gliom 6 Jahre, sondern es
gibt Fibrome, die 2 Monate brauchten zu ihrer Entwicklung, als
auch solche, die nach 20 Jahren erst zur Operation kamen (57);
ebenso Gliome von '/:—— 24 Jahren (vergl. 21 u. 37), und so kommt

es denn, dass sich in unsern 3 Categorien allerlei fiir Geschwulst-

arten zusammenfinden.



V. Diagnose.

Da, wie wir gesehen haben, die ersten Symptome, welche die
Geschwiilste des Sehnerven hervorbringen, nur ganz unbedeutend
sind und sich erst nach und nach in stirkerem Maasse zeigen,
so ist es klar, dass die Diagnosenstellung ungleich schwieriger
ist in fritheren Stadien der Krankheit als in spiitern. Es hat
dies zwar wenig Bedeutung fiir den Arzt, weil die Leute sich
nicht gleich im Anfang zu stellen pflegen, es ist aber doch von
Interesse zu schen, aul was sich in jener Zeit die Diagnose zu
stiitzen hiitte,

Zuerst kommt da die Diplopie in Betracht, die ja nichts An-
deres ist, als des Ausdruck des beginnenden Exophthalmus, der
noch zu klein ist, um wahrgenommen zu werden. Dieses Symptom
allein wiirde uns aber nicht viel helfen, indem das Vorhandensein
von andern Tumoren in der Orbita auch Diplopie erzeugen kann.
Wir sind jedoch im Stande, diese Moglichkeit auszuschliessen,
wenn wir das Sehvermdgen priifen; denn wir wissen, dass das-
selbe nur bei den Sehnervengeschwiilslen so frihzeitig abnimmt.
Es ist also die Diplopie in Verbindung mit Sehstérung,
welche uns den Verdacht auf Opticustumor nahelegt. Wir haben
demnach die beiden Augen in Bezug auf Sehschiirfe miteinander
7zu vergleichen.

Es kommt noch hinzn das Resultat der ophthalmoscopischen
Untersuchung. Diese zeigt uns selten eine normale Papille, son-
dern dieselbe ist, wie in unserem Fall, mehr oder weniger stark
geschwellt und trib, mit verwaschenen Rindern; ferner besteht
Schlingelung und pralle Fillung der Venen, wihrenddem die
Arterien diinn sind. Wir haben also das exquisite Bild der
orbitalen Stauungspapille.

Blutungen scheinen auch bei sehr hochgradiger Schlingelung
der Arterien auszubleiben. Esist zu bemerken, dass die Schlingel-
ung der Gefisse, hauptsichlich der Venen, gerade bei diesen
Fillen einen héhern Grad zu erreichen pflegt, als nach intra-
craniellen Processen. Es scheint eben bei letzterer Art der Stau-
ungspapille auch das Parenchym des Opticus mehr oder weniger
zu leiden. Blatungen sind nur in zwei Fillen (19 u. 62) beob-
achtet worden,
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Dies wiiren ungefithr die Anhaltspunkle fiir die Diagnose im
Beginn der Krankheit.

Es folgt darauf eines der Hauptsymptome, nimlich die
Protrusion, und wir haben uns da ein wenig umzuschen, was
dieselbe noch fiir andere Ursachen als Oplicustumoren haben
kann und ob sich dieselben diagnosliziren lassen.

Es gibt Tumoren der Nasenhdhle, die in die Orbita durch-
brechen und Exophthalmus machen; sie sind jedoch leicht kennt-
lich an Auftreibung der Nasengegend, an Verstopfung der Nase
und an Blutungen. Geschwiilste des sinus maxillaris, die nach
oben wuchérn, machen heftige Schmerzen in der Wangengegend,
auch etwa dfusserlich sichtbare Deformation der Oberkiefers,
Fisteln, Ausfallen von Zihnen ete. In der Augenhohle selbst
kommen Exostosen der Orbitalwiinde, Neubildungen won der
Thrinendriise aus in Belracht; ferner gut und boésartige Tumoren
des iibrigen Orbitalinhaltes. Exostosen bringen schon, wenn sie
noch relativ klein sind, den Bulbus bedeutend aus seiner Lage.
Cysten und Angiome haben auch ihre besondern Symptome,
wie Pulsation und Fluctuation. Die bosartigen Geschwiilste der
Augenhdhle zeichnen sich bekanntlich dadurch von den Opticus-
tumoren aus, dass durch sie der Bulbus sehr friith auffallend in
seiner Beweglichkeil gehemmt wird., Dieses Verhalten ist sehr
constant, so dass man nach dem Symptom Riickschliisse auf die
Art des Tumors ziehen kann.

Die relativ gute Beweglichkeit in Verbindung mit dem
Exophthalmus hat schon von Grife als zwei der wichtigsten
Punkte in der Diagnosenstellung auf Sehnervengeschwiilste auf-
gelasst.

Liasst man dem Process lange genug freien Lauf, so werden
schliesslich fast alle die Tumoren irgendwo in der Umgebung
des Bulbus, in der Mehrzahl der Fille nach oben innen, der
Palpation zuginglich, meist ohne, manchmal erst in Chloroform-
narcose. Man hat dann zuo achten auf die Consistenz derselben,
was zwar nur die Differentialdiagnose mil einer Exostose er-
miglichen konnte, und hauptsiichlich, ob sie durch den Finger
verschieblich, oder ob sie mit der Orbitalwand verwachsen seien.
Letzteres wiirde gegen Opticustumor sprechen.
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Die Tension des Auges ist nicht zu verwerthen, da sie in
den Fillen, wo sie iiberhaupt ermittell wurde, normal war.

Amanrose und Sehnervenatrophie kann bei den verschie-
densten Tumoren erfolgen durch Druck auf den Bulbus, be-
sonders bei rasch wachsenden, wihrend die langsam wachsenden
sich vorwiegend nur dahin ausdehnen, wo ihnen am wenigslen
Widerstand geleistet wird, und daher den relaliv resistenten
Augapfel weniger in Mitleidenschaft zichen. Die absolute Amaurose,
die wir fast bei 2/s unserer Fille beobachten, entstehl hingegen
meist durch Compression oder Invasion des Sehnerven selbst,
wobei der Bulbus ganz normal sein kann. Es ist daher das Ver-
halten des Sehvermibgens gerade in den Fillen ein wichtiger und
werthvoller Anhaltspunkt, wo der Exophthalmus nur gering und
die Palpation ohne positives Resultat ist. Bekanntlich kénnen
andere als Opticustumoren betrichtliche Grisse erreichen, ohne
die Funetion des Nerven wesentlich zn storen.

Erwihnen wir hier nochmals, als fiir die Diagnose auch
wichlig, der Abwesenheit von Schmerzen; vielleicht driicken wir
uns eigentlich richtiger aus, wenn wir sagen, man miisse bei
anhaltenden hefligen und von Anfang an aunftretenden Schmerzen
an eine andere Orbitalgeschwulst denken.

Die Art des Tumors zu bestimmen ist wohl absolut unméaglich;
man diirfte in zwei Fillen eine Vermuthung hegen, nimlich bei
allgemeiner Tuberculose und bei Syphilis. Resumiren wir die
Hauptpunkte, worauf es bei der Diagnoze ankommt, es sind:

Exophthalmus nach unten und aussen,

cute Beweglichkeit des Bulbus,

frithzeitige Sehstérungen,

Abwesenheit von Schmerzen und schliesslich :

Palpation eines beweglichen Tumors in der Gegend
des Optlicus, |

VI. Prognose.

Die Prognose ist nicht gerade eine glinzende, einmal weil
eben eine Operation nithig wird, und zweitens weil doch die
Geschwiilste hin und wieder Tendenz zeigen, das Foramen opticum
zu passiren und in der Schiidelhihle weiterzuwuchern. So schwer
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auch die Operation, welche fast immer mit Verlust des Bulbus
verbunden ist, fiir einen Patienten sein mag, soll sie desshalb
doch so bald als moglich vorgenommen werden; denn das Auge,
d. h. das S geht so wie so verloren, und je friher man sich
dazu entschliesst, desto mehr Aussichten bleiben wenigstens fiir
die Erhaltung des Lebens. Es hat dies schon einen Grund darin,
dass die Exstirpation in [riiher Zeit leichter vollstindig gelingt,
als in spitern Stadien. ODb sie eine reine ist, kann man aller-
dings bei der Operation nicht sicher sagen; das zeigen erst all-
illige Recidive. Die Prognose fir das andere Auge ist absolut
giinstig, wenn keine Kopfschmerzen vorhanden sind, das ophthal-
moscopische Bild normal, und das Sehvermogen zur Zeit der
Operation gut isl.

Unter den 69 Fillen verliefen 15 letal (21,7 °/), nimlich
einer (67) wegen Typhus, eciner (2) wegen Phthisis pulmonum,
einer (19) wegen Krebskachexie und einer (23) wegen Amputation
eines Fusses, die tibrigen 11 (= 16 ") direkl an den Folgen
des Augenleidens.

VII. Behandlung.

Es war bisher immer nur von einer einzigen Behandlungs-

weise die Rede, nimlich von der chirurgischen: Exstirpation der

Geschwulst mit oder ohne Erhaltung des Bulbus. Gibt es denn
nicht auch eine medizinische? Hier fehlt uns eben ein wichtiger
Punkt, nimlich die Maglichkeit, die Art des Tumors zu diagnosti-
ziren. Nur in einem einzigen Fall konnen wir dies nichl in so
absoluter Weise sagen, bei Syphilis; es bleibt aber auch hier
bei der Vermuthung. FEine spezifische Kur wurde auch, da die
Leute sich erst spit stellen, die Sehstérungen kaum mehr auf-
heben konnen. Immerhin ist es gewiss in Anbetracht eines so
bedeutenden chirurgischen Eingriffs angezeigt, diesen Versuch
einer medizinischen Therapie anzostellen. Unsere Patientin wurde
lingere Zeit mit Jodkalium behandelt, aber ohne den geringsten
Erfolg.

Fast immer ist die Operation ausgefiihrt worden. In vielen
Fillen dachte der Operateur gar nicht daran, den Bulbus zu
erhalten, weil derselbe in schlechtem Zustande war; in etlichen
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andern (5 Mal) war es zwar beabsichtigt, konnte aber nicht
durchgefiihrt werden, weil er der Exstirpation der Geschwnulst
im Wege stand.

Will man beide Theile entfernen, so beginnt man mit der
Enucleation wie gewdhnlich, und kann dann entweder direkt an
der Sklera den Sehnerven abschneiden und die Geschwulst ge-
sondert entfernen, oder aber suchen hinter dieselbe zu kommen,
dicht am Foramen opticum loszulrennen und sie im Zusammen-
hang mit dem Augapfel herauszunehmen.

Wenn aber nicht von vornherein die Unmdoglichkeit der
Schonung des Bulbus auf der Hand liegt, soll man bemiiht sein,
die Erhaltung desselben zu versuchen, namentlich wenn er noch
seine Form gut bewahrt hat. Was die Ausfiihrung der Operation
anbetrifft, so soll dieselbe uns mdglichst leichten Zugang zum
Tumor verschaffen. Dies geschieht in der Weise, dass man die
dussere Commissur spaltet bis auf den Orbitalrand, und von hier
aus, indem man die Conjunctiva lings der Uebergangsfalte oben
oder unten, je nach der Lage des Tumors, hinreichend weit
einschneidet, sich den Weg zur Geschwulst bahnt, oder, was in
der Mehrzahl der Fille ndéthig sein diirfte, von der Cutis ans,
néichst dem Orbitalrande und entlang demselben gegen den
Tumor vordringt, in welchem Falle dann die Conjunctiva intact
bleibt. Die Muskeln, die man durchzutrennen gendthigt wird,
fixirt man sich vorher mit einem Seidenfaden. Wenn die Ober-
fliche des Tumors gehorig blossgelegt ist, sucht man ihn mit
stumpfen Instrumenten unter Leitung des Fingers zu isoliren.
Dann wird mit einer gebogenen Scheere hinter dem Bulbus und
am Foramen opticum abgeschnitten und die Geschwulst heraus-
genommen. Allfillige verdichtige Reste werden mit dem scharfen
Liffel ausgekratzt. Nachher werden die Muskeln wieder verniht,
der Bulbus reponirt und die dussere Wunde geschlossen. |

In einigen wenigen Fillen (4, 16) trat eine ziemlich abun-
dante Blutung ein, die sich jedoch durch Tamponade und festen
Occlusivverband leicht stillen liess. Es ist von einigen Autoren
empfohlen worden, zur Vorsicht die blutenden Stellen mit dem
Ferrum candens zu touchiren oder mit Eisenchlorid zu itzen,
und erst dann zu tamponiren.

Betrachten wir kurz das Operationsresultat :
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Unter den 69 Fillen wurde

1. 53 Mal der Bulbus mitentfernt. Davon verliefen letal
9 Fille, nimlich 7 an meningitischen Erscheinungen (33, 29,
14, 3, &, 5, 11), einer an septischer Infektion (41), einer an
Metastasen (51) und einer an Recidivoperation (57).

2. 8 mal der Bulbus erhalten. 3 Mal gelang es vollstindig
(1, 31, 61), 1 mal wurde er kleiner (26), blieb aber erhalten.
Ein Fall endete letal (39) wegen Gehirntumor; bei den 3
ibrigen ging der Bulbus bald zu Grunde, d. h. bei einem
derselben (35) wurde er wegen Schmerzen nachtriglich noch
entfernt.

3. 5 Mal keine Angabe.

4. 3 Mal fand keine Operation statt, weil die Patienten
wegen anderweitiger Erkrankung starben (2, 19, 23).

Man sieht hierans, dass es nur in wenigen Fillen gelingt,
den Bulbus definitiv zu erhalten. Zudem ist die Operation be-
deutend schwieriger und gewihrt weniger Einsicht. Einzelne
Operateure  haben desshalb sogar vorgezogen, den Bulbus zu
opfern und die Orbita méglichst griindlich avszuriumen, damit
auf keinen Fall zweifelhaftes Gewebe zurtickbleibe. Dies scheint
uns hingegen bei strenger Antisepsis zu weit gegangen, besonders
auch, weil dadurch das Anbringen von Prothesen bedeutend er-
schwert wird. Es ist tiberhaupl gar nicht nithig, ausser etwa in
den seltenen Fillen, wo der Tumor die Aussere Scheibe durch-
brochen hat; bewegt er sich innerhalb der Duralscheide, so hat
es keinen Sinn, das tibrige Orbitalgewebe zu entfernen.

Die Erhaltung des Augapfels ist das Ideal bei der Operation,
nach dem man zu streben hat.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pfllicht, meinem
hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. Schiess - Gemuseus,
welcher mich bei der Abfassung dieser Arbeit durch seine bereil-
willigst ertheilten Rathschlige und durch die freundliche Ueber-
lassung seiner Bibliothek so wesentlich unterstiitzte , meinen
herzlichsten Dank auszusprechen, sowie auch Herrn Dr. Mellinger
fiir die Herstellung von mikroscopischen Priparaten,
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