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Das klinische Bild des Opticustumors hat v. Graefe (20) zuerst
genau pricisirt. Goldzieher (18) stellte dann die vor ihm beob-
achteten Fiille zusammen und fiigte drei neue selbst beobachtete hinzu.

Nachdem Leber (28) darauf aufmerksam gemacht hatte, dass
man streng unterscheiden miisse zwischen wahren, d. h. innerhalb der
Opticusscheide sich entwickelnden und solchen Orhbitaltumoren, die
durch die iussere Opticusscheide vom Sehnerven getrennt sind, stellte
Willemer (56) in einer grosseren Arvbeit 27 Fiille zusammen., Er
erliiutert darin eingehend das klinische Verhalten dieser Neubildung,
und seine Angaben sind im Allgemeinen von den spiiteren Autoren
bestiitigt worden. Was den Ausgangspunkt der Tumorbildung betrifit,
so liisst er es unentschieden, ,,ob sie von der inneren Scheide, dem
Gewebe des Subvaginalraumes oder von dem die Nervenfasern umhiillen-
den Bindegewebe ausgeht®. Diese Frage ist schon am vorliegenden Prii-
parat schwer zu entscheiden und nach Beschreibungen Anderer wohl
kaum in einem bestimmten Sinne zu beantworten. Die Muoglichkeit,
dass ein Tumor von der Glia ausgeht, erwiihnt er nicht. Indem er die
publicirten Fiille sichtet, glaubt er einen von Steffan (49) veriffent-
lichten Fall ausscheiden und als entziindliche Wucherung der Seh-
nervenscheide auffassen zu kinnen, und zwar besonders auf Grund
- der klinischen Erscheinungen. Merkwiirdigerweise konnte nach Jahren .
- der spiitere Verlauf dieses Falles in der hiesigen Augenklinik beob-
- achtet und dabei die Richtigkeit der Steffan’schen Auffassung be-
stittigt werden, wie aus den unten folgenden Mittheilungen hervorgeht.

Spiiter sammelte Vossius (54) die seit Willemer publicirten
Fiille; er fiigt ihnen zwel neue selbst untersuchte hinzu und bespricht
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bei dieser Gelegenheit den von Perls(38) als Neuroma verum mit-
getheilten Tumor. Dieser hatte die glasigen Einlagerungen in den
Zellausliiufern fiir neugebildete Nervenfasern angesprochen, und Vos-
sius, der das Priparat nachuntersuchen konnte, hat diese Ver-
wechslung, die er schon beim Lesen der Arbeit vermuthete, richtig
gestellt und den Tumor fiir ein Sarkom erklirt.

Im Jahr 1886 verglich dann Straub (50) die Gliome der Netz-
haut mit den Sehnerventumoren. Er kam an der Hand eines von
ihm untersuchten Opticusglioms zu dem Schluss, dass die Gliome
des Sehorgans von dem dem Nervensystem eigenthiimlichen Binde-
gewebe — dem Gliagewebe — ausgehen, hielt es aber nicht fiir
richtig, sie als Neurogliasatkome zu bezeichnen, da sie sich von den
gewihnlichen Sarkomen wesentlich durch die Gefiisse unterscheiden,
die bei ihnen immer scharf vom Tumorgewebe getrennt sind. —
Auf einige Achnlichkeiten im klinischen Verlauf der beiden Tumor-
bildungen hatte schon Willemer aufmerksam gemacht.

Weiter erschienen in den SOer Jahren ausser ausfiihrlichen
Dissertationen von Wolfheim (58) und Jocqs(25) nur casuistische
Mittheilungen iiber unser Thema, his Braunschweig (8) im Jahre
1893 alles bis dahin beobachtete Material in einer grisseren Arbeit
behandelte. In demselben Band des v. Graefe’schen Archivs geht
Salzmann (44) niiher aunf die pathologisch-anatomische Stellung der
Opticustumoren ein.

In den folgenden Jahren erschienen weitere Verdffentlichungen
von Darier (11), Burnett(9), Tailor (52), Salzer(43), Wieg-
mann (55), Ahlstrom (4), de Vicentis(53), Kalt (26), Delius
(12), Schlodtmann (46), Ruschhaupt (42), Scalinei (45) u. a. m.

Auf der letzten Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft zu
Heidelberg hat Emanuel (14) iiber die Beziehungen der Sehnerven-
geschwiilste zur Elephantiasis neuromatodes gesprochen und will die
Opticustumoren als eine Manifestion dieser Krankheit aufgefasst wissen.
Auch hat er kiirzlich eine Arbeit dariiber in v. Graefe's Archiv f.
Ophthalm. (15) veriffentlicht. Emanuel stiitzt sich auf einige Fiille
in der Literatur und bezeichnet einen Fall Michel’s (34) und den
zweiten Fall Willemer’'s (loc. cit.) als seiner Auffassung entsprechend.
Ferner seien unter elf Sectionen, die bei Fillen von Opticustumoren

gemacht wurden, ,zehn, in denen sich ausser dem diagnosticirten

Tumor noch andere Processe im Verlauf des Sehnerven fanden®
(S. 139), und in seinem Vortrag sagte er, ,in einer Zahl der Fille
war es evident, dass es sich nicht um ein Fortschreiten der Ge-
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schwulstbildung handelte — es fanden sich villig tumorfreie Schalt-
stiicke zwischen den einzelnen Knoten.

Bei der Durchsicht der von ihm aufgefiihrten Sectionsprotokolle
kann ich mich nicht ganz seiner Auffassung anschliessen. In den
Fillen Heymann, Ritterich, Szokalski und Schott handelt es
sich, wie ausdriicklich gesagt ist, uin eine directe Fortsetzung in die
Schiidelhthle. In dem Falle Dussausay(13) waren allerdings zwei
‘getrennte Tumoren vorhanden; doch zeigte die Untersuchung und
genaue Beschreibung, dass es sich um ein Endotheliom handelte,
und wir konnen so nicht wohl von einer Manifestation der Elephan-
tiasis sprechen. Ich verstehe deshalb nicht ganz, wie Emanuel von
panderen Processen im Verlauf des Sehnerven® sprechen kann und
warum er sagt: ,In fiinf Fillen war der intracranielle Theil eben-
falls Sitz einer Neubildung®, wo es sich doch nur um eine directe
Fortsetzung der orbitalen handelte. Und wenn der im Foramen op-
ticum gelegene Theil des Tumors etwas schmiiler ist, wie in dem
Falle Huec(23), so lisst sich dies doch leicht durch die Wachs-
thumshehinderung im engen Knochenecanal erkliiven. Die Publication
Keyser’s war mir leider nicht zugiinglich.

BEs wiire noch v. Graefe’s(21) und Willemer's, sowie Michel's
Fall, auf den Emanuel besonderen Werth legt, zu besprechen.
Schon der letztgenannte Autor hat bei seiner Publication die Auf-
-merksamkeit auf einen miglichen Zusammenhang von Elephantiasis
und Sehnerventumor gelenkt, geht aber selbst nicht so weit, die Ver-
iinderungen, die er am Unterschenkel fand, als primiire Nervenver-
anderungen aufzufassen, sondern lisst die Frage offen, ,ob die patho-
logischen Producte der Elephantiasis bei ihrem Weiterschreiten anch
inmerhalb der Nerven eine Stelle gefunden haben®. Ich glaube, dass
man jetzt, nachdem das Bild der Sehnervengeschwulst so oft durch-
studirt ist, und nie etwas Aehnliches gefunden wurde oder berichtet
ist, das Zusammentreffen der beiden Krankheitshilder in Michel’s
Fall als etwas Zufilliges ansprechen darf.

Auch Willemer's Fall kann mich nicht iiberzeugen; die Worte
»ias ganze Chiasma ist sehr stark verdickt”, und spiiter ,ebenso ist
der rechte Sehnerv, so weit er im Schiidel verliuft und noch eine
kleine Strecke nach seinem Eintritt ins Foramen opticum, nur wenig
verdickt und nicht nennenswerth hiirter als normal, schwillt aber
‘bald nach seinem Eintritte stark an®, spricht nicht fiir primiire Mul-
tiplicitiit, zumal das die beiden Tumoren verbindende Stiick nicht
mikroskopisch untersucht und normal befunden worden ist.
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Was v. Graefe’s Fall anbetrifft, so schreibt dieser Autor: ,und
der Opticus selbst, der sonst hiinfig die Briicke zwischen Orbital-
und Hirngeschwiilsten darstellt, war in keiner auffilligen Weise de-
generirt”; also auch hier keine histologische Untersuchung, kein zwin-
gender Beweis fiir die Reinheit des verbindenden Stiickes. Und
wenn dieses Verbindungsstiick anch keine Geschwnulstzellen anfweist,
so ist man deshalb noch lange nicht gentthigt, eine primire Multi-
plicitiit anzunehmen; eine Multiplicitiit auch zungegeben, wiire sie wohl
einfacher auf eine discontinuirliche Propagation oder auf eine eben
auf Opticus und Chiasma resp. auf beide Optici einwirkende Noxe,
welcher Art sie auch sei — wir beobachten ja auch nicht zn selten
doppelseitiges (Gliom —, zu bezichen, als eine Verwandtschaft mit
der Elephantiasis neuromatodes zu priisumiren, zumal nicht ein ein-
ziger Fall bekannt ist, in dem ein Opticustumor als Theilerscheinung
dieser Krankheit mit Sicherheit beobachtet wiire.

Wenn man niimlich die Literatur iiber Elephantiasis neuroma-
todes durchsieht, so muss man wohl auch zu diesem Resultate kommen.
v. Recklinghausen (39) stellt am Ende seiner Arbeit alle in die
(Gebiet gehirigen Fille zusammen; so oft der Opticus hier erwiihn
ist, wird er als frei von jeglicher Tumorbildung bezeichnet; auch
scheint mir das klinische Bild keine Parallele zu erlauben, da die
Function der betreffenden Nerven meist kaum gestirt ist. Adrian (3)
sagt in seiner Arbeit, die auf Grund ausgedehnter Casuistik ge-
schriehen ist: ,Nur der Opticus ist stets frei befunden worden.*
Ebenso wenig finden wir bei an Opticustumoren erkrankten Patienten
psychische oder physische Veriinderungen, wie sie der letztgenannte
Autor bei seinem Krankheitsbild aufzihlt. :

Es ist ja auch a priori nicht zu erwarten, dass wir Affectionen
des Opticus mit denjenigen der peripheren Nerven auf eine Stufe stellen
kimnen, da wir ihn nicht als peripheren Nerven ansprechen diirfen,
wie auch Axenfeld(6) gerade fiir die Geschwulstlehre hervorhebt.

Man kann also wohl mit Bestimmtheit sagen, dass nach den
hisherigen Erfahrungen das Vorkommen von Opticustumoren bei Ele-
phantiasis neuromatodes nicht nachgewiesen ist und jedenfalls zu den
oriissten Seltenheiten gehiren diirfte.

Es sei mir erlaubt, in Folgendem kurz. die Symptomatologie und
Structur der Opticustumoren zu schildern, und dann drei Fiille '),

1y Die beiden ersten Fiille hat bereits Herr Prof. Leber auf der letzten
Versammlung der ophthalmologisehen Gesellschaft zu Heidelberg kurz besprochen
und Priparate davon demonstrirt. :
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die ich zu untersuchen (Gelegenheit hatte, anzuschliessen, von denen
die beiden ersteren besonders in pathologisch-anatomischer Hinsicht
von Interesse sein diirften.

Symptomatologie und Therapie.

Die Sehnerventumoren befallen als sehr seltenes Leiden meist
Kinder ohne bhesondere Priidisposition fiir ein Geschlecht. Schon
Leber’s Schiiller Willemer (loc. cit.) hebt das Auftreten im friihen
Lebensalter hervor und betont das iihnliche Verhalten der Gliome,
- ohne aber direct eine congenitale Ursache oder gar eine intrauterine
Entstehung zn behaupten. Eine hereditiire Ursache oder ein Auf-
treten nach irgend welchen bestimmten Krankheiten ist nicht in dem
- Masse verzeichnet, dass man Schliisse daraus ziehen kinnte: oft wird
ein Trauma in der Vorgeschichte angegeben, doch kann dies nach
unseren Anschanungen hichstens ein Wachsthum fiirderndes Moment,
nie ein iitiologisches sein.

Was die Symptome anlangt, so ist das fast stets wiederkehrende
Hauptmerkmal der Exophthalmus, dessentwegen auch die meisten
Kranken den Arzt aufsuchen. Meist ist der Bulbus in der Richtung
der Orhitalachse verschoben. Die Motilitit ist gewihnlich gut er-
halten; v. Graefe(20) schloss darans schon bei der klinischen Be-
obachtung, dass zwischen Bulbus und Tumor ein nicht verdicktes
- Stiick Opticus sein miisse. Zur Zeit der ersten Vorstellung ist dann
schon ein stirkerer oder geringerer Grad von Sehstirung zu con-
statiren, die, wenn sie einseitig ist, so oft, zumal bhei Kindern, subjectiv
vorher nicht in Krscheinung tritt.

Objective Veriinderungen finden sich vor Allem an der Pupille
und am Augenhintergrund. Wihrend die directe Pupillarreaction
ganz oder theilweise aufgehoben ist, bleibt die consensuelle gut er-

halten. Ophthalmoskopisch ist von Anfang an eine Atrophie da, oder
es liisst sich zuweilen das typische Bild der Stauungserscheinungen
erkennen, von geringer Weite der Venen bis zu pilzfirmig geschwollener
Papille, in spiiteren Stadien die Ausgiinge davon im Bilde der Atrophie.
Auch Hypermetropie wurde ofter gefunden, kurz alles Erscheinungen,
die sich durch den Druck des Tumors erkliiven lassen. Ist. das
‘Wachsthum schon weiter fortgeschritten, so kann man ihn neben
‘dem Bulbus in der Orbita palpiren. Dass es zur Phthisis bulbi
kommen kann, lehrt uns vor Allem ein Fall von Adamiick(2), in
~dem allerdings nach 31 jiihrigem Bestehen, und der von Rothmund (41),






Orbitaltumor, die in der oben erwiihuten Arbeit nur im Interesse der
Augenhintergrundsveriinderungen benutzt worden war, durch welche
sich die Vermuthung Knapp’s bestitigt. Es handelte sich um ein
- von den Siebbeinzellen ausgehendes Sarkom, das den Opticus und
einige Muskeln in seinen Bereich gezogen hatte. Bei der Operation
~ wurde der Nerv, sowie der Rectus inferior und internus mit entfernt.

Die Operation wurde am 21. XII. 1867 gemacht; bald da-
nach trat ein starker Exophthalmus mit Lidschwellung verbunden auf,
jedoch nur geringe Eiterung. Am 8. I. 1868 war noch eine oph-
thalmoskopische Untersuchung miiglich und ist an diesem Tage der
- Bulbus noch als ganz intact bezeichnet; am 11. . war an der Stelle
des alten Tumors ein Recidiv an der inneren Seite der Orbita zu
fiihlen, das rapide wuchs, so dass am 16. I. in Folge mangelhaftem
Lidschluss eine Triilbung der Cornea aufirat, die in den niichsten
Tagen zur Vereiterung fiihrte. Schon die Tage darauf war der Tu-
mor in der anderen Orbita zu palpiren, und am 2. Miirz erlag der
Patient seinem Leiden,

Spiiter wurden, so viel ich aus der Literatur ersehen kann, alle
Fille, in denen die Erhaltung des Bulbus angestrebt wurde, auf
Knapp's Art, oft auch mit Muskeldurchtrennung, operirt, bis
Braunschweig (loc. cit.) die von Krinlein zur Entfernung von
Dermoidcysten aus der Orbita angegebene Methode auf Opticustumoren
iibertrug. Auch Axenfeld und Busch (7) sprechen diesem Verfahren
das Wort und stellen in zwei Tabellen die Resultate der einzelnen
Methoden einander gegeniiber. Wiihrend sie nur zwei Dauererfolge
in den nach Knapp operirten Fillen finden, stellt Schlodtmann
(loc. cit.) weitere Fille zusammen, die er ,als volle Erfolge® auf-
fassen zu miissen glaubt. Schlodtmann bespricht in seiner Arbeit
das Fiir und Wider der beiden Verfahren und priicisirt die Indication.

Ich glaube, dass die oben veriffentlichten Notizen aus der Kranken-
geschichte des von meinem Onkel Alexander Pagenstecher ope-
rirten Falles auch fiir die iiltere Methode zu verwerthen sind.

Pathologische Anatomie.

Der typische Opticustumor stellt sich als eine spindelfGrmige,
etwas hinter dem Eintritt des Nerven in den Bulbus beginnende
Neubildung dar, die sich bis zum Foramen opticum erstreckt. Mit
dem vorderen unveriinderten Theil des Opticus bildet er eine Kriim-
mung oder sefzt sich an ihn spitzwinkelig an. Die glatte, prall ge-
spannte Duralscheide zieht iiber den Tumor hinweg und wird gewihn-
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lich micht durchbrochen. Auf dem Durchschnitt liisst sich oft eine
periphere und eine centrale Partie unterscheiden, die dem verdickten
Nerven selbst und der verdickten Scheide zu entsprechen scheinen.
Auch finden sich grossere Hohlriiume, getiillt mit gelatinis-sehleimi-
gem Inhalt, der auf die Schnittfliiche hervorquillt. Die Consistenz
ist je nach dem Gehalt von Mucin verschieden, von elastisch leicht
compressibler bis zu derber wechselnd.

Mikroskopische Anatomie.

Braunschweig beginnt in seiner Arbeit den iiber Anatomie
handelnden Abschnitt mit den Worten: ,,Siimmtliche Sehnerventumoren
gehiren zu den bindegewebigen Neubildungen* Er unterscheidet
dann zwei Gruppen, die Endotheliome und die iibrigen als Sarkome,
Myxome, Gliome und unter anderen Namen beschriebenen Tumoren.
Als Typus des Sehnerventumors bezeichnet er das Myxosarkom. Bei
den Endotheliomen lassen die einen die Neubildung von den Endo-
thelien der Liymphgefiisse, andere von denen der Blutgefiisse ausgehen.

Bei der zweiten Gruppe, in der die Gefiisse nicht von solcher
Bedeutung fiir den Bau sind, wird die Pialscheide oder das nahe
an sie grenzende Gewebe als erster Entstehungsort angesehen. Als
typisch hierfiir michte ich an die Publication von Axenfeld und
Busch (loc. cit.) erinnern, in der dieser Modus angenommen und
durch das Studium an Querschnitten sehr wahrscheinlich gemacht ist.
Das Wachsthum geht dann in dem Subduralraum weiter nach vorn
und nach hinten und dringt auch in den Sehnerven selbst ein. Das
Verhiiltniss der subduralen und intrapialen Propagation ist ganz ver-
schieden; zuweilen ist der kaum vergrisserte Nerv von einem Tumor
halbmondformig umfasst oder auch concentrisch in ihm gelegen, zu-
weilen ist er stark verdickt und durchzieht einen grossen Theil des
Querschnittes einnehmend das Ganze. Der Einfluss, der auf Opticus-
fasern und auf die Hiillen ausgeiibt wird, ist durch einfache Druck-
wirkung zu erkliren. Die Hiute werden verdickt, verdiinnt oder
normal gefunden, die Pia kann an einzelnen Stellen durchbrochen
oder ganz im Tumor aufgegangen sein; die Dura ist oft von reich-
lichen Gefiissen durchzogen, auch sie ist zuweilen etwas aufgelockert,
selten durchbrochen. | |

Am variabelsten und auch am interessantesten sind die Wir-
kungen auf die Nervenfasern. Wie ja schon das klinische Bild mit_‘f-{i
der so sehr wechselnden Functio laesa wahrscheinlich macht, sind
hier alle Uebergiinge von einfacher Verdriingung bis zur vollkommenen




~ Atrophie vertreten. Salzmann(44) betont, dass man diese Veriin-
derungen nicht allein direct mechanischen Einwirkungen zuschreiben
diirfe, sondern auch Erniihrungsstirungen, die ja aber ihrerseits wie-
'der durch Tumordruck verursacht sind, beachten miisse. Axenfeld
und Buseh warnen davor, ,das Ergebniss der Weigert-Pal’schen
Nervenmarkfiirbung ohne Weiteres mit einer ganz bestimmten Func-
tion identificiren zu wollen®, da eine Druckwirkung wohl Leitungsunter-
brechung bewirken kann, ohne gleich die Nervenfasern zu zerstiren.

Das Parenchym des Tumors besteht aus spindelférmigen Zellen
mit verschieden langen Ausliufern. Die einzelnen Autoren schil-
dern es oft in ganz verschiedener Form, wie ja nach der iusserst
mannigfaltigen Nomenclatur zun erwarten ist. Burnett (loc. cit.)
meint sogar, die anatomische Diagnose sei wesentlich vom Stadium
und untersuchten Theil des Tumors, sowie von der Auflassung des
Autors abhiingig.

Sehr oft wird in den durch Auseinanderweichen der Zellstriinge
entstandenen Hohlriumen Schleimsubstanz gefunden, die, wie schon
oben erwiihnt, auch auf das makroskopische Bild von Einfluss sein
kann, Auch die Gefiisse sind zuweilen veriindert. Salzmann
(loc. cit.) bespricht in seiner Abhandlung die Gefiissdegeneration, die
Verdickung und das glasige Aussehen der Wiinde, eine Veriinde-
rung, die schliesslich in wahre hyaline Degeneration iibergeht; diese
Vorgiinge machen den Blutaustritt und die dadurch bedingte Pigmen-
tirung verstiindlich.

Das eigentlich constituirende Element, die Geschwulstzelle, kann
ja nur an Zupfpriiparaten genau studirt werden. Willemer, Vossius
und Salzmann haben sie genau beschrieben und sie sind seitdem
in gleicher Weise von anderen Autoren gefunden worden. Man kann
leicht zwei Formen unterscheiden; die eine ist repriisentirt durch
lang ausgezogene Spindelzellen, deren Zellleib in parallel contourirte,
bald mehr oder weniger spiralig gewundene Fasern ausliuft, die ,an
Schnittpriiparaten oft starken elastischen Fasern tiiuschend iihnlich
sehen, besonders dann, wenn der zugehirige Kern nicht mit auf den
Schnitt fiillt* (Salzmann). Von diesen lang ausgezogenen finden
sich alle Uebergiinge zu der zweiten Form: den sternformigen Zellen
mit zwei, drei oder noch mehr Ausliufern, die sich dann wieder
dichotomisch theilen kinnen. In ihren oft viel stiirker gewundenen
Veriistelungen sieht man kolbige Anschwellungen, die eine stark
glinzende klumpige Einlagerung hyaliner Natur erkennen lassen.
Vossius beschreibt an den Ausliiufern noch feine Fidchen, die er




N

mit Moos vergleicht und die sich theils als Niederschlige myxoma-
tiser Substanz, theils als wirkliche Fidchen erwiesen, ,die sich um
die bedeutend breiteren Zellausliufer herumschlugen®,

(Ganz anders bei den Kndotheliomen., Hierfiir ist der alveolire
Bau fypisch. Zuweilen liisst sich neben dem Parenchym ein wand-
stindiger Zellbelag erkennen, der dann als Endothel der Riume, in
die der Tumor hineingewuchert ist, angesehen wird. Es kommt in
den Alveolen dann auch zur Ausbildung von sog. Zellzwiebeln, d. h.
von Kugeln, die durch concentrisch geschichtete Zellen gebildet werden.
In diesen kann es dann nach vorausgegangener Metamorphose und
Degeneration zu Kalkablagerung und so zur Psammombildung kommen.
Schott fand in seinem Fall einen deutlichen Connex zwischen den
Gefiissen und den Kalkbildungen, wie ihn Arnold (5) schildert,
Auch Dussausay (13) schildert Achnliches. In Zupfpriiparaten lassen
sich die im Sechnitt als schmale spindelfirmige Zellen erscheinenden
(Gebilde als diinne, den Endothelien ihnliche Platten erkennen,
manchmal mehrere noch an einander hiingend [Neumann (36),
Schott(47), Ewetzky (17)).

Die Fiille von Ewetzky und Neumann werden von diesen
selbst nicht mit aller Bestimmtheit als Opticustumoren bezeichnet,
dennoch glaube ich, dass man heute annehmen darf, dass die Dural-
scheide jedenfalls bei der Tumorbildung betheiligt war, da das Vor-
kommen von Kalkkirnern an den Hiillen des Centralnervensystems
doch nichts Ungewdhnliches ist, in anderen Tumoren diese Bildungen
aber hiichst selten angetroffen werden. Besonders spricht auch die
Beschreibung der Psammomkirner fiir diese Auffassung, da sie den
Bildungen des Plexus chorioides gleichen und diese an Neubildungen
getroffien werden, die von den Hiillen des Centralnervensystems
ausgehen,

Ieh komme nun zu den von mir untersuchten Fillen.

Fall I.

Die ersten Berichte iiber diesen Fall sind bereits von Dr. Steffan (49),
in dessen Behandlung die Patientin  zuerst war, publicirt worden; ferner
liegt mir ein schriftlicher Berieht von Prof. Saemisch, der den Verlanf vom
18, VIL bis 10. XI. 1873 beobachtete, vor. Die Krankengeschichte —
ich citire zuniichst Dr. Steffan — ist folgende: \

»Die 30jihrige Patientin, die sich einer blithenden Gesundheit _
llllrl :J.bﬂhanpt nie krank gewesen war, stellte sich zum ersten Male EIQE
Juni 1873 wegen beginnender ]mkssmtnfrar Sehnervenentziindung
mir vor: 8.—=7* fllgn, Jiger T nicht ganz rein, Gesichtsfeld frei (8. rechts "g).
Bis Ende Juni blieh die Patientin unter meinen Hiinden, ohne dass ihr hﬁ



dahin eine ableitende Behandlung etwas geniitzt hiitte, dann ging sie mit
ihrer Herrschaft in die Nihe von Bonn und wurde von Prof. Saemisch
“daselbst fortbehandelt, von welchem auch die nachfolgenden Notizen stam-
men.* — Trotz wiederholten Heurteloup'schen Blutentziehungen, Kalium
jodat. und spiiter nach Erblindung des Auges einer melr symptomatischen
Behandlung entwickelte sich das Krankheitsbild des linken Auges weiter
wie der Brief von Prof. Saemisch an Dr. Steffan ergiebt, dem ich Fol-
gendes entnehme:

»18. VIL. L. Neuroretinitis in ausgesprochener Form 8.="%s, Jiger I
miihsam, R. normale Verhiiltnisse. Verdacht auf ein locales Cirenlations-
hinderniss in der linken Orbita; doch kein Exophthalmus, keine Beweg-
lichkeitsheschriinkung.

L_ Sehschiirfe sinkt, wihrend Heurteloups wiederholt applicirt werden, und
‘das Bild der Stanungspapille noch deutlicher wurde, in dem Grade, dass
(30. VIII.) nur Handbewegungen gesehen werden und (3 IX.) nur quan-
- titative Lichtempfindung im inneren oberen Quadranten vorhanden ist.

_ 25, IX. In der Retina sehr ausgedehnte Apoplexien vorhanden, vom
_Aequator bis zur Papille hin. Letztere ist als solehe nicht mehr zu er
kennen, die Gefiisse auf ihr fast vollkommen verschwunden, jedoch in der
Peripherie der Retina die Venen noch ungleichmiissig, zum Theil stark gefiillt,

1. X. Lichtschein ganz geschwunden, die Papille durch einen diffusen
weisgen Fleck angedeuntet. Ord. Jodkalium.

13. X. Exophthalmus miissigen Grades; Chemosis. Leichte Lidgeschwulst,
- Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel.

16. X. Exophthalmus und Chemosis zuriickgegangen; Allgemeinbefinden

besser. Ophthalmoskopischer Befund wie friiher.

25, X, Iritis, Glaskirper getriibt, Empfindlichkeit beim Blick nach
links unten.

. 27. X. Iritis steigert sich, desgleichen die Glaskirpertriibung. Heftige

- Ciliarneurose. Ord. Atropin. .

1 31. X. BSynechien gerissen. Pupille weit, Bulbus hart. Ord. Ung.

hydr. ein.

: 8. XI. Ebpucleation in Aussicht gestellt.

10. XI. Enucleation dringend gerathen. Patientin verlangt dabei Nar-
kose, die nicht bewilligt wird.

Die fliichtige Skizze wird Sie iiberzeugen, dass es sich hier um einen
Tumor handelt, der in unmittelbarer Niihe des Opticus seinen Anfang nahm,
Manches aprlcht mehr fur eine Opticusgeschwulst, Anderes fiir ein Ader-
‘hautsarkom, das sich an den Papillengrenzen entwickelte. Der transitorische
Exophthalmus ist wohl durch Erguss in den Tenon'schen Raum zu er-
kliren,“

Den weiteren Bericht entnehme ich wieder Dr. Steffan’s Publication :
sDie andauernde Ciliarneurose, gegen welehe selbst alle Narcotica sammt
subentanen Einspritzungen von Morphium nichts halfen, driingte zur Enu-

tio bulbi, und um dieser sich zu unterzichen, stellte sich Patientin am
14, November wieder bei mir vor. Der linke erblindete Bulbus im Zu-
stande eines entziindlichen Consecutivglaukoms, Spiegeluntersuchung in Folge
der Triibung der brechenden Medien nicht mehr miglich, weder Exoph-
, ' 2




thalmus noch irgend welche Beweglichkeitsheschriinkung vorhanden. Ent-
sprechend dem Beginn der Erkrankung mit einer Neuritis optica, musste
auch der primiire Krankheitsherd am Nervus opticus wohl nicht weit hinter
dem Bulbus gesucht werden. Fiir eine einfache retrobulbiire Neuritis waren
die Erscheinungen zu heftig und die totale Vernichtung der Sehkraft zu
rasch erfolgt. TUm andererseits mit Sicherheit einen Tumor des Sehnerven
anzunehmen, dazn fehlte vor Allem jeder Exophthalmus und jede Beweg-
lichkeitsbeschriinkung des Bulbus; eventuell konnte es nur ein Sehnerven-
tumor in seinem ersten Beginne sein. Jedenfalls musste bei der Operation
ein miglichst grosses Stiick des Nervus opticus als primiirer Sitz des Krank-
heitsherdes entfernt werden, und dies gelang auch, insofern ca. 1 em des
Opticusstammes sammt dem Bulbus entfernt wurde. Die Heilung arfuslgtﬂ 3
ohne alle Storung.* 3

Der Bulbus wurde damals von Professor Fleseh untersueht, weldmr. :
Dr. Steffan folgenden Bericht iiber das Resultat seiner Untm'ﬂunhung &
mittheilte: 5

.Primiires Sarkom des Sehnerven. Der durchschnittene Bulbus mlgt 1
normale Grossenverhilinisse. Die Retina ist mehrfach dureh Haemorrhagien
von verschiedener Grisse vom Glaskirper abgelost. Die mikroskopische
Untersuchung zeigt sie aunsserdem von zahlreichen -capillaren Apoplexien
durchsetzt. I"Jie Elemente der Netzhaut sind gut erhalten, so weit nicht
Zertriimmerung durch den Dluterguss besteht, die Sehnervenpapille ist weiss |
mit stark hervortretenden Blutgefiissen. Der Sehnerv ist schriig abge- |
schnitten und auf der lingeren Seite des Durchsclmittes ea. 1 em lang,
Sein Anfang scheint verdickt fast auf das Doppelte der Norm. Auf dem |
Durchschnitt finden sich zwei Substanzen, beide in die derbe normale |
dussere Sehnervenscheide eingeschlossen. Der lingeren Kante anliegend
eine fast 3 mm dicke, durchscheinende, fast homogene Substanz, gegen die
Opticusscheide scharf abgegrenzt, weniger deutlich gegen die intensiv weisse
Substanz des durchsehnittenen Sehnerven, welcher wahrscheinlich median-
wiirts gelagert ist. Auf dem Durchschnitt zeigt sich die Eehnervanﬂuham'f
fast ringférmig von der Substanz des Tumors umschlossen.

Mikroskopisch findet sich 1. der Sehnerv im Zustand der feﬂ]gen Enf;-
artung, die jhren Hohepunkt noch nicht erreicht hat; 2. die Substanz des
Tumors hestehend auns dicht verwebten Biindeln feinhaﬁg&r Substanz, ohne |
Emlagerung zelliger Elemente, jene Substanz selbst der Hauptmasse nach =
aus feinen Fasern mit hmg&mengien kleinen Rund- und Spindelzellen be-
stehend.  Das Gewebe ist selr zih, schwer zu zerzopfen, lisst sich n
keiner Weise feiner isoliren. )

Die Diagnose muss auf Sarkom des Sehnerven gestellt wu'ﬂm’-
die Menge des faserigen Gewebes eine reichlichere ist, so kann man |
nauer ein Fil;urnsarkom annehmen. Gegen die ﬂnnnhma eines einfs

schaft, das Fellen einer irgendwie deutlichen Abgrenzung, namentlich g
das interstitielle Gewebe des Sehnerven und der inneren Opticussel
welche wohl den Ausgangspunkt darstellt. Blutextravasat kann sicher
geschlossen werden, da keinerlei der bei solchen gewidhnlichen Riickbildungs:
produete existiren.* g
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Trotzdem diesem Befunde nach die Exstirpation der Geschwulst eine
wunreine war, erfolgte die Heilung in normaler Weise. Die Patientin war
wvon ihren Beschwerden vollkommen befreit und konnte eine Proihese tragen.
- Durch Wechsel ihres Aufenthaltsortes kam sie dann Dr. Steffan ausser Angen.

25 Jahre spiiter, im Friithjahr 1899, stellte sie siech bei Herrn Dr. Kihne
in Duisburg vor, weil seit einiger Zeit die Gegend des Auges begonnen
hatte zu schwellen und die Prothese allmiihlich ans dem Lidspalte hervor-
gedriingt wurde. Dr. Kohne excidirte zur Untersnchung etwas von dem
~ von der Conjunctiva bedeckten Orbitalgewebe, das sich aber bei genauer
mikroskopischer Untersuchung nur als Fettgewebe herausstellte,

- BSeitdem konnte die Prothese nicht mehr getragen werden. Die Patientin
wurde nun zur Beobachtung und eventueller Behandlung Herrn Professor
Th. Leber zugeschickt.
Dem Krankenjournal unserer Klinik entnehme ich Folgendes:
; Status am 28. VL 1899: Links Anophthalmus. Hinter der unteren
Hiilfte des Conjunctivalsackes eine ziemlich weiche Gewebsmasse {fiihlbar,
iiber welcher die Conjunctiva sich etwas seitlich verschieben lisst und die
- nach innen einen derberen, zum Orbitalboden ziehenden Strang durchfiihlen
liisst. In der Mitte des Conjunetivalsackes die von der letzten Operation
herriihrende Narbe. Ein eigentlicher Tumorknoten ist nicht sicher zu pal-
- piren, aber die Orbita ist stirker als normal gefiilll. Die Bewegungen des
‘Btumpfes erfolgen ziemlich gut. Priauriculare Lymphdriisen nieht zu fiihlen;
ebenso wenig sind sonstize Metastasen nachweishbar; Leber nicht vergrissert.

Nach den von Herrn Dr. Steffan freundlichst gemachten Mittheilungen
iiber diesen Fall konnte trotz der langen Dauer des Latenzstadiums nicht
woll daran gezweifelt werden, dass es sich um ein erneutes Waehsthum
eines Tomors in der Orbita handelte; doch wurde wegen der geringen
Prominenz und der guten Beweglichkeit des Stumpfes nicht erwartet, dass
die Geschwulstbildung eine solche Entwicklung erlangt hitte, wie es sich
bei der Operation herausstellte.

Operation: 30. VI. 1899, Exenteratio orbitae. Morphium. Chloro-
- formnarkose. Zuerst wurde versucht, mit miglichster Erhaltung des Con-
junctivalsackes nach Durchtrennung der fusseren Commissur die erwartete
Geschwulst zu exstirpiren.

Unter der Conjunctiva fand sich jedoeh zuniichst nur eine Lage von
normal aussehendem Fettgewebe. Nur an einer Stelle traf man beim Ein-
~sehneiden des Fettgewebes auf einen hirsekorngrossen verkiisten Herd. Nach
Exstirpation des vorliegenden Fettgewebes stiess man auf eine derbe Ge-
schwulstmasse, welche die Tiefe der Orbita vollkommen ausfiillte. Darauf
Exenteration des Orbitalinhaltes sammi Periost. Am Foramen opticum setzten
~gich sehr derbe Geschwulstmassen in die Schiidelbdhle fort. Ilxstirpation
‘derselben in Folge dessen unvollstindig. Canterisation des Gewebes im
Foramen opticum mit dem Paquelin. Das exstirpirte Gewehsstiick hat reich-
lich die Grisse einer Wallnuss,

3 1. VII. Nachmittags heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, Schiittelfrost.

_Abends Sensorium benommen,  Plitzlichen Temperatursteigerung, Abends

8 Uhr 38,8; 12 Ulr 40,0.

I 2. VII. Immer noch fiebernd, Puls selir frequent, klein und sehr un-
poe




regelmiissic; Coma hat etwas zugenommen. Verbandwechsel, keine Spur
von Eiter in der Orbita. Untersuchung von Lunge, Herz und Leib ergiebt
keine Ursache des Fiebers. Wohl zweifellos Meningitis. Sehr frequente
dyspnoische Athmung. Tiefes Coma. Abends 10 Uhr Exitus.

Section: Anatomische Diagnose: Tumor des linken Nervus opticus
hinter dem Foramen opticum. Eltnge Meningitis der Dasis und der Gon-
vexitit. Thrombose der Sinus cavernosus, circularis, petrosi inferiores, semi
eireulares, transversi. Embolie der Arteria pulmonalis (Aeste des Unte;p- .
lappens). Kleiner Infaret der Niere; Lipomatose des Herzens. Anthrakose |
der Lungen, namentlich der Pleura; weicher Milztumor. Gallensteine im
Fundus der Gallenblase. Exostosen des Schiidels. Der linke Opticus war
an der Basis cranii von einem ca. haselnussgrossen Sarkomknoten eingehiillt.
Die Orbita vollkommen rein und frei von Eiterung, die eingefiihrte Com-
presse nur wenig durchfeuchtet, sanguinolent hellroth gefiirbt. In der Spitze
der Orbitalpyramide briiunliche Massen von der Cauterisation herriihrend.
Etwas von eitriger Entziindung nur in der Schiidelbthle zu bemerken.
Trotzdem musste die eitrige Exsudation von der linken Orbita ausgegangen
seiny sie war in der Gegend der Basis am stirksten, aber auf beide Seiten
verbreitet; an der Convexitit erst einige Streifen von Exsudation. In den
Sinus frische intravitale rithlich aussehende Gerinnungen. Der Inhalt des
linken Sinus cavernosus schmutzig verfirbt. Die Venen der Pia an der
Convexitiit, wo sie in die Sinus transversi einmiinden, theilweise ebenfalls
thrombosirt.

Beschreibung des Tumors.

Der orbitale Theil des Tumors war bei der Exenteration stiickweise
herauspriiparirt worden; ich fand ihn, sowie den bei der Section gewonnenen
Theil — letzteren mit der Gehirnbasis — in Celloidin eingebettet vor, so
dass eine niihere topographische Uebersicht vom orbitalen Theil nicht zu
erhalten und am intracraniellen Abschnitt nur an Serienschnitten zu studiren
war. Es liessen sich aus demselben Grunde keine Zupfpriiparate anfertigen.

Ich wende mich zuniichst zur Beschreibung des orbitalen Abschnittes.
Neben der Geschwulst lag reichliches Fettgewebe, in dem sich Reste von
Muskeln und viele Blutextravasate fanden. Die Grenze gegen den Tumor
wurde durch eine mehr oder weniger dicke Lage von fibrsem, ziemlich
zellreichem DBindegewebe gebildet; an einzelnen Stellen stiessen die Ge-
schwulstzellen direct an das Fettzewebe. Es verlief dann die Grenze der
beiden Gewebsarten gerade, oder es gingen von dem Tumor Ausliufer ab,
die sich dann wieder vereinigten, so dass kleinere Partien von Fettgewebe
ganz von ihnen umgeben waren. Diese Ausliufer waren meist reicher an
Stromagewebe als der compacte Tumor; doch fanden sich auch Stellen, wo
P1reun]13,rmzellen ganz frei im Fettgewehe lagen. Eine bestimmte Beziehung
des Tumorgewebes zu den Gefiissen liess sich nicht erkennen. An den
Muskeln konnte man sehen, dass der Tumor zwischen die gut erhaltenen
Muskelfasern, die noch deutlich Querstreifung aufwiesen, eingedrungen war,
Auch in der Niihe der Thriinendriise lagen Geschwulstmassen, die hier die
typische Structur eines Sarkoms zeigten, doeh hatte ein Emwaﬂhaﬂn zZwischen
die einzelnen Lippchen nicht stattgefunden. Sowohl im Fettgewebe als
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auch im Tumor fanden sich zahlreiche, mit goldgelbem Pigment beladene
- Zellen. Die Vertheilung dieses Pigmentes was sehr wechselnd, in einzelnen
- Theilen — besonders im Parenchym — sehr stark, an anderen hingegen
kaum aunfzufinden.

Yom RKande zogen zahlreiche, werschieden starke Bindegewebsstriinge
in den Tumor und =zerlegten diesen in Abtheilungen. Die meisten dieser
Striinge waren so breit, dass zwei bis drei Kerne neben einander darin
lagen; sie confluirten stellenweise zu derberen und bildeten grissere Complexe,
in denen reichlich Gefiisse mit gut erhaltener Wandung zu sehen waren.
Auch wurden einzelne diinne Stringe won Capillaren gebildet. Die Blut-
kirperchen der oben erwiihnten Haemorrhagien waren meist in der Form
- veriindert, an einander gelagert und machten das Bild oft undeutlich. Neben
diesen Extravasaten sah man noch kleine, mit Eosin sich gar nicht oder
nur ganz schwach fiirbende, rundliche (Gebilde, etwas griisser als ein rothes
Blutkirperchen; sie lagen zwischen den Bindegewebsziigen oder an sie an-
gelehnt, an die Tumorzellen stossend. Die kleinen Bilkchen, aus denen
sich das Stroma zusammensetzte, zeiglen eine wellige Beschaffenheit und
wiesen reichlich Kerne auf. Hie und da war deutlich hyaline Degeneration
an den Bindegewebsbalken nachzuweisen. Eine eigenartige Veriinderung
fiel an einigen breiteren Balken auf, die dieselben Firbungen wie das Binde-
gewebe annahmen, aber morphologisch e¢in anderes Bild darboten. An einer
Stelle konnte man deatlich selien, wie ein Balken in einzelne, zur Verlaufs-
richtung senkrechte Segmente zerfiel. Diese Segmente erschienen homogen,

n dicht an einander und es liessen sich keine Kerne in ihnen nach-
weisen. In der Nihe dieses Gebildes, das durch nichts gegen die Tumorzellen
abgegrenzt war, verliefen zahlreiche hyaline Balken. An selir vielen derselben
gelang es bei stirkerer Vergrisserung, eine der oben beschriebenen flnliche
Segmentirung nachzuweisen, nur waren die einzelnen Segmente nicht so scharf
begrenzt und liessen eine leichte, zum Balkenverlauf senkrechte Streifung
erkennen. Mit Oelimmersion untersucht, zeigte sich auch eine feine Liings-
sireifunz des centralen Theiles, dem zu beiden Seiten die scholligen Massen,
die die Segmentirung bedingten, anlagen. Durch verschiedene Einstellung
liegs sich erkennen, dass der in der Mitte gelegene Theil allseits davon um-
geben war (Fig. 1). Es zeigten sich auch folgende Bilder: ein hyaliner
Balken, der sich durch nichts von den anderen, die auch leichte Lings-
streifung zeigten, unterschied, erhielt auf seinem Wege solche scholligen Ge-
bilde angelagert, die nicht gleich das Bild eines segmentirten Ganzen her-
vorriefen, sondern es liess sich z. B. zwischen der ersten und zweiten
Anlagerung ein kleiner freier Raum nachweisen, und erst nach vier bis fiinf an
den Balken angelagerten Schollen beriihrten sich auch letztere. Diese Bilder
- waren besonders schim bei van Gieson's Firbung zu sehen und zwar
Alles leuchtend roth gefiirbt.

Ferner fanden sich Querschnitte von Kreisform, an denen man einen
finsseren und inneren Theill wahrnehmen konnte. Central lag eine fein
punktirte Masse, offenbar Querschnitte von Fibrillen, die %5 bis %5 des
Querschnittes einnahm und sich ebenso firbte, wie der iussere Theil Ein-
mal waren auch zwei Centra von einem Ringe umgeben. In dem Husseren
Theil liess sich deutlich eine feine concentrische Zeichnung nachweisen.
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Wao Uebergiinge von Balken zu diesen Querschnitten zu sehen waren,
machte es oft den Eindruck, als seien die Querschnitte breiter als die
Lingsschnitte. :

Die Ziige von Bindegewebe theilten den Tumor in verschieden grosse
Riiume, in denen die Parenchymzellen lagen (Fig. 2). Die Winde waren
theilweise mit Endothel ausgekleidet, welches hie und da zwischen die Zell-
nester eindrang und so einzelne Unterabtheilungen zu Stande brachte. Es
fanden sich Stellen, wo die Tumorzellen vom Bindegewebsgeriist etwas ab-
sewichen waren und so ein freier Raum entstand, den iech fiir arteficiell
halte. Die Menge der Zellen in den einzelnen Feldern variirte. Die Kerne
waren ziemlich gross, rundlich und zeigten eine leichte Granulirung. Die
Struetur der Zellen liess sich am besten da sehen, wo diese sich zn den
als Zellzwiebeln bekannten Bildungen an einander legten. Die Zelle ging
hier bei der Ansicht von der Kante, auf beiden Seiten des Kernes sich
sehr stark verschmiilernd, in zarte Ausliufer iiber. Diese Zellzwiebeln
lagen allein oder zn mehreren in den Maschen des Bindegewebsgeriistes; sie
waren verschieden gross, so dass z B. in der Mitte ca. 20 Zellen lagen,
die von zwei bis drei concentrisch geschichteten Lagen umgeben waren,
oder das Centrum wurde nur von zwei bis drei Zellen gebildet Auch
an diesen Kugeln konnte man hyaline Degeneration beobachten, die in
Gestalt eines mehr oder weniger vollkommenen hyalinen Ringes auftrat,
in dessen Mitte dann die Zeichnung der Zellen undeutlich wurde, letztere
confluirten und so der Uebergang zu den homogenen glasizen Kugeln ge-
oeben war, die theilweise noch Schatten von Kernen erkennen liessen. An
den mit Himatoxylin behandelten Sechnitten zeigte sich im Centrum dieser
Kugeln die beginnende Verkalkung, die durch ihre intensive Firbung auf
fiel. Auch die ganz verkalkten Kugeln liessen fast stets noch eine deut-
liche concentrische Schichtung erkennen und waren umgeben von concen-
trisch um sie angelegten Zellen (Fig. 3). Von wverkalkten Gebilden fand
ich nur ronde Durchschnitte, nie ein Bild, das aunf eine andere als auf
Kugelform hiitte schliessen lassen.

An einer Stelle war der Optiens zur Hilfte getroffen (Fig. 4).
erschien in  Beriicksichtigung der vollkommenen Atrophie (ef. Emnkun*.
zeschichte) etwas wverdiekt. Von Arachnoidea oder Dura desselben war
nichts mehr nachzuweisen, die Pia erschien dicker als normal, in ihr lagen
zahlreiche Gefiisse mit theils verdickter Wandung, von ihr ausgehend zogen
fibrilliire Bindegewehsziige in Form: von korkzieherartig gewunﬂenen Striingen
in die Glia des atrophischen Opticus. Es liessen sich in den atrophischen
Nervenbiindeln Inseln von Tumorzellen erkennen; die kleineren von diesen
Inseln waren allseits von Glia umgeben, wﬁhrend die griisseren bis an das
bindegewebige Stiitzgeriiste heranreichten. Einzelne dieser im Allgemeinen
rundlichen Zellhaufen standen mit anderen in der Nahe liegenden in Ver-
bindung. Bs liess sich hier keine bestimmte Beziehung zu den Gefiissen
nachweisen und man geht wohl nicht fehl, wenn man annimmt, dass d:u!
Wucherang lings der afrﬂphlauhan Nervenbtindel mitten i dem Gliagm ;
stattgefunden ]mt und die grisseren Knoten erst secundir die umgeb
Bindegewebshalken erreicht haben. An der Peripherie dieser Zellcomp ‘u':'
Lunnte man concentriseh geschichtete Zellen wahrnehmen, die als fusserste



Schicht der auch hier hiinfigen Zellzwiebeln anzusprechen waren. Die

Weigert'sche Firbung auf markhaltige Nervenfasern war bei allen ans
der Orbita stammenden Schnitten negativ.

Intracranieller Theil.

An dem intracraniellen Theil konnte die Topographie an Serienschnitten
erkannt werden. Es wurde an der am meisten distal gelegenen Partie in
frontaler Richtung mit dem Schneiden begonnen; als nach etwa 70 Schnitten
der Opticus, der bei der Seetion weiter hinten als der Tumor durchschnitten
war, noch nicht auf der Schnitifliiche zu sehen war, wurde ein ea. 2 mm
dickes Stiick abgetragen, worauf bald der Opticusquerschnitt anf dem Durch-
sehnitt erschien.

Der Tumor lag zu beiden Seiten des Nervus optiens ziemlich gleich-
miissig entwickelt; er war 14 mm breit und 5 mm hoch und hatte den
atrophischen Nerven seitlich comprimirt (letzterer war hier 2 mm breit und
6 mm hoeh). Je weiter man nach hinfen kam, desto mehr sank der Tumor
zu beiden Seiten des Opticus ab, so dass dieser in ovaler Form iiber der
Geschwulst lag, mit der er nur durch einen von seinem am meisten lateral
gelegenen Ende herabziehenden Gewebsstrang verbunden war. Kurz vor
dem Chiasma war der Opticus ganz von dem Tumor getrennt; der Abstand
der beiden Optici von einander war hier 1 mm.

Die Pialscheide des Nerven war etwas aufgefasert und mit Leukoeyten
infiltrivt. Fs fanden sich in ihr Zellen von rundlicher biz langgestreckter,
recht verschiedener Form; sie enthielten goldgelbes Pigment und es waren
zuweilen dentlich Kerne darin nachzuweisen. Diese Zellen lagen aunch in
einzelnen der Biindel, die in den Opticus hineinzogen, doch nur in der
Peripherie des letzteren. Auch fanden sie sich in der Pialscheide des an-

- deren Optiens, in der dem atrophischen benachbarten Partie, die auch von

Leukoeyten durchsetzt war. Weiter hinten, wo der Tumor unten lag und
den Nerven freier liess, war die Pialscheide deutlicher gezeichnet. Im
Optieus trat das interstitielle Balkenwerk deutlicher als normal hervor, doch
liegs sich nicht bestimmt sagen, ob wirklich eine Neubildlung von Binde-
gewebsfasern oder nur ein durch Afrophie bedingtes Zusammendringen aunf
einen kleineren Raum vorlag. Zwischen den Bindegewebsbalken lagen die
atrophischen Nervenbiindel. Im Allgemeinen waren die Kerne der Glia
sehr spiirlich, wurden aber an der Uebergangsstelle des Tumors in den
Selmerven viel reichlicher, wihrend die Ausliufer der Gliazellen sich hier
weniger dicht verflochten, als im iibrigen Theil des Nervenguerschnittes.
In den atrophischen Biindeln lagen reichlich rundliche Kiorperchen, grisser
als Zellkerne, die sich nicht so intensiv fiirbten. Man konnte an ihnen

“eine deutliche Hiille, ja ofter in der Peripherie eine concentrische Schich-

tung erkennen. Sie lagen in der Glia, am Rande derselben oder in ihrer
niichsten Nihe im Bindegewebe. Von Kernen liess sich nichts an ihnen
nachweisen, Nach Beliandlung mit Jod gaben sie die typische Amyloid-
reaction und sind demnach mit Amyloidkirperchen identisch. Auch im ge-
gunden anderen Sehnerven fanden sie sich sehr zahlreich und sie sind sehon
dfter bei ilteren Individuen geschen worden [Greeff(22)]. Ferner fanden
gie gsich an dem Ependym des Gehirns und zeigten hier an einem Ende
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abgehende Fortsiitze der Kapsel, genau wie sie Leber (29, 30) abgebildet
hat. In der die beiden Frontallappen trennenden Spalte lagen einzelne
verkalkte Amyloidkirperchen; an Griisse (40 bis 160 g) iibertrafen sie die
anderen, zeigten Spriinge und firbten sich mit Himatoxylin tief blau. Mit
Jod gaben sie central typische Amyloidreaction, die bei Siurezusatz etwas
mehr in die Peripherie reichte. Eine Hiille war an den verkalkten Korper-
chen nicht zn entdecken. In den distal gelegenen Partien zogen die Binde-
gewebsbiindel von oben nach unten; der Sehnerv war durch den Tumor
etwas nach unten gezerrt und so schief getroffen. Weiter hinten erschien
in dem Opticus, dessen Gestalt wieder deutlich als Querschnitt zu erkennen
war, das Bindegewebszeriist in regelmiissiger Form. In ihm lagen Capillaren,
in denen einige Blutkérperchen zu erkennen waren; die Wandung war oft
verdickt und erschien auf dem Querschnitt als fein fibrillirer Ring; die
Endothelzellen waren dann stark verdickt und ihre Kerne sprangen ziem-
lich weit ins Lumen vor.

Beim Uebergang des Tumors in den Sehnerven sah man, dhnlich wie
am intraorbitalen Theil, doch nieht in grosser Anzahl, Haufen won Tumor-
zellen in den atrophischen Nervenbiindeln liegen; man konnte deutlich die
Druckwirkung auf die Glia, deren Faserverlauf sich den Contouren der
Zellhaufen anpasste, sehen. Auch zwischen den Bindegewebszellen, die
hier die Gefiisse reichlicher begleiteten, lagen Tumorzellen; man sah einige
in niichster Nihe des Tumors — kaum von ihm dureh die Glia getrennt
— im Bindegewebe liegen, doch liess es sich nicht mit Bestimmtheit ent-
scheiden, ob es sich um eine Propagation des Tumors entlang dem Binde-
gewebe des Opticus oder um eine Neunbildung von Stiitzgewebe, wie es
sich in dem ecompacten Tumor fand, handelte.

Dieser selbst war frei in die subduralen Lymphriiume gewuchert; nur
die am weitesten distal gzelegenen Schnitte zeigten in der Nihe des Opticus
eine Abgrenzung gegen diese Riume durch ginen diinnen Ueberzug von
Pialgewebe. Im Mlgememen zeigte dieser intracranielle Theil des Tumors
denselben Ban wie der muaurhltale und ich méchte nur kurz als Unter-
schied Folgendes hervorheben:

Das Bindegewebsgeriist war viel reichlicher, so dass es an einzelnen
Stellen das Parenchym iiberwog, und es war die hyaline Degeneration
deutlicher. An den Balken konnte man sehr gut die oben heschriebene
Zeichnung erkennen. Die Zellzwiebeln und die verkalkten Bildungen waren
etwas hiiufiger als in der Orbita, unterschieden sich aber nicht von denen
der letzteren.

Epikrise.

Was den klinischen Verlauf in unserem Falle anbetrifft, so ist
er gewiss ein hichst aussergewihnlicher. Willemer hat deshalb auf
die Moglichkeit einer Verwechslung mit entziindlichen Verfinderungen
hingewiesen, und andere Autoren sind ihm hierin gefolgt. Byres(10)
erwithnt ihn in seiner sehr ausfiihrlichen Literaturzusammenstellung
bei den unsicheren Fillen; Hhnlich Hussert sich Tailor(52), der sich




- direct in dem Sinne ausspricht, dass er Steffan’s Tumor als proli-
ferirende Perineuritis auffasse.

Indessen steht doch fest, dass auf Grund einer eingehenden
histologischen Untersuchung des enucleirten Auges die anatomische
- Diagnose auf ein Sarkom des Sehnerven gestellt worden war, und
- lediglich aus klinischer Beobachtung hergenommene Griinde gaben
zu Zweifeln an der Diagnose Anlass. Da nun der wichtigste Grund,
das Ausbleitben des weiteren Wachsthums der Geschwulst, seitdem
- weggefallen ist, wird man jetzt nicht mehr daran zu zweifeln brauchen,
- dass es sich schon anfangs um eine Tumorbildung gleicher Art ge-
handelt hat, wie zuletzt.

Man wird daher die ersten klinischen Symptome des Leidens:
- die Papillitis und den voriibergehenden Exophthalmus auf eine pri-
mire Tumorbildung beziehen und nicht eine Perineuritis annehmen,
die mit der spiiteren Tumorbildung nichts zu thun hat. Diese Tumor-
bildung muss allerdings friih zu entziindlichen Processen Anlass gegeben
haben, was aber bei Sehnerventumoren auch sonst beobachtet ist. Dass
damals die Diagnose auf Fibrosarkom gestellt wurde, wiihrend sich
- jetzt ein Endotheliom in typischer Form fand, kann auch nicht gegen
 das Zusammengehiren der beiden sprechen, da das letztere ja nur
eine Unterart des Sarkoms darstellt. Ferner geht aus der Beschrei-
bung des mikroskopischen Befundes nicht hervor, dass der Tumor
an Schnitten untersucht ist, so das manche typische Stelle, aus der
man vielleicht damals schon Endotheliom hiitte diagnosticiren kinnen,
der Untersuchung entgangen sein mag. Auch der aussergewdhnlich
lange Zeitraum, der verfloss, ehe das Recidiv auftrat, spricht nicht
gegen die Zusammengehirigkeit der beiden Tumorbildungen. Der
klinische Verlauf dieser Neubildung ist ja hiiufig ein langsamer. So
nahm die Protrusion in Dussausay’s (loc. cit) Fall wihrend sechs
- Jahren, in Ewetzky's(17) withrend acht Jahren zu; Szokalski(51)
- beschreibt einen Fall, in dem das Recidiv fiinf Jahre nach der Ope-
ration eintrat. Neumann (36) erwiihnt, dass in seinem Fall der
- Exophthalmus vor drei Jahren begonnen hatte. Byers iussert sich
ferner in dem Sinne, dass das Endotheliom die am langsamsten
wachsende sarkomatise Neubildung sei. Wenn man nun noch be-
riicksichtigt, dass der Tumor einige Zeit wachsen und eine gewisse
Grisse erreichen muss, ehe er Protrusio bulbi bewirkt, so wird uns
- die Frist von 25 Jahren nicht zu lang vorkommen. Auch bei an-
~deren Tumorbildungen am Sehorgan ist zuweilen ein #dusserst lang-
sames Wachsthum beobachtet worden, worauf Lieber und Krahn-



stéver (31) speciell fiir die Aderhautsarkome hingewiesen haben. Hs
unterliegt allerdings einiger Schwierigkeit, die klinischen Erschei- |
nungen in unserem Falle zu erkliven, der doch durch das Fehlen
eines dauvernden Exophthalmus und das Auftreten des entziindlichen
(3laukoms wesentlich von der bisher beobachteten abweicht. Sichel
(48) und v. Forster(19) geben zwar das Auftreten von Drucksteige-
rung an, doch ist diese nicht auf entziindliches Glaukom, sondern
auf eine directe Compression des Bulbus durch den wachsenden Tu-
mor zu bezichen. Man kann in unserem Falle wohl die recidiviren-
den intraocularen Blutungen als Ursache der Drucksteigerung an-
sprechen und so, wenn man zu einer gewissen Disposition seine Zu-
flucht nimmt, das in seiner Pathogenese noch so dunkle Glauknm
hier eher verstehen. '

Was die Diagnose des Tumors anbelangt, so haben wir es mlt
einem typischen Endotheliom zu thun. Das aus Bindegewebshiilk-
chen bestehende Geriistwerk, die Form und besonders die Anordnung
der Zellen, die zu den Zwiebelbildungen fithrt, und schliesslich die
hyaline Degeneration und die Kalkablagerung in diesen Gebilden,
alles das sind Bilder, die fiir die Endotheliome an den Hiillen des
Centralnervensystems charakteristisch sind. Einzelne Stellen stimmen |
genan mit den von Ribbert(40) gegebenen Abbildungen. Die reich-
lichen Blutextravasate erkliiren sich durch die Exenteration; die an-
deren kleinen rundlichen Gebilde sind als Gennuungspmducte anzuxi
sehen. ;

Das Stromagewebe des Tumors trat besonders am mtraurame}]an g
Theil gegeniiber dem Parenchym so in den Vordergrund, dass man
entschieden eine Neubildung des Stiitzgewebes in sehr ausgedehntem
Masse annehmen muss {Flg 2). Rlb]}'ﬂlt sagt ,,Dle bmdﬂgew:aln

talen Theﬂ unseres Tumors anzuwenden ist, doch miissen wir fi
den intracraniellen Abschnitt, wo doch die Duralscheide fehlt, eine
andere Erklirung suchen. Dass diese Striinge hier von dem vor-
deren intraorbitalen Theil des Tumors stammen, ist wohl nicht an-
zunehmen, da man den genauen Uebergang des Opticus in den Tumor
und die Bindegewebsstriinge auch in letaterem sieht; man ._,-:_
also annehmen, dass sie von den Endothelzellen gebildet werden
Zum grossen Theil bestand das Stroma — namentlich in der
Schiidelhihle — ja aus jenen breiten, im Centrum linglich gestre
hyalinen Balken, zu deren Erliuterung ich jetet iibergehe (Fig.

Es handelt sich hier offenbar um iihnliche Bildungen, wie
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Heinrich Miiller (35) und spiiter Leber (29) beschrieben und ab-
gebildet haben. Um ein centrales Fibrillenbiindel, das auf dem Liings-
schnitt feine Streifung aufwies, auf dem Querschnitt sich punktirt
zeigte, hatten sich andere Biindel herumgeschlungen. Dass diese
letzteren Biindel auch von fibrillirer Structur waren, lehrt die zum
Balkenverlauf senkrechte Streifung der einzelnen Segmente, in die
das Ganze scheinbar zerfiel, die aber durch die Spiralwindungen der
umschlingenden Faser hervorgerufen wurden. Es erkliirte sich auch
leicht das oben beschriebene Bild, wo ein diinnes Fibrillenbiindel
geitlich Anlagerungen erhielt, die erst freie Zwischenriiume aufwiesen
und sich spiiter beriihrten; hier war wohl das fiussere Biindel erst
steiler herumgeschlungen. Ob das Centrum einer solchen Bildung
auch von einer Capillare gebildet werden kann, liess sich nicht ent-
scheiden; in diesem Sinne iiberzeugende Bilder fanden sich nicht.
Zwar liess die hyalin degenerirte Wand der Gefiisse im Opticus
die feine concentrische Schichtung erkennen, doch konnte ich solche
auch in anderen Priiparaten sehen, die Herr Prof v. Hippel mir
freundlicher Weise zur Durchsicht iiberliess. Es handelte sich in
diesem bereits vor einiger Zeit von ihm verdffentlichten Fall (24)
um Tumoren des ganzen Nervensystems, die auch zahlreiche Psam-
momkugeln enthielten, und es zeigten hier viele Gefisse, in denen
noch reichlich Blutkirperchen zu sehen waren, in ihren Wandungen
genau dieselbe concentrische feine Schichtung, wie ich sie an meinen
Priiparaten fand. Allerdings sah ich nie etwas, was an die von mir
oben beschriebenen Liingsschnitte der hyalinen Balken erinnerte.
Das Zuriickweichen der Parenchyminseln von dem Stroma hat
schon Knapp (loc. cit.), und neuerdings wieder Tailor (loc. cit.) be-
schrieben und heide fassen es als arteficiell auf.
Was die Uebergiinge der Zellzwiebeln zu den Psammomkirpern
betrifit, so ist der gewihnliche Bildungstypus dieser in Duraltumoren
hiiufig beobachteten Kalkkugeln hier auch durch die einzelnen Sta-
dien zu verfolgen gewesen. Hyalin degenerirt erinnern sie ja wohl
an die Querschnitte der Balken, und war es so schwer zu entscheiden,
" als was man eine Bildung ansprechen sollte; doch gewdhnlich ent-
- schied die eventuell im Centrum gelegene feine Granulirung, oder
der Schatten eines Kernes in der hyalin degenerirten Masse in diesem
E oder jenem Sinne. Nie sah ich aber in Balken Ablagerungen von
- Kalk oder sonstige Verfinderungen, die die Annahme erlaubt hiitten,
dass auch sie an der Bildung der Psammomkugeln betheiligt seien.
- Was den Entstehungsort des Tumors anbelangt, so ist er nach
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den Untersuchungen von Flesch in den intraduralen Raum zu ver-
legen, wo die Endothelzellen den Ausgangspunkt bildeten. Die in dem
Opticus selbst gefundenen Zellnester sind secundér in ihn hinein-
gewuchert. Dass die Ausbreitung des Tumors nach hinten vor dem
Chiasma Halt gemacht hat, fand bereits Szokalski in seinem Falle.
Schon war diese Arbeit fast ganz zu Ende gefiihrt, als mir bei
Durchsicht von iilteren Priiparaten durch Zufall der Tumor unseres
Falles, den Dr. Steffan seiner Zeit schon veriffentlicht hat, in die
Hiinde fiel. Derselbe fand sich in der Sammlung unseres Instituts,
genan wie ithn Flesch beschreibt im Zusammenhang mit dem Bulbus,
Das Priiparat war wohl seiner Zeit Herrn Prof. Becker iiber-
sandt worden. Auch fanden sich noch gut erhaltene Schnitte vor,
die erkennen liessen, dass es sich um ein typisches, nur im Zwischen-
scheidenraum entwickeltes Sarkom handelte; auch die oben ansge-
sprochene Vermuthung, dass der Tumor seiner Zeit von Flesch nur
an Zupfpriiparaten untersucht worden sei, gewann an Wahrschein-
lichkeit, da man Stellen fand, an denen sich die Elemente schon zu
concentrisch geschichteten Liagen ordneten und den Beginn einer Zell-
zwiebelbildung erkennen liessen.

Fall IT.

Der Tumor dieses Falles wurde von Dr. Swanzy in Dublin Herrn
Prof. Leber geschickt, der die Liebenswiirdigkeit hatte, mich an der Unter-
suchung theilnehmen zu lassen.

Die Krankengeschichte ist folgende:

Laura H., 14 Jahre alt, wurde am 15. October in die Klinik a.nfgu-
nommen. Vor sechs Jahren begann eine Protrusion des linken Bulbus.
Die Patientin hatte im Auge nie Schmerzen, doech manchmal nach dem
Lesen und Arbeiten einen stechenden Schmerz im Kopf.

Jetzt steht das Auge 2% em weiter vor, als das rechte. Es ist nach
vorwiirts und etwas nach unten verdrﬁngt. Die Beweglichkeit des Bulbus
ist nach allen Richtungen, wenn auch in beschrinktem Masse, r“fr'
wenn die Augen geschlossen werden, bedeckt das obere Lid dan ken
Auges die Cornea ganz. Das Lid ist weder geschwollen, noch hyperiimis
Die Cornea ist normal; die Pupille reagirt auf divecten Lichteinfall nicht,
doch besteht eonsensuelle Reaction. Vollkommene Amaurose. Ophthalmo-
skopisch: Atrophie des Nervus opticus und Erweiterung der Retinalv
Bei der Palpation am iusseren Winkel ist kein bestimmter Tumor zu fithl
an anderen Stellen lisst sich eine Palpation nicht auaﬁ]hren, da ilel-'
aplel fest an den Orbitalrand stosst. :

Diagnosis: Myxosarkom des Nervus opticus.

2. November 1900. Operation. Der Rectus externus wird nah
- seiner Insertion durchsehnitten und der Bulbus nach innen rotirt.




- -.i—u*ﬂ'-""

T, WL E—fn- i g ks g LT

Tumor reicht bis nahe an den Bulbus heran; der Nerv wird mit der
Seheere hart an seinem Eintritt in den Bulbus durchtrennt; der Tumor
konnte jetzt aus der Orbita entfernt werden. Der Bulbus wurde in die
Orbita reponirt und die beiden Enden der Sehne durch Suturen vereinigt.
Die Heilung verlief unter leichtem Oedem der Conjunctiva und der Lider
glatt. Die Sensibilitiit der Cornea kehrte, so lange Patientin in der Klinik
war, nicht zuriick, Es trat noch zwei Mal leichte Infiltration der Cornea
anf, die bald nach Anlegung eines Verbandes wieder verschwand. Die
Patientin verliess das Hospital am 4. Jannar 1901. Der Bulbus hatte
seine normale Lage, war aber in keiner Richtung beweglich. Das obere
Lid bedeckte diec Cornea mit Ausnahme ihres unteren Randes. Die Nach-
richten, die man bisher von der Patientin erhielt, lauten befriedigend.

Bei der Exstirpation zeigte der Tumor eine glatte, glinzende Ober-
fliche, die als die finssere Scheide des Sehnerven anzusprechen ist. Der Tumor
war 3 em lang und 1%, bis 2 em breit an seinem dicksten Ende; er hatte die
Form eines Posthornes mit dem schmalen Ende nach dem Bulbus zu gelegen,

So weit der Bericht Dr. Swanzy’s.

VYon dem Tumor waren bereits Priiparate angefertict worden, so dass
er nicht mehr ganz, sondern in einzelne Stiicke zerlegt hier ankam. Setzte
man die einzelnen Stiicke wieder zusammen, wie sie nach der Schnittfliiche
zusammen gehorten, so erhielt man einen von einer diinnen fibrisen Scheide
iiberzogenen Tumor von kegelfrmiger Gestalt, der genau dieselbe Form
zeigte, wie sie oben als typisch fiir die Sehnerventumoren beschrieben ist.
Der eine Querschnitt entspricht wohl dem dicksten Theil des Tumors und
betriigt 30 mm. Der andere Querschnitt des Opficus ist nicht erhalten, da
auf dieser Seite ein Stiick herausgeschnitten ist. Die breite Schnittliche
ist in der Mitte etwas eingesunken und die betreffenden Theile der Ge-
schwulst locker, so dass sie sich leicht mit der Pincette hervorziehen lassen.

Mikroskopischer Befund.

Es wurde ein Stiick geschnitten, das quer durch den ganzen Tumor
ging, so dass beide Seiten der Duralscheide mitgetrofien waren, und zwar
in der Richtung, die dem Verlauf des Tumors resp. des Sehnerven ent-
sprach. Es stammte dieses Stiick von dem breiteren Ende des Tumors,
das vermuthlich als Schnittfliiche bei der Operation anzusprechen war.

Die Duralscheide war nicht verdickt, nur an dem, dem hinteren Ende
des Tumors entsprechenden Theile etwas zuriickgezogen und umgeschlagen;
nach aussen von ihr lag etwas Fettgewebe, von reichlichen Haemorrhagien
durchsetzt. An dem Tumor konnte man leicht zwei Theile unterscheiden,
deren Grenze ziemlich in einer geraden Linie und parallel der Duralscheide
verlief und von denen der eine breitere reichlich mit Kalkkirperchen durch-
setzt war. Der Uebergang von der Scheide zn dem Tumor war anf beiden
Seiten etwas verschieden. In dem von Kalkkirpern freien Theil war die
fiussere Scheide nur durch einen schmalen, mit Endothel ausgekleideten Spalt
von dem Tumor getrennt und man konnte in dem der Duralscheide am

- miichsten liegenden Theil ein breites Biindel Bindegewebsfasern sehen; je

1

mehr man in den Tumor kam, desto spiirlicher wurden die Bindegewebs-
ziige, die der Dura im Allgemeinen parallel verliefen. Sie waren besonders
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deutlich zu sehen, wo der Tumor iiber die rvetrahirte Duralscheide etwas
hervorgequollen war und die Biindel dadurch dichter erschienen. Manche
dieser Biindel schlossen Gefiisse ein. Auch an der anderen Seite — der
Begrenzung des kalkhaltigen Theiles gegen die fiussere Scheidle — fanden
sich parallel der Scheide verlaufende Ziige von zellreichem Bindegewebe,
doch wiesen sie zwischen sich zahlreiche Hohlriume auf, die hie und da
mit Endothel ausgekleidet waren; auch durch die Hohlriiume sah man ver-
hindende Zellziige laufen, ebenso von der iiusseren Scheide einzelne, die
den subdural gelegenen Raum iiberbriickten. Obgleich aunch auf dieser Seite
das Bindegewebe mit Tumorzellen durchsetzt war, erschien doch die Ab-
grenzung hier schiirfer. §

Die Structur des Tumors war ziemlich gleichmiissiz; man sah rmah
lich runde Kerne, die sich gleichmiissiz und ziemlich intensiv firbten. Die
Zwischensubstanz zeigte eine feine Streifung, die sich mit Eosin gut firbte
und im Grossen und Ganzen dem Opticusverlanf parallel ging. Neben den
rundlichen Kernen fanden sich auch etwas mehr ovale, die aber die Farbe
ebenso annahmen und in der Structur auch keinen Unterschied erkennen
liessen. Oft konnte man nachweisen, dass da, wo die Lingsstreifung der
Zwischensubstanz deuntlich war, die ovalen Kerne vorherrschten, wiihrend
auf quer getroffenen Biindeln die runde Form erschien. i

An dem nach dem Foramen opticum zu gelegenen Theil des Tnmm
war der Uebergang vom kalklosen Theil in den kalkhaltigen durch nichts
gekennzeichnet, in dem bulbuswiirts gelegenen Theil wurde die Grenze
dargestellt durch einige Ziige von zellreichem Gewebe, dessen Kerne s -|=.._
nicht so dunkel f.u*bten, wie die Tumorzellen, und etwas linglicher
sie firbten sich nach van Gieson roth. Nach der Zone hin, wo der Ueber -
gang nicht mehr so priignant war, lagen zahlreiche Gefiisse und ainm]na
wohl operativ entstandene -— Haemorrhagien in dem abtheilenden Gey

Der die Kalkkiirper enthaltende Theil hatte dieselbe Gmnﬂstm
wie der oben beschriehene kalklose; es fanden sich in ihm aber zahlreic
Riiume, die mit einer glasigen homogenen, mit Himatoxylin sehwach blan
gefiirbten Masse erfiillt waren; diese waren nicht immer scharl gegen
Gewebe abgegrenzt, sondern dies war in der Umgebung aufgelockert
dass die Zellstruetur sich hier etwas deutlicher darbot. Man sah oft s
lange Ausliufer, die zuweilen etwas gedreht waren, und sich besonders
mit Eosin stark geffithten Priiparaten gut erkennen liessen. Die homo
Masse fiirbte sich mit Thionin rithlich; die Gefisswiinde fiirbten sich
violett, ebenso auch die Iialkkﬁrpar und einzelne Bindegewebsstriinge;
Alkohol schlug sofort die Farbe in blau um. Man muss also wohl
nehmen, dass Gefiisswiinde, Bindegewebe und Kalkkérperchen auch von (
_]ed[:uml!a mueinhaltigen Masse durchsetzt waren.

Die oben erwiihnten Kalkkirper fanden sich sehr sahimmh
in dem Gewebe zerstrent (Fig. 5).  (Vorhin sprach ich von einem
haltigen und einem kalklosen Theil; es muss dies insofern eine kleine
schriinkung erfahren, als auch im letzteren ganz vereinzelte Kalkbil
sich fanden, die sich in nichts von den anderen unterschieden.) Sie
von ganz verschiedener Form und Griisse, meist rundlich, mit druses
Appositionen und dadurch unregelmiissiger gestaltet. In den nicht entl
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Schnitten waren sie zuweilen aus dem Gewebe herausgelist oder hatten
sich wverschoben. Die Struetur war in diesen Sehnitten nicht genau zn
sehen, die grisseren fiirbten sich in der Peripherie mit Hiimatoxylin tief
blau, central mehr violeit, die kleineren in ihrer ganzen Ausdehnung tief
blan. Es wurden Stiicke des Tumors vor der Einbettung mit 5% Tri-
chloressigsiiuse entkalkt und ein schon eingebeitetes Stiick, wie Ernst(16)
es filr entkalkte, wieder hart gewordene Schnitte empfiehlt, mit alkoholi-
schem Ebener’schen Gemisch behandelt. DBeide Methoden lieferten gleich
gute Resultate, und es war hier sowohl die Structur der Kirper, als aucl
ihre Lage im Gewebe besser zu studiren. Die kleinsten Partikelchen von
Kalk, die sich fanden, waren etwa ein Iinftel so gross, wie die Zellkerne
des Tumors. Sie lagen mit anderen, von denen einige die Grilsse eines
Zellkernes erreichten, zusammen; eine Beziehung zu den Zellen liess sich
nicht wahrnehmen, auch waren sie meist in jene oben beschriebenen Riume,
die ein homogenes Ausschen boten, eingelagert. Die grisseren waren selten
genau rund, sondern gewihnlich etwas oval und zeigten eine concentrische
Schichtung, die unregelmiissig ausgebildet war, so dass ein Ring nicht die
ganze Peripherie umfasste und so buckelformige Auswiichse hervorrief; im
Centrum lag dann eine kleinere hellere Stelle, die eventuell aueh concentrisch
geschichtet war. Es legten sich auch mehrere Kalkkirper an einander und
bildeten ovale his linglich ausgezogene Formen oder dicke Klumpen, in
denen dann mehrere der hellen Stellen zu sehen waren. Dureh ein solches
Aneinanderlegen kam es aueh zu stachelfdrmigen Bildungen.

An den Gefiissen fand sich gleichfalls Verkalkung; an melireren war

ganze Wand dieser Veriinderung anheim gefallen, unﬂ es liess sich dann
kem& Struetur oder Sehichtung in {Iem Kalkrohr, das mit gut erhaltenem
Endothel ausgekleidet war und in dessen Innerem rothe Blutkirperchen
lagen, erkennen. Waren solche Gefiisse anf dem Lingsschnitt getroffen, =o
imponirten sie als Spiesse und Nadeln, die bisweilen am Ende leicht aunf-
gefasert waren. Ferner fanden sich Uebergiinge bis zu ganz verkalkten
Gefiissen. Aunf Schnitten des Tumors, die senkrecht zum Verlauf des Op-
tiens gefilhrt waren, sah man mehr Querschnitte von Gefiissen und alle

~Stadien der hyalinen Degeneration bis zur vollkommenen Verkalkung, die be-
- sonders gut an van Gieson-Priiparaten zu erkennen waren, in denen sich

die dunkel gefiirbten Kalkpartikel von dem lenchtenden Roth schén ab-

hoben. Es konnten sich aueh die rundlichen Kalkkiérper in die Gefiisswand

einlagern und so einen Kalkmantel um die Gefiisse bilden; es liess sich

- aber in diesem Falle stets noch eine concentrische Schichtung der einzelnen

den Mantel bildenden Korperchen erkennen, so dass man sie gut von der

~ oben geschilderten l\a!mgﬂn Metamorphose der Gefisswand direct unter-
- seheiden konnte.

Was die Benehungeu des Gewebes zu den Kalkkirpern betrifit, so

bot dieses keine Veriinderungen in der Niihe derselben; nur bei den grisseren
- war es manchmal etwas zuriickgewichen, etwas aufgelockert und erschien

weitmaschiger, ebenso wie in der Umgrenzung der mit der homogenen
Masse angefiillten Riume. Es zogen dann wohl einzelne der langen Zell

- auslinfer nach den Kalkkiorperchen hin und legten sich an sie an, doch nie
- war ein Eindringen in diese oder sonst eine organische Verbindung mit



denselben nachzuweisen, ebenso wie in den Kalkkirpern, abgesehen natiir-
lich von den Geffissverfinderungen, sich nie etwas fand, was auf eine cellu-
lire Grundlage derselben hiitte schliessen lassen.

Zum Schlusse sei noch erwiihnt, dass bei den nicht entkalkten Schnitten
dureh HC-Einwirkung Gasentwicklung entstand, sowie, dass bei allen Schnitten
die Firbung auf markhaltize Nervenfasern negativ war.

Zupfpriparate.

Es wurden an dem breiteren Ende des Tumors einige Fetzehen heraus-
gezogen, zerzupft und nach verschiedenen Arten gefirbt, Es zeigte sich,
dass die Geschwulst ans ungemein langen Faserzellen bestand, deren Aus-
liufer leicht fiir Bindegewebsfasern gehalten werden konnten,

Die Zerzupfung gelang nicht so gut, wie am ganz frischen Object,
doch fanden sich in allen Priiparaten Fasern noch in Verbindung mit einem
kernhaltigen Mittelstiick, das zuweilen schmal, zuweilen breiter war und
dann eine leicht kirnige Structur zeigte. Manchmal gingen von demselben
auneh mehrere Fortsiitze aus.  Die Ausliufer firbten sich mit Thionin nicht,
wiihrend die Kerne diesen Farbstoff annahmen. Mit Siurefochsin wurde
eine Firbung der Fortsiitze erreicht. An einigen langen Faserzellen sah
man auch varicise Anschwellungen, die mit Carbolfuchsin schiin gefiirbt
waren; auch lange spiralig gedrehte Fortsiitze fanden sich. Eine Naech-
firbung mit Orange nach Himalaun fiel fast ganz negativ aus; Nigrosin-
firbung nach Carbolfuchsin fiirbte die Fasern schlecht, wiihrend echtes
Bindegewebe sich gefirbt hatte. Hie und da hatten d.w Faserzellen auch
etwas Firbung angenommen, an anderen Stellen trat nur wenig Fuchsin-
firbung auf.

Auch in diesen Priiparaten war eine Beziehung der Zellen zn den
Kalkkérpern nicht nachzuweisen. )

o ey

Epikrise. .

Da die klinischen Erscheinungen des Falles nichts besonderes
bieten, gehe ich gleich zur Erliuterung der anatomischen Untemuchung ]
des Tumm'a iiber.

Es handelt sich um eine wohl nicht rein e:xat:irpirl;e, intradural
gelegene Neubildung am Nervus opticus.

Die Lage des Sehnerven in dem Tumor tritt nicht deutlich her- :
vor. Die mit Kalkktrpern durchsetzte Partie ist jedenfalls — eben
wegen ihres reichlicheren Kalkgehaltes — als die iltere aufzufassen,
von der die andere kalklose ausgegangen ist. Dass die innere Scheide
an dieser letzteren nicht mehr nachzuweisen ist, kann uns nicht wun
dern, da ja oft ein Schwund derselben constatirt ist. :

In dem bulbuswiirts gelegenen Theil fanden sich zwischen dem
beiden Abschnitten des Tumors Ziige von Bindegewebe, die wohl als
Reste der Opticushegrenzung anzusprechen sind; letztere fehlt cerebral-
wiirts vollkommen und es wird deshalb hier wohl die Durchbruchs-
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- stelle des Tumors durch die Pia, in welcher Richtung der Durchbruch
auch stattgefunden haben wmag, zu suchen sein.

Grossere und kleinere, mit einer homogenen Masse ausgefiillte
Riiume sind ein sehr hiiufiger Befund bei Opticustumoren. Willemer
(loc. cit.) spricht, als er sie erwiihnt. von Schleimgewebe. In den
neueren Publicationen sind die Auffassungen iiber die Natur dieser
Bubstanz getheilt; so fasst Delius (loc cit.) sie in seinem Falle als
~ eiweisshaltiges Transsudat auf, withrend Ruschhaupt (loc. eit) sicher
Mucin nachwies. Letzterer erhielt bei Behandlung mit Thionin roth-
violette Fiarbung, die durch Alkohol verschwand, durch Anilinél-
Xylol sich aber conserviren liess; erstere Reaction konnte ich be-
- gtiitigen, withrend die Conservirung in Anilingl-Xylol mir nicht ge-
lang. Bei Delius war die Thioninreaction negativ.

In diesen Riumen sah man hiufig die Kalkpartikelchen liegen,
die kleinsten nur mit stiirkster Vergrisserung eben zn erkennen.
Daraus, sowie aus dem Verhiiltniss zu dem umgebenden Gewebe,
geht wohl schon hervor, dass es sich nicht um eine Entstehung aus
Tumorzellen handeln kann, sondern dass wir es mit freien Conere-
tionen zu thun haben. Auch entsprechen sie morphologisch ganz
den von Semi Meyer(33) beschrichenen Kirperchen der Zirbeldriise,
- die dieser auch als Concretionen auffasst, und die mit der hier vor-
liegenden Bildung die feine Schichtung, die buckelartigen Erhebungen,
eine bis zur Peripherie gehende Verkalkung und den Mangel der
den Gebilden anliegenden concentrisch geschichteten Zellen gemein-
sam haben. Sie sind demnach in ithrem Wesen ganz anders aufzufassen,
als die Psammomkugeln, die bei Fall T beschrieben sind (Fig. 3),
und die dem von Semi Meyer beschriebenen zweiten Typus ent-
sprechen. Dieser Autor giebt an, dass die normalerweise in den
Aderhautgeflechten vorkommenden Sandkiorper sich in gleicher Struc-
tur nur in den von den Hiillen des Centralnervensystems ausgehenden
- Tumoren wieder finden, wihrend die den Zirbelkirpern gleichenden
in anderen Tumoren und Entfziindungsherden zuweilen vorkommen.
Es scheint dies jedoch nicht durchweg richtig zu sein, da kiirzlich
Witkiewiez (57) auch in einem Psammocarcinom des Ovariums die
Entstehung der Kalkkugeln auf celluliirer Basis nachwies.

Wiihrend die Kalkkugeln, die aus Zellzwiebeln hervorgehen, in
den Endotheliomen des Sehnerven schon hiiutig beschrieben sind, und
auch Verkalkungen, die von Gefiissen entsprangen, fand ich eine Be-
merkung iiber Concretionen auf nicht celluliirer Basis in Opticus-

tumoren in der Literatur nicht. Sie sind den Befunden von Acker-
3
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bt Status praesens: Links ausgesprochener Exophthalmus. Beweglich-
‘keit nach allen Seiten frei. Keine Doppelbilder. Kein Tumor palpabel.
Links directe Pupillarreaction vorhanden, aber triiger als die consensuelle.
Ausgesprochene Papillitis links. Papille prominirt miissiz. Grenzen ver-
waschen. Venen erweitert und geschlingelt.

Rechis 8. — % Links 8. = %..

Diagnose: Tumor nervi optici.

25, 1II. Befund nicht wesentlich veriindert, links 8. = %...

14, VI. Aufnahme in die Klinik.

Status praesens: Wollgenihrter Junge. Links ausgesprochener Ex-
ophthalmus. Bulbus nach vorne und etwas nach oben vorgetrieben, Lid-
spalte rechts 8 mm, links 10 mm beim Blick gerade auns. Exophthalmus
vom Orbitalrand gemessen 18 mm, Lidschluss gut. Keine Verfiirbung der
- Lider, keine Venenektasie. Tension normal. Kein Tumor zu palpiren.
- Motilitiit gut. Pupillarrection wie oben.  Ophthalmoskopiseh: Medien klar,
- die Papille ist pilzférmig hervorgetrieben, ihre objective Refraction betriigt
<+ 6D. Die Grenzen der Papille sind gleichmiissiz verwischt. Sie selbst
leicht gran verfirbt. Die Arterien normal, die Venen erweitert. Die Re-
fraction der Umgebung der Papille ist .- 2D. Nirgends im Augenhinter-
grund Pigmentirungen oder sonstige Abnormititen.

Links 8. = Fingerzihlen in 4 m.

Rechis 8. = ;.

15. VI. 1901. Links osteoplastische Resection der Orbitalwand nach
Kronlein. 6 em langer Sehnitt am Orbitalrand, der blossgelegt wird.
~ Durchmeisgelung der Knochen bis zur Fissura orbitalis inferior.  Haut-
knochenlappen wird herausgeklappt. Periorbita quer durchtrennt. Tumor
liigst sich palpiren. Bei Rotation des Bulbus nach innen wird er dentlich
- gichtbar. Er ist mit dem Bulbus durch einen posthornartiz gekriimmten
Theil des Nervus opticus, der nieht verdiekt ist, verbunden. Die Hihe
der Krilmmung sieht etwas nach unten und aussen. Der Opticus wurde
hart am Bulbus durchschnitten; dann am Tumor entlang in die Orbita
vorgegangen und der Tumor quer durchivennt. Die Palpation ergab, dass
der hintere Theil der Orbita noch ganz mit Tumormassen ausgefiillt war,
die sich auch am Foramen opticum weiter fortsetzten; da so eine Radieal-
operation unmdéglich war, wurde der Muskel zusammengeniihit und die Wunde
- geschlossen.  Verband.

Ophthalmoskopischer Befund direet nach der Operation:

Arterien fadenformig diinn, Venen miissig und verschieden stark ge-
fiillt. DPapille blass.

Mit Ausnahme einer am fiinften Tage nach der Operation auftretenden
leichten Cornealaffection und einer am neunten Tage aufiretenden Tem-
peratursteigerung, fiir die keine Ursache aufzufinden war (keine Meningitis-
symptome) und die nach einigen Stunden wieder versehwand, verlief die
Heilung glatt,

6. VII. Wundheilung beendigt. Keine auffiillige Deformitiit des KKnochens,
am Husseren Orbitalrand nur ein wenig Verdickung. Ptosis, doch kann
das obere Lid ein wenig gehoben werden. Bulbus absolut unbeweglich,
frei von Injection, nur aussen in der Nihe der Operationsstelle ist die

Hi‘
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Conjunetiva ein wenig injicirt. Sensibilitit der Lider und der Umgebung
des Auges erhalten, der Bulbus selbst ist aniisthetisch. Cornea zeigt noch
einen Rest von Triibung, in Gestalt eines horizontalen, der Lidspalte gegen-
iiber liegenden Streifens, mit ausgebreitetem Hof einer zarteren Trilbung,
die das ganze Pupillargebiet einnimmt, sich aber gut durchlenchten lisst.

Ophthalmoskopischer Befund.

Papille graurdthlich und unregelmiissig begrenzt, Netzhautvenen stark
ausgedehnt.  Arterien fadenformig. In der Gegend der Macula eine sehr
ausgedehnte weisse wolkige Triibung, die etwas in Falten gelegt ist und
weit in den Glaskirperranm hervorspringt; auf derselben ausgedehnte Netz-
hautgeffisse; peripher von derselben erscheint die Retina nur leicht getriibt,
auch ist eine ausgedehnte Veriinderung des Pigmentepithels zu erkennen;
Entfiirhung mit etwas Pigment dazwischen. Vena temporalis superior ist
besonders stark geschlingelt und zieht auf der weiss getriibten und ge-
falteten, ziemlich stark pigmentirten Retina unter vielfachen Schlingelungen
hin. Nasal von der Papille erscheint die Ketina in der Breite von 2 bis
3 P D zuniichst durchsichtiz, dann folgt eine sehr ausgebreitete, ein Stiick
eines Ringes bildende Netzhauttritbung von fhnlicher Beschaffenheit wie in
der Gegend der Macula; Netzhautgefiisse ziehen gleichfalls dariiber hin, die
Prominenz ist aber etwas geringer; die Breite der weiss getriibten Zone
betriizt mindestens 6 PP D. '

Nach der Peripherie hirt sie mit einzelnen Ausliufern, die den Netz-
hautgefiissen folgen, auf; hier siecht man wieder feinere Pigmentanflagerungen.
(Gerade nach unten zu fehlt eine entsprechende Triilbung, dagegen treten
hier wieder sehr ansgesprochene confluirende Pigmentflecken auf. Dagegen
erstreckt sich die Verfinderung auf der temporalen Seite unterhalb der Pa-
pille auch etwas anf den werticalen Meridian hiniiber, greift aber nicht
wesentlich auf den nasalen Netzhauntabschnitt iiber.

Entlassen am 6. VII,

Patient stellte sich in der folgenden Zeit noch ofter vor.

27. VIL.  Ophthalmoskopisch.  Papille sehr undentlich zu sehen; die
weissen Massen in deren Umgebung bedentend weniger, prominiren aber
besonders in der Maculagegend noch stark in den Glaskorper. Gleich nach
unten von der Papille auf weisslichem Grunde offenbar neugebildete Gefiisse
in der Retina. Temporal und unten Netzhautgefisse auf weite Strecken
hin unterbrochen. In der Peripherie kommen iiberall ausgedehnte Verfiir-
bungen und Pigmentfleeken zum Vorschein; Cornealuleus mit Hinterlassung |
einer horizontalen Narbe geheilt. '

Bulbus noch ganz aniisthetisch, Lider aber gut empfindlich.

Der kleine Patient stellte sich in der folgenden Zeit noch einige Male
wegen einer leichten Keratfitis, die unter entsprechender Behandlung schnell
wieder zuriickging, bei uns vor. Leider war eine ophthalmoskopische Unter-
suchung wegen der Epithelunregelmiissigkeiten auf der Cornea nicht mehr
zu machen; man erhielt nur einen weisslichen Reflex aus der Tiefe. ,

Die Ptosis hat sich entschieden verringert, so dass das Auge ohne
Aufforderung und ohne Anstrengung des Frontalis fast so weit, wie das
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- linke gebfinet wurde; auch der Rectus superior und inferior, sowie der

Trochlearis liessen wieder geringe Funetionen erkennen.

s Der Bulbus wie bei der Entlassung noch immer etwas prominenter,
als der der anderen Seite, doch liess sich eine Zunahme der Protrusion bis

zu der letzten Vorstellung am 20. November 1901 nicht nachweisen.

Besehreibung des Tumors.

Auf der Durchschnittsstelle der Operation war der Tumor 17 mm
dick; in ihm lag etwas excentrisch der Sehnerv. Auf dem Durchschnitt
unterschied man sehr deutlich zu finsserst die stark ausgedehnte, aber nur
miisgig verdiinnte Duralscheide, zu innerst den von der Pialscheide um-
gebenen, anf 7.5 mm verdickten Sehnervenquerschnitt, und zwischen beiden
den ganz von Tumormasse ausgefiillten, stark erweiterten Intervaginalraum.
An dieser Tumormasse konnte man Parenchym und Stroma untersclieiden,
die beide in ziemlich gleicher Menge vorhanden waren. Das Gewebe war
nicht fiberall eompact, sondern wies hie und da kleine Rinme auf, die
- theilweise mit einer homogenen, geronnenen Masse erfiillt waren; diese fiirbte
sich mit Eosin schwach rosa, mit Thionin war keine Violettfiirbung zu er-
zielen und es liegt demnach kein Mucin vor.
Das Stroma des Tumors bestand aus dicken Balken fibrilliren Binde-
gewebes, die theilweise sehr zahlreich waren. Sie nahmen nach van Gieson
behandelt nicht eine homogene Firbung an, sondern fiirbten sich nur zum
Theil lenchtend roth (Fig. 6), zum Theil gelblich braun, welch letztere Farbe
die vorherrschende war; hinfig war der mittlere Theil eines Balkens roth
gefiirbt; stets liess sich deutlich eine fibrillire Lingsstreifung erkennen.
Dieges Balkennetz hing mit der Duralscheide lose zusammen und war nur
stellenweise durch einzelne Bilkchen fester damit verbunden, wiilhrend es
sich nach innen zu direct in das Balkenwerk der inneren Scheide fortsetzte;
es gab sich dadurch als stark hyperplasirtes arachnoideales Balkenwerk zu er-
kennen, wiihrend die in den Maschen enthalienen Zellen einer Wucherung des
diese Balken bedeckenden Endothels zugeschrieben werden konnten. Die Bilk-
chen waren bald dichter gedriingt und nur von einer einfachen, mehr oder
minder eontinuirlichen Schicht abgeplatteter Zellen bedeckt, bald waren die
Zwischenriinme grisser und dann von dicken Massen etwas lose an ein-
ander liegender Zellen eingenommen. Die Kerne waren rundlich oder lings-
oval; ibr Cytoplasma war deutlich granulirt und liess mehrere Kernkirper-
ehen erkennen. In den Bindegewebsbalken zogen grissere Gefiisse.
_ Die innere Scheide des Nerven war etwas verdickt und es fanden
sich Tumorzellen in gleicher Weise wie in das Gewebe der Arachnoidea
eingelagert. Die Dickenzunahme des Nerven war sowohl durch Verdickung
der Bindegewebsbalken als auch der Nervenbiindel bedingt. Die Binde-
gewehsbalken waren bedeutend stirker als normal; sie boten nicht das
regelmiissige Bild, das am normalen Opticus sich findet, sondern ihre Dicken-
zunahme war ungleichmiissig (Fig. 6), sowie auch die einzelnen Felder der
Nervenbiindel verschieden gross waren. An den Bindegewebshalken liessen
sich, ebenso wie an den Balken des Subduralraumes, bei der van Gieson-
Firbung rothe und gelblichbraune Stellen an den Balken unterseheiden. In
flen Balken oder neben ihnen, an die Nervenbiindel stossend, lagen Tumorzellen







~ woraus wieder deutlich hervorgeht, dass ein Nerv makroskopisch normal

dick sein kann und in seinem Subduralraum doch eine Tumorwucherung
‘stattgefunden haben kann.

Direct hinter dem Bulbus zeigten sich in den Centralgefiissen gut er-
- haltene rothe Blutkirperchen, was ja, da der Blutkreislauf in der Retina
~ nach der Operation unterbrochen war, mit den Postulaten Schlodtmann’s
(loe. cit.) iibereinstimmt.
Die Zupfpriiparate zeigten Zellen, die neben ihrem Kern nur einen
schmalen Protoplasmaleib hatten, der zuweilen einizge kurze Ausliufer abgab.
; Neben diesen sah man auch lange Faserzellen, die den typischen
Zellen der Opticustumoren sehr fihnlich sahen: sie fanden sich sowohl im
Zwischenscheidenraum als auch im Nerv selbst. Es waren die Zupfpriipa-
rate sehwer herzostellen und es kam woll daher, dass sieh nicht mit voller
Bestimmtheit ihre Identitiit mit den frither beschriebenen Elementen der
Opticustumoren nachweisen liess.

Epikrise.

Es besteht wohl kein Zweifel, dass dieser Tumor mit den als
Typus der Sehnervengeschwulst beschriebenen Sarkomen iiberein-
stimmt. s wiire demnach sein Ursprung im Intervaginalraum zu
suchen. Man miisste alsdann die Verdickung der Bindegewebsbalken
des Opticus und die Gliawncherung als secundiive Erscheinungen an-
- sprechen. Es wiire dann das nach van Gieson roth gefiirbte als
das urspriingliche Geriist, und das gelblichbraun gefiirbte als frisch
- gewuchert anzusehen (Fig. 6). An und in den Bindegewebsbalken
und an den Nervenbiindeln lagen Kerne, die den Tumorzellkernen
des Intervaginalraumes glichen und von denen nicht leicht zu ent-
scheiden war, ob sie zu dem verdickten Stiitzgewebe gehibrten oder
nicht. Andererseits liessen diese Kerne von den Gliazellkernen sich
nicht scharf trennen, besonders da, wo letztere lings getroffen waren
und an den Stellen, an denen das Gliagewebe durch zwei sich
- niibernde Bindegewebsbalken eingeengt wurde (Fig. 7). Auch schien
die Gliawucherung fiir eine einfach secundire ziemlich stark, und
die bedeutende Dickenzunahme des Nerven bis zu 7,5 mm, die durch
- Verdickung der Bindegewebsbalken und der Nervenbiindel bedingt
war, ist durch die Annahme schwer zu erkliren.

Wenn man nun versuchen wollte, den Ausgangspunkt in die
~ Glia zu verlegen — ausgehend von der Aehnlichkeit der Zellkerne,
- — so spricht doch verschiedenes dagegen. Vor Allem ist die Fel-
~ derung der Nervenbiindel doch zu regelmiissig, die Function der Nerven
zu gut erhalten, und es liess sich dann der Bau des Tumors im
~ Intervaginalraum, der doch gar nicht die Structur eines Glioms auf-
weist, nicht erkliiren. :
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Erklirung der Abbildungen auf Taf IV u. V, Fig. 1—8.

Fall L

Fig. 1. Stromabalken aus dem Tumor, die eine zu ihrer Verlaufsrichtung senk-
rechte Segmentirung und eine feine Langsstreifung des centralen Theiles er-
kennen lassen. (Etwas schematisirt.) Vergrisserung: Immersion.

Fig, 2. Ziige hypertrophischen Stromagewebes theilen den Tumor in verschieden
' e Riume, in denen die Parenchymzellen liegen, die sich hie und da zu
Zellzwiebeln zusammenlegen; aus letzteren werden nach hyaliner Degeneration
und Kalkablagerung die Psammomkirner. Himatoxylin-Eosin, Vergriisserung:
Zeiss. Ocul. 2. 1'ﬁhj«zu::t AA.

Fig. 8. Stirkere Vergrisserung der Psammomkirner, die concentrische Schich-
tung zeigen, welche gleichmissig um die ganze Peripherie geht; ein Psammom-
korn ist umg';ehen von concentrisch angelagerten Zellen. Vergrisserung: Seibert.
Ocul. 1. Object V,

: -Fi% 4. Wueherung des Tumors im Nervus opticus, Wihrend die kleineren

ellhaufen des Tumors mitten in den atrophischen Nervenbiindeln liegen,
reichen die frbaaaran an das bindegewebige Stiitzgeriiste heran, Eine Be-
ziehung zu den Gefiissen liisst sich nicht erkennen. Himatoxylin-Eosin. Ver-
grisserung: Zeiss. Ocul. 4. Object AA.

Fall II,

Fig. 5. Im Gewebe regellos zerstreut liegen zahlreiche Kalkkdrper, von ver-
schiedener Grosse. Schon die kleinen lassen Schichtung erkennen. Ven den
grosseren ist das Gewebe etwas zuriickgewichen. Die Schichtung ist unregel-
missig, indem ein Ring nicht die ganze Peripherie umfasst, sondern drusen-
artige Appositionen und buckelartige Auswiichse hervorruft. Eine Beziehung
der Kalkktrper zu den Zellen ist nicht nachzuweisen. — Entkalkt in 5%/, Tri-
chloressigsiiure. Vergrisserung: Zeiss. Ocul. 4. Object AA.

Fall IIL

Flg 6 In die Maschen des stark hyperplasirten arachnoidealen Balkennetzes
nden sich die Tumorzellen eingelagert. Die Balken sind nach van Gieson
gefirbt, ebenso wie die ungleichmiissig verdickten Bindegewebssepta des Nerven
gelb und roth. Die Pialscheide ist leicht verdickt; in sie eingelagert finden
gich Tumorzellen. Den Bindegewebsbalken des Nerven sind Zellen in endo-
t&;l&rrigim Typus anfgelagert. van Gieson. Vergrosserung: Zeiss. Ocul. 4.
ject a*. -
Fig. ':'II Andere Stelle ans demselben Priiparat wie Fig. 6. Eine Bricke Glia-
ﬁwehe, die zwei atrophische Nervenbiindel mit einander verbindet, weist zarte
ngsstreifung und ovale Form der Kerne auf. In und an den Bindegewebs-
balken des Nerven liegen Zellen, von denen sich nicht mit Bestimmtheit sagen
liisst, ob sie als Tumorzellen anzusprechen sind. van Gieson. Vergrisserung:
Seibert. Ocul. 1. Object V.
Fig. 8. Stiick aus dem bulbuswiirts gelegenen Theil. An der Duralscheide sind
ie Tumorzellen dicht gelagert, withrend nach der Pialscheide zu die Arach-
noidealbalken deuntlich hervortraten. Der intradurale Querschnitt betrigt 5,9,
der intrapiale 2,7 mm. Die Bindegewebsbalken des Opticus sind, nach van
Gieson behandelt, hier gleichmiissiz roth gefirbt. Vergrosserung: Zeiss
Ocul. 4. Object AA.
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