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as Sarkom der Aderhaut, respective des Uvealtractus ist
bereits vielfach der Gegenstand von Verdffentlichungen
rewesen. Aus dlterer Zeit wire hier unter anderen die Mo-
.graphiﬂ von Fuchs') zu erwihnen. Neuere ausfiihrliche
\rbeiten liegen vor von Putiata Kerschbaumer?), von Schieck %)
nd von Wintersteinert). Von letzterem stammt .ein aus-
ihrliches Referat iiber die Geschwiilste des Uvealtractus,
rschienen 1906. Fuchs hat nachgewiesen, dass die bei
jeitem  hiufigste Neubildung am Uvealtractus das Sarkom
er Aderhaut ist. Die Abhandlung von Kerschbaumer
ringt die Zusammenstellung und genaue Beschreibung von
Fillen von Sarkom des Auges, bei denen es sich zum
eitaus grossten Teil um Sarkome der Aderhaut handelt.
chieck sucht in seiner Schrift nachzuweisen, dass die einzige
arkomform des Uvealtractus das Melanosarkom sei. Die
chrift von Wintersteiner enthilt eine sehr umfassende Literatur-
sammenstellung, namentlich aus den letzten zehn Jahren.

)y Fuchs, Das Sarkom des Uvealtractus, Wien 1882.

%) Dr. R. Putiata Kerschbaumer in St. Petersburg, Das Sarkom
s Auges. Wiesbaden 1900. Verlag von J. F. Bergmann.

#) Dr. Franz Schieck, Das Melanosarkom als einzige Sarkomform
8 Uvealtractus, eine Pathologisch-anatomische Abhandlung. Wies-
iden 1906.

%) H. Wintersteiner, Wien, Die Geschwulst des Uvealtractus, ein-
hliesslich der von der Pars ciliaris et iridica retinae ausgehenden Neu-
dungen.  Ergebnisse der allgem. Pathologie und pathologischen
iatomie des Menschen und der Tiere, herausgegeben von Lubarsch
Ostertag. Wiesbaden 1906.
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Trotz dieser mannigfachen Veroffentlichungen bleiben doc
noch einige Seiten der Lehre iiber die Geschwiilste des Uveal-
tractus erginzungsfihig. So wurden in der letzten Zeit einige
interessante Fille aus der Jenaer Augenklinik veroffentlicht,
zuniichst ein Fall von Reichmann, bei dem es sich um ein
Sarkom der Aderhaut mit Blutungen in und auf de
Tumor, sowie mit haemorrhagischer Pigmentierung des Opticus
handelte. Ein anderer Fall aus der Jenaer Klinik wurde
von Walterhifer verdiffentlicht. Es handelte sich hier um
ein Sarkom in einem phthisischen Auge. Ueber einen Fa
von Spitrecidiv nach 117/, Jahren machte Herr Geheimrat
Wagenmann Mitteilungen. Auch ich bin in der Lage, iiber
einen Fall aus der Jenaer Augenklinik zu berichten, der dadurch
interessant ist, dass er schon im ersten Stadium beobachtet
wurde und zundchst diagnostische Schwierigkeiten machte,
sodann interessant durch seinen anormalen Verlauf une
schliesslich durch den eigenartigen klinischen und mikra
skopischen Befund.
Krankengeschichte: Es handelt sich um die 39 Ja
alte Kutschersfrau Lydia R. aus Erfurt.
Anamnese: Die Patientin kam am 24. April 190]
in die Poliklinik mit der Angabe, sie sei am 1. Mirz
Fieber und Uebelkeit erkrankt und habe seitdem eine Ab=
nahme ihres Sehvermogens bemerkt; jetzt konne sie nur noch
ganz wenig sehen.
Der Befund war am 24. April 1901 folgender:
R. Finger in 1 m excentrisch; es ist nur noch ein kleinef
sehender Bezirk nach unten vorhanden, sonst ist das Gesichts-
feld eingeschrinkt.

L. Visus: mit 4-:1 D S = g- mit + 1 D = g:g’ Se fr'
Farben richtig.
R. Strabismus divergens, auf der temporalen Seite

Conjunctiva bulbi verdickt und gerdtet, sonst ist das Auge blass
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Die Papille ist verschwommen; in ihrer Umgebung ist
‘die Retina scheibenformig seicht abgelost und getriibt, ohne

~deutliche Falten. Venen sind ausgedehnt. In der Macula-
- gegend schimmert ein rundlicher schiefriger Herd durch.

Eine stiirkere Prominenz ist nicht vorhanden. Unten finden sich
‘ausgedehnte, nicht ganz frische IHaemorrhagien. Sonst ist
die Peripherie ohne krankhaften Befund. In der Umgebung
‘der scheibigen Ablatio ist Pigmentierung vorhanden, nament-
lich unten. L. Ophthalmosk. normal.

: Verordnung: Jodkalium, '/s Zinklosung.

Am 9. Mai kam die Patientin wieder; es wurde ihr Auf-
‘nahme zur Beobachtung angeraten. Die Patientin blieb da-
mals aus, weil sie gravid war.

Am 15. Februar 1907 kam Patientin wieder in die
Klinik mit der Angabe, dass sich vor 3 bis 4 Jahren Ent-
ziindung und Schmerzen eingestellt hiitten; sie sei damals
von einem Augenarzt wegen grinen Stars operiert. 3
‘Wochen darauf sei wieder ein (Glaucomanfall aufgetreten, der
sich alle 4 Wochen wiederholt hitte. Vor 2 Jahren seien
Blutegel gesetzt. Darauf seien 1 Jahr lang keine Anfille auf-
getreten. Dann aber seien wieder Anfille aufgetreten, die
sich alle 4—5 Wochen und seit 3/« Jahren alle 8 Tage
wiederholt hitten.

Von dem betreffenden Augenarzt liegt ein Bericht vor,
wonach Frau R. im Februar 1903 zum ersten Male zu
ihm gekommen sei mit dusserst schmerzhaftem Status glau-
comatosus des rechten Auges. Sie habe angegeben, von
einem anderen Augenarzte im Jahre vorher wegen ,,Netzhaut-
ablosung® operiert zu sein. Auch iiber ihre Untersuchung in
Jena habe sie berichtet. Ferner teilt der betreffende Augen-
arzt mit, er habe wegen der Schmerzen eine Iridektomie ge-
macht und zwar zugleich in der Hoffnung, vielleicht einen
ophthalmoskopischen Einblick ins Auge gewinnen zu konnen,
da er sogleich an einen Tumor gedacht habe. NacW der
Operation sei das Auge schmerzirei gewesen; ausserdem habe
#r ophthalmoskopisch nach unten einen ausgedehnten weissen
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Herd in der Netzhaut ohne Prominenz festgestellt. Im Jahre
1903 sei die Patientin noch einige Male erschienen, und zwar
jedesmal wegen einer wallartigen Chemosis ohne stirkere
Protrusio, die sich stets in einigen Tagen verloren hitte; ein
(Glaucomanfall sei nicht wieder aunfgetreten. Line tumorartige
Hervorwolbung nach dem Augeninnern zu habe er nie kon-
statiert. Zum letzten Male habe er die Patientin im Dezember
1904 gesehen, wieder mit der schon erwihnten Chemosis.
Acusserlich sei auch bei der letzten Inspektion von Tumor
nichts zu sehen gewesen, obwohl ein ophthalmoskopischer
Einblick zuletzt nicht mehr moglich gewesen wire. Seit De-
zember 1904 habe sie sich nicht wieder bei ihm sehen
lassen.
15. Februar 1907. Status praesens.

L

Visus R.: Amaurose L. mit 4+ 1,6 D 5 = - 3
?
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ophthalmosk. normal, Se frei.

R. besteht Divergenz und leichte Protrusio bulbi. Die
Lidspalte ist eng; es ist leichte Ptosis vorhanden. Das
Auge aber ist ziemlich blass. Nach unten ist stirkere In-
jektion vorhanden. Ganz nach unten ausserordentlich stark
ausgedehnte Gefisse. Die Cornea ist klar, die Kammer seicht,
die Iris griinlich verfirbt. Die Pupille ist mittelweit. Es ist
ein mittelbreites Colobom nach oben vorhanden, die Narbe
ist fest. Die Pupille gibt schwarzen Reflex. Die Linse ist klar,
Aus der Tiefe bekommt man einen graurétlichen Reflex, be-
sonders aussen und unten. Beim Blick nach oben und aussen
zeigt sich #usserlich nach unten ein breiter, héckriger Tumor,
der von Bindehaut und Resten von Skleralgewebe iiberdeckt
ist. Der Tumor beginnt ¥ mm vom Limbus, springt steil 4 mm
an, hat dort eine Breite von % mm. Nach dem Bulbusaequator zu
wird der Tumor breiter; an der Stelle der Uebergangstfalte misst
er etwa 1D mm, seine Prominenz etwa 5—6 mm. Das untere
Lid %t durch den Tumor ein wenig vorgedringt. Der Tumor
bewegt sich mit dem Auge und gleitet unter der Lidhaut
sichtbar hin und her. Durch Betasten mit dem Finger, auf
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das Lid gesetzt, erreicht man nach unten, wiihrend die Pa-
tientin nach oben sieht, die Grenze der Geschwulst. Dagegen
erstreckt sich nach unten-innen ein schmaler Zapfen, dessen
hinteres Ende man nicht umgreifen kann.

Die Patientin wird aufgenommen zur Operation, die am
folgenden Tag stattfand.

16. Februar 1907: Enucleatio bulbi mit folgender Ex-
enteratio orbitae. Chloroform — Cocain — Adrenalin.

Die Ablésung der Bindehaut ist nach unten sehr er-
schwert, da sie stellenweise schon untrennbar mit dem Tumor
verwachsen ist. Nach Durchtrennung des m. rectus superior,
des m. rectus externus und des m. rectus internus wird der
Opticus durchschnitten und der Bulbus nach Luxierung aus
der Orbita nach abwirts gewilzt, um von hinten her den
Tumor im Gesunden zu excidieren. Es zeigt sich aber, dass
dennoch ein Tumorzapfen stehen geblieben ist. Deshalb
folgt die Exenteratio orbitae unter Erhaltung der Augenlider
und eines Teils der Conjunctiva. Nach Entfernung der iibrigen
Contenta orbitae mit Elevatorium, Schere und Pincette zeigen
sich nach der Nase zu im Knochen einige durchlocherte Stellen,
die grauschwarzen Reflex geben. Auch in der Tiefe des Foramen
opticum stehen noch einige Gewebspartikel, die aber nicht
mehr erreichbar sind. Im iibrigen sieht die Orbitahihle
sauber aus. Eine starke Blutung aus der Arteria ophthalmica
ird durch Tamponade mit dicken Gazestreifen zum Still-
and  gebracht. Steifer Verband, Bettruhe.

18. Februar 1907. Die Patientin klagt iiber Uebelkeit,
Schmerzen im Kopf und hiiufigeres Erbrechen. Die Temperatur
1st normal.

19. Februar 1907. Puls 45, keine Temperatur. Kopf-
schmerzen sind noch vorhanden, das Erbrechen hat aufgehort.
Der Verband wird gewechselt: die Wundhohle sieht voll-
kommen gut aus. Sekretverhaltung ist nicht vorhanden. Innere
ilfte des Tampons bleibt liegen. Tamponade, Verband.
Die Patientin steht auf.
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25. Februar 1907. Temperatur ist davernd normal, die
Patientin beschwerdefrei. Es finden sich ausgedelinte Granu-
lationen in der Tiefe der Wundhohle.

7. Miarz 1907. Eine kleine Stelle des Orbitaldaches liegt
noch frei, sonst iiberall Granulationen.

22, Mirz 1907. Die Haéhle granuliert unten zu. Es ist
nur noch eine etwa kirschgrosse Hohle vorhanden; sehr
wenig Sekretion.

5 0
Senge I it S B T

5’ 03

Die Patientin wiinscht Entlassung, sie will jeden zweiten
Tag zum Verbinden kommen.

Entlassung mit Brille L 4 2 D.

Bei ambulanter Behandlung schloss sich vollends die
Wunde in der Tiefe der Orbita und deckte sich unter Ein-
ziechung der Lider. Doch bestand noch ein stark verkleinerter
Conjunctivalsack.

14. Juni 1907. Die Patientin hatte sich ohne unser
Wissen eine Protese anfertigen lassen und seit etwa einer
Woche getragen. Diese Protese hatte jedoch Druckbeschwerden
zur Folge, sodass sie sie weglassen musste. Danach hatten
die Beschwerden nachgelassen.

Oben-innen ist eine etwas schwammige Verdickung der
Bindehaut mit Andeutung einer membranosen Auflagerung
vorhanden. Die Patientin soll auch zukiinftig das kiinstliche Auge
weglassen und nach 8 Tagen wiederkommen.

4. Juli 1907. Die Bindehaut ist wieder so gut wie normal.

14. Januar 1908. L. Visus idem.

R. Die Lider sind mit Cilien zuriickgesunken, die Lid-
spalte steht mittelweit offen. Der Conjunctivalsack hat nur
geringe Tiefe, auch innen verkiirzt durch Verwachsungen des
oberen Lides. Die Bindehaut ist vollig blass. Das Lidrand-
niveau ist um etwa 2 cm zuriickgesunken. Hinter der Binde-
haut ist gleichmissig festes Gewebe zu fithlen. Nichts von
Recidiv! Die frithere oberflichliche Verdickung ist ver-
H(:I]Wlllltlﬂn.




Anatomische Untersuchung: Das Priparat wurde
in Formol gehdrtet und in Alkohol nachgehirtet. Sodann
wurde das Auge mit dem Tumor vertikal aufgeschnitten, wobei
die Linse heraushiel und sich Bulbusinhalt ergoss. Der Vertikal-
schnitt wurde auswiirts vom Sehnerven gefiihrt. Die grossere
nasale Hailite wurde dann in Celloidin eingebettet.

Makroskopisch erkennt man folgendes auf dem Vertikal-
durchschnitt: Die vordere Kammer ist seicht. In der oberen
Bulbushiilfte fehlt die Iris. Am unteren Hornhautrand beginnt
eine knotige Verdickung der Bulbuswand. Zum Teil erkennt
man noch die Sklera. Auf ihrer inneren Oberfliche liegt
eine nur 1 bis 1'/+ mm dicke Tumorschicht. Die innere
Oberfliche derselben 1st etwas uneben. Unten und hinten
am Optikusaustritt erscheint die Aderhaut etwas dicker.
In der oberen Bulbushilfte erscheint die Aderhaut hinten
nur %4 mm dick, vom oberen Aequator ab nach vorn
normal. Die Netzhaut scheint der Bulbuswand hinten
eine grosse Strecke aufzuliegen; nur nach unten ist sie 4 mm
weit abgehoben. Der Glaskorper ist stark verdichtet und
geschrumpft und durchzieht als 4 mm dicke Schicht den vor-
deren Bulbusraum. Der subhyaloide Raum ist leer. Auf der
Sklera liegt aussen im ganzen unteren und hinteren Abschnitt
eine feste Geschwulstmasse. Wenige Millimeter nach untenvom
Hornhautrand beginnt die Geschwulst und nimmt schnell an
Dicke zu. Sie erreicht eine Dicke von 6 mm. Seitwirts vom
Durchschnitt ist die Prominenz noch stirker. Weit hinter
dem Bulbusiquator nimmt die Geschwulst wieder ab und
endet erst in der Hohe des Opticus. Die Geschwulst ist
pigmentlos, fest, von grauer und weisser Farbe.

Mikroskopischer Befund: Die Schnitte wurden mit
Haematoxylin-Eosin gefirbt.

Die Hornhaut ist bis auf die Iridektomienarbe ohne
nennenswerte  Verdinderungen. Am oberen Hornhautrand



erscheint die Descemetsche Membran in der Narbengegend
unterbrochen und eine kurze Strecke abgelist. Ein flacher
Wundkopf durch lamellire Wucherung deckt die hintere
Narbenfliche.

Der Kammerwinkel erscheint unten eine kurze Strecke
verwachsen, ebenso war er oben verwachsen, wo die Iris ab-
getrennt ist. Dasselbe Bild zeigt auch ein weiter nasalwiirts
gefiihrter Schnitt.

Die Iris unten ist bis auf ganz geringe Kernvermehrung
an einzelnen Stellen unter der Oberfliche normal. Am Pupillar-
rand ist der Pigmentsaum eine kurze Strecke evertiert, die
Pigmentlamellen sind intact. Oben ist die Iris knapp am
Ciliaransatz abgetrennt. In einem mehr nasalwirts gefiithrten
Schnitte erkennt man an der Hornhauthinterfliche neben der
Iridektomienarbe ein Stiickchen Irisgewebe.

Der im oberen Bulbusabschnitte liegende Teil des Ciliar-
korpers ist stark atrophisch. Der Muskel ist bis auf eine kleine
flache Lage geschrumpft. In der unteren Bulbushilfte erscheint
der Ciliarkorper geschwulstig verdickt. Die Geschwulstzellen
haben das Gewebe vollig durchsetzt. Wihrend in der oberen
Bulbushilfte die Ciliarfortsitze atrophisch, sklerosiert und
mit defectem Pigment versehen sind, sind sie in der unteren
Bulbushiilfte gut erhalten, ihre Gefiassschlingen sind hier stark
gefiillt. In der oberen Bulbushilfte sind die Ciliarfortsiitze
flach an die Bulbuswand gedriickt. Ein mehr nasalwirts ge-
fiilhrter Schnitt lisst ebenfalls den Ciliarkérper und die Ciliar-
fortsitze in der oberen Bulbushilfte stark atrophisch erscheinen,
wihrend in der unteren Bulbushilfte der Tumor den Ciliar-
korper verdickt hat und die Ciliarfortsiitze hyperaemisch sind,
Die Pars ciliaris retinae ist (in der oberen Bulbus-
hilfte) ziemlich intact bis zum Retinalansatz, wo die Zellen
etwas ausgezogen sind. Es ist dies die Stelle, wo die Netz-
hautablosung beginnt. In der Pars ciliaris retinae, soweit sie
der unteren Bulbushilfte angehort,- ist da, wo der Tumor
die Oberfliche zu durchbrechen anfingt, die Pigmentlamelle
unregelmissig verdickt; die einzelnen Geschwulstzapfen haben




sich in den vorderen Teil der hier abgelosten Netzhaut eine
Strecke weit erstreckt.

Der Glaskorper erscheint vorn deutlich fibrillir und
ist, wie beim makroskopischen Befund erwidhnt ist, stark
geschrumpft bis auf eine wenige mm dicke Schicht, abgezogen
und nach vorn gezogen; seine hintere Begrenzungsfliche ist
mit einer Zelllage bedeckt. An der Abhebungsstelle findet
sich zwischen abgehobener Netzhaut und abgehobenem Glas-
korper eine flache frische Blutung. Dasselbe Bild zeigt auch
sin mehr nasalwirts gefiihrter Schnitt.

Im oberen Bulbusabschnitt ist die Netzhaut hart an
der Ora serrata abgelost, und zwar unter einem rechten Winkel.
ber schon nach einer kurzen Strecke biegt die Netzhaut
wieder nach der Bulbuswand zuriick und erreicht in einiger
ntfernung die Aderhaut, mit der sie dann verwachsen ist.
erfolgt man die abgeloste Netzhaut von der Ablosungsstelle
nach hinten, so kommt man auf mehrere ausgedehnte
Blutungen an ihrer Oberfliche. Bis zur Aequatorgegend zeigt
sich dieser flache Blutbelag. Zum Teil sind die Blutkérperchen
entfiirbt. An einzelnen Stellen finden sich kleine Gruppen
von lymphoiden Zellen. Feinkornige Eiweisssubstanz liegt
auf der Blutung. Die Netzhautablésung ist hier oben, wie
erwithnt, nur seicht. Der subretinale Raum ist von eiweiss-
reicher geronnener Substanz eingenommen. Die Netzhaut ist
dieser Stelle stark bindegewebig degeneriert. Von den
Kérnerschichten ist nur eine Andeutung vorhanden. Die ein-
zelnen Schichten sind nicht deutlich abgrenzbar. Die Ver-
diinnung ist ungleich; sie ist nach hinten zu stirker als vorn.
An anderen Schnitten erscheint die Netzhaut weniger ver-
diinnt; iiberall ist das Stiitzgewebe stark proliferiert. An der
Stelle, wo die Netzhaut mit der Aderhaut verwachsen ist, liegt
ewischen beiden eine lamellire diinne Auflagerungsschicht,
lie ganz wie organisiertes Exsudat aussieht. Die Netzhaut
st hier dicker, das Stiitzgewebe noch stirker proliferiert, die
Sornerschichten lang ausgezogen. Es sind zahlreiche Hohl-
dume, mit Fliissigkeit gefiillt, vorhanden. Auch sieht man
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schmale blutgefiillte Gefisse mit verdickter Wand. Auf der
inneren Oberfliche der Netzhaut liegt auch hier noch eine
Blutschicht. Verfolgt man nun die Netzhaut noch weiter nach
hinten, so sicht man, wie sie mit dem geschwulstigen Herd der
Aderhaut innig verwachsen ist. Die Netzhaut erscheint hier ver-
breitert. Grissere Netzhautgefisse sind hier noch ganz gut er-
halten. Es ist eine ausgesprochene lamellire Wucherung des
Stutzgewebes vorhanden, aber so, dass die einzelnen Lamellen
noch ganz gut erhalten sind, vor allem die Kdornerschichten,
sowie die Sehnervenfaserschicht; und zwar sind die Faserbiindel
senkrecht getroffen. Stibchen- und Zapfenschicht sind zu
Grunde gegangen. Die Pigmentlamelle ist hier ebenfalls unter-
brochen, nur hier und da finden sich verdickte Pigmenthiigel,
in das Bindegewebe eingelagert. In der gewucherten Netz-
haut sind mehrere mit Eiweiss gefiillte Hohlrdume zu erkennen.
Weiter nach hinten kommen wir an eine Stelle, wo der aus
der Aderhaut hervorgewachsene geschwulstive flache Knoten
die Netzhaut vor sich herschiebt. Hier ist sie verdiinnt. Sie
liegt dem Tumor noch eine kurze Strecke an. Dann beginnt
wieder die Ablosung.

Im unteren Bulbusabschnitt ist die Netzhaut von ihrem
Ursprung an abgelost. Auch hier dreht sie sich unter einem
annihernd rechten Winkel bulbuseinwirts, biegt dann aber
wieder nach hinten um. Hinter der Netzhautablosung findet
sich Eiweiss zwischen Netzhaut- und Aderhautoberfliche. Das
Pigmentepithel ist hier erhalten, aber veriandert, teils verdickt,
teils in kleinen Hiigeln abgehoben. Die Zellen sind zum Teil
pigmentlos. Sodann befinden sich hier zahlreiche sehr schon
ausgebildete Drusen. :

In einem mehr nasalwirts gefiihrten Schnitt erkennt man
an der AblGsungsstelle der Netzhaut kurze Ziige von Ge-
schwulstzellen, die sich eine kurze Strecke weit in die Membran
verfolgen lassen. Auch hier erscheint die Netzhaut durch
Wucherung des Stiitzgewebes verdickt. Von ihrer Umbiegungs-
stelle aus zieht eine diinne Faserzone zu dem oberen Umbiegungs-
knie der abgelosten Netzhaut, die als hinterer Abschluss und Auf=
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lagerung des geschrumpften Glaskorpers sich darstellt. Die
subretinale Fliissigkeit besteht oben wie unten aus geronnenem
Eiweiss, das sich mit Eosin gefirbt hat. Der Raum zwischen
der abgelosten Netzhaut ist ebenfalls ausgefiillt mit einer Ei-
weissmasse, die sich mit Eosin nur schwach gefarbt hat. Diese
Stelle entspricht dem hinteren Pol des Auges (Maculagegend).
erfolgt man unten die abgeloste Netzhaut nach hinten, so
erreicht sie bald wieder die Bulbuswand und liegt hier der
Aderhaut innig auf. Auch weiter hinten, wo die Aderhaut
geschwulstig verdickt ist, liegt die Netzhaut dieser auf.

Die Netzhaut ist hier betrichtlich verbreitert. Das Stiitz-
gewebe und dadurch auch die Kérnerschicht ist hier lang
ausgezogen; zahlreiche Hohlrdume sind hier vorhanden. Man
rkennt bluthaltige Gefisse neben kleineren obliterierten Ge-
fissen. Die Gefdssscheiden sind verdickt und zum Teil pig-
menthaltic. An einem weiteren, durch den Sehnerven fiihren-
den Schnitt sind da, wo im Bereiche des Tumors die Ader-
haut mit der Netzhaut zusammenhingt, auf dey letzteren teilweise
Blutungen zu sehen.

Der Ansatz der Aderhaut ist im oberen Bulbusab-
schnitt atrophisch, die Aderhaut selbst ist verdiinnt. Das
Pigmentepithel auf der Aderhaut ist erhalten; die Zellen sind
nur etwas flacher und hier und da weniger pigmenthaltig.
Nach hinten vom Bulbusaequator verdickt sich die Aderhaut
ganz langsam durch eingelagerte spindelformige Zellen. Man
rkennt einzelne strotzend gefiillte Gefisse; dann folgt etwas
unehmende Verdickung. Aber die Verdickung ist hier be-
dingt durch breite Bindegewebelamellen, zwischen denen sich
flache Pigmentspindeln finden. An dieser Stelle endet die
etzhautablosung. Die Aderhaut bleibt weiterhin verdickt.
Hier i1st die Verdickung dadurch entstanden, dass Binde-
gewebslamellen durch Tumorzellen auseinandergedringt sind,
und zwar erscheinen die Lamellen wie aufgeblittert durch die
eingedrungenen Zellen, die etwas dichter in der Suprachorioidea
iegen,




Die spindelformige Verdickung nimmt ab, und es folgt
wieder eine breite Zone, in der die Aderhaut um das mehr-
fache wverdickt ist durch Bindegewebe, das ganz den Typus
von organisiertem Exsudat trigt. Zwischen dem Bindegewebe

erkennt man noch eingelagerte Pigmentziige. Die Supra-

chorioidea ist ebenfalls bindegewebig verdichtet. Eine Strecke
weit erkennt man dann nichts von Tumor. Weiter nach
hinten nimmt plétzlich die Aderhaut wieder an Dicke zu.
Die sklerosierten Bindegewebslamellen erscheinen durch ein-
gedrungene Tumorzellen aufgeblittert. Unter starker Ver-
dickung nimmt der Tumor rasch zu, nur noch einzelne Binde-
gewebsbalken sind eine Strecke weit zu erkennen. Der Tumor
hat die Aderhaut oberflachlich durchbrochen und ist mit einem
flachen pilzformigen Fortsatz nach dem Bulbusinnern zu ge-
wachsen. Der Rand der Aderhaut ist nach aussen umge-
bogen. Der Winkel am Uebergang des Niveaus wvon der
entziindlich verdickten Aderhaut bis zum pilzformigen Tumor
ist durch Fliissigkeit ausgefiillt. An dem anderen Ende des
Knotens erkennt *man ebenfalls die Durchbruchstelle durch
die Aderhaut. Geht man in der Aderhaut weiter, so findet
sich seitwiirts von der Durchbruchsstelle geschwulstis wver-
dickte Aderhaut. Aber auch hier findet sich wieder einé
Stelle mit bindegewebiger Verdickung und sekundirer Auf-
faserung durch Tumor. Dann nimmt der Tumor ab.

Im Bereiche der unteren Bulbushilite ist die Aderhaut
hinter ihrem Ansatz nur wenig verdickt, aber geschwulstig
werindert. Erst weiter nach hinten nimmt die VEIdiCI{Hné
zu, erreicht aber nur das etwa 10fache der normalen Ader-
haut. Die Geschwulst ist auch hier iiberall pigmentlos. :

In einem Schnitt, der durch den Sehnerven, also mehr
nasalwirts gefiihrt ist, erkennt man im unteren Bulbusubsnhniig
ebenfalls das schnelle Zunehmen der Aderhaut durch Ge-
schwulstzellen. An demselben Schnitt erkennt man in der
oberen Bulbushilite die Aderhaut auf weite Strecken atrophisch
verdiinnt. Darauf beginnt nach hinten die Verdickung der

=
i
=

Aderhaut durch dicht gelagerte spindelformige Geschwulsts

o+

Faeadyid frye oo,

PR




e —— e e e

. A

ellen, die die Grundsubstanz der Aderhaut auseinander ge-
rﬁngt haben. Einzelne Gefisse sind hier erhalten, ebenso
sicht man noch einzelne Ziige von Bindegewebe und im Binde-
rewebe einzelne Reste von Pigmentzellen in der Aderhaut.
Die Geschwulstzellen selbst sind vollig pigmentfrei, die Kerne
haben sich intensiv mit Haematoxylin gefirbt. Nicht weit vom
Sehnervendurchtritt erscheint die Aderhaut stark bindegewebig
verindert. Sie {angt hier an, mit der Netzhaut dicht zusammen
zu hiingen. An einer Reihe von Schnitten erkennt man die
ausgedehnte bindegewebige Verinderung der Aderhauat, die
threrseits wieder durch die vordringende Geschwulst ausein-
ander gedringt wird. An einem von diesen Schnitten erkennt
man, dass im oberen Bulbusabschnitt die Aderhaut da, wo
sie sich nach der Netzhautablosung wieder mit der Netzhaut
rereinigt, in einer gewissen Ausdehnung um das mehrfache
yerdickt ist durch Bindegewebe mit Einlagerung von Pigment-
gellen. Hinter dem Aequator finden sich genau wie bei einer
slastischen Chorioiditis zwischen Netzhaut und Aderhaut hiigel-
ormige organisierte Lamellen mit Einlagerung von Pigment.
eiter nach hinten findet sich eine Strecke weit nebenein-
mnder Reste von organisiertem Bindegewebe und Geschwulst
1 der Aderhaut, Auch in diesem Schnitt ist dann eine kurze
strecke die Aderhaut durchbrochen, und wie ein flacher Pilz
viichst die Geschwulst vor, die Netzhaut vor sich hertreibend.
Die Sklera ist im oberen Bulbusabschnitt unverindert

yis an die Stelle der plotzlichen Verdickung der Aderhaut
lurch Geschwulst und der Durchbruchsstelle der inneren
Dberfliche. Erst hier sieht man einzelne Nester von Ge-
ichwulststellen innerhalb des Skleralgewebes, die den Gefiss-
cheiden durchtretender Gefisse angehéren, Im Bereiche der
ateren Bulbushilfte erscheint die Sklera aufgefasert und mit
aeschwulst durchwachsen. Zwischen den einzelnen Lamellen
ind mehr oder weniger breite Geschwulstzapfen und Zige
on Geschwulstlamellen zu erkennen. Das Ausschen ist da-
h ein eigentiimliches, weil iiberall Bindegewebsziige und
sklerallamellen die Geschwulst durchziehen.  Weiterhin st
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die Sklera vollig durchbrochen und der Tumor episkleral nach
aussen gewachsen. Die Sklera ist eine Strecke weit unter-
brochen, nur dass man auch hier einzelne Bindegewebsziige
als Reste der Sklera in der Geschwulst findet. Weiter hin
konvergieren dann die Bindegewebsfasern wieder und man
erkennt innerhalb der Geschwulst wieder den Beginn der
Sklera. Durch die Auffaserung ist der der Sklera noch an-
gehorende Bezirk stark verbreitert. Auch weiterhin erschei-
nen auf grosse Strecken hin die Skleralamellen durch Ge-
schwulstziige aufgelockert, bis gegeniiber dem vorher erwéhnten
Herd die Sklera wieder als normale Membran hervortritt. Die
Geschwulstziige innerhalb der Sklera sind auch simtlich pig-
mentfrei. Im Bereich der breiten Zone, in der die Sklera

fast vollig in der Geschwulst aufgegangen ist, finden sich im

Niveau der Sklera noch einige Besonderheiten: man erkennt
vereinzelte grossere G(efisse, die von der Geschwulst um-
schlossen sind, sodann Reste von Blutungen, ausgelaugte dicht
zusammen liegende rote Blutkorperchen, die wie nekrotische
Inseln innerhalb der Geschwulst liegen und Eosinfirbung an-
genommen haben. An anderen Stellen sieht man auch noch
haemoglobinhaltige rote Blutkorperchen, die teils regellos,
teils in Plaques die Geschwulst durchsetzen. An anderen
Stellen sind Geschwulstzellen in die Blutplaques eingedrungen
und haben die Blutkérperchen auseinander gewiihlt. An einem
durch den Sehnerven fithrenden Schnitt erkennt man die
Sklera im unteren Bulbusabschnitt nach hinten zu in der Ge-
schwulst aufgegangen; nur noch Reste von Lamellen sind zu
erlkennen, wihrend die Sklera im oberen Bulbusabschnitt iiber
der atropischen Aderhaut intakt ist.

Auch ein noch weiter nasalwiirts gefiihrter Schnitt lisst
dasselbe Bild von der Sklera erkennen.

An einem Schnitt durch den Rand der Papille erkennt
man, dass erst in der Nihe des Opticus, der hier am Bul-
bus erhalten ist, die Auflagerung eines dicken epibulbiren
Tumors beginnt. Das am Bulbus erhaltene Opticusstiick ist
stark atrophisch, gleichmissig kernreich; die Wand des Cen-
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tralgefisses ist erheblich verdickt. Der Opticus selbst ist frei
von Geschwulst. Nach oben zu hat sich aber ein Geschwulst-
zapfen in den Zwischenscheidenraum vorgeschoben. Von der
Sklera aus hat sich die Geschwulst bis unmittelbar an die
durchtretenden Fasern gendhert. Unmittelbar am Sehnerven-
durchtritt hat sich oben ein Gechwulstknoten in den Zwischen-
scheidenraum erstreckt. Die dussere Scheide ist dadurch weit
abgedringt. Die innere Scheide ist vom Tumor nicht durch-
brochen. Durch die Wucherung des Knotens hat der Opticus
- eine entsprechende Einbieguug erfahren.
: Es wire nun noch die Beschreibung des epibulbiren
Tumors, soweit dies nicht bei der Beschreibung der einzelnen
- Schichten der Bulbuswand geschehen ist, zu erginzen,
~und zwar unter Beriicksichtigung seines Verhaltens gegen-
iiber den Muskeln, dem Bindegewebe usw. in seiner
Umgebung. Die Geschwulst ist, wie schon erwdhnt, im
unteren Bulbusabschnitt nach vorn auf der Sklera subconjunc-
tival vorgedrungen. Sie ist noch hier von verdiinnter Binde-
haut iiberzogen. An ihrem vorderen Ende fillt die (Geschwulst
ziemlich steil ab. An dieser Stelle ist die Bindehaut ver-
dickt, mit Leucocyten gleichmissig infiltriert und zeigt zahl-
reiche ausgedehnte Gefidssdurchschnitte, wihrend die Bindehaut
am Limbus der oberen Bulbushilfte weniger stark hyperaemisch
und nur wenig infiltriert ist. Weiter nach hinten befindet sich
im unteren Bulbusabschnitt in der epibulbiren Geschwulst ein
Rest von Muskeln, m. rectus inferior. Der Muskel ist nahe-
zu nekrotisch und fast kernlos. Man erkennt noch gequollene
Muskelfasern und Reste von Kernen, die aber keine Firbung
angenommen haben. Von allen Seiten her dringen Geschwulst-
zellen in sein Inneres vor. Die hintere Grenze des epibul-
biren Tumors ist eine grosse Strecke weit ziemlich scharf.
Die Geschwulst ist von Orbitalbindegewebe bekleidet, das
einen ziemlich festen Mantel bildet.

In dem Bindegewebe liegen strotzig gefiillte Gefisse,
An das Bindegewebe stosst Fettgewebe, das aber von
dichten Bindegewebsziigen durchsetzt ist.  Erst weiter
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ab trifft man lockeres Fettgewebe. Weiter nach hinten wird
die Oberfliche hiockriger; aber auch hier ist ein fester Binde-
gewebszug auf der Geschwulst zu erkennen. Eine dicke
Tumormasse deckt hinten epibulbir die Sklera und fallt auch
hier ziemlich steil ab. Die Geschwulst besteht epibulbidr aus
regelmissigen Spindelzellen. Nur spirliche Ziige von Binde-
gewebe mit Gefissen durchsetzen sie. Die Zellziige zeigen
verschiedene Richtung, sodass auf dem Durchschnitt Wirbel-
bildung und hier und da alveolenartige Bildung zu sehen ist.
Auch hier ist die Geschwulst vollig fast pigmentlos. Nur hier
und da sieht man eine einzelne Pigmentzelle,

Auf einem anderen, durch den Sehnerven fiihrenden
Schnitt sieht man im unteren Bulbusabschnitt wieder Muskeln
und Bindegewebsziige von der Geschwulst umschlossen. Auch
an einem noch weiter nasalwirts gefiihrten Schnitte sieht man,
dass im unteren Bulbusabschnitte der aufgelagerte Muskel
villig in die Geschwulst einbegriffen ist. Der Muskel ist zum
Teil schon weit aufgefasert, zum Teil handelt es sich un eine
Art Einschmelzung. Die breit vordringenden Geschwulstzellen
haben die Oberfliche wie angenagt. Reste von Fasern erkennt

man noch zwischen den Zellgruppen. Das Gefiige der Ge-

schwulst erscheint dadurch etwas lockerer. Die Zellen sind
unregelmissiger angeordnet, zum Teil besitzen sie einen etwas
grosseren Protoplasmaleib. Das Aussehen der Geschwulst im
Bereiche der eingeschmolzenen Sklera ist dadurch ein sehr
wechselvolles und mannigfaches. Da, wo einzelne Fasern
noch erhalten sind, liegen Gruppen von Geschwulstzellen zu-
sammen, und der Durchschnitt erscheint wie gefeldert. An
anderen. Stellen wieder finden sich Reste von Blut. Auf
diesem Schnitt erscheint der Tumor auch fast véllig pigmentlos.
Nur ganz vereinzelte Chromatophoren sind zu erkennen.
Auch hier ist die Oberfliche iiberall von dichtem Orbital-
gewebe, dichtem Bindegewebe bedeckt.- Eine Art Abkapselung
ist hier zu erkennen. Einzelne Ziige von Bindegewebe und
verdichtetem Orbitalgewebe sind hier von der Geschwulst um-
schlossen. Die Geschwulstzellen dringen von der Seite in
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diese GGewebsmassen ein. Der epibulbire Tumor ist dadurch
kein ganz einheitlicher, sondern in kleinere und grossere
IFelder geteilt. Mehr oder ‘weniger breite Bindegewebsbiindel
liegen zwischen den Knoten eingeschlossen.

An einem andern Schnitt sieht man, dass der Tumor

 im unteren Bulbusabschnitt beim Durchbruch durch die Gefiss-
. haut zu kleinen Knoten an der Wurzel der Netzhautablosung

gefiihrt hat und sich bereits eine kurze Strecke bulbuseinwiirts

‘erstreckt innerhalb der abgelosten Netzhaut. Innerhalb des

episkleralen Tumors sind hier wieder Blutungen vorhanden;

‘auch einzelne nekrotische Stellen sind in der Geschwulst zu

erkennen.

Epikrise: Im vorliegendenFalle ist es besonders wichtig,

dass die Patientin in einem so frithen Stadium ihres Leidens zur
Untersuchung kam. Diese Untersuchung hatte einen ganz unge-
- wohnlichen Befund: auf der einen Seite waren Erscheinungen

vorhanden, die fiir entziindliche Prozesse sprachen, auf deranderen
Seite lagen Symptome vor, die sofort an einen Tumor denken
liessen. Eine absolut sichere Diagnose nach Aufnahme des
ersten Befundes zu stellen, war unmdaglich. Fiir einen ent-
ziindlichen Prozess im Auge sprach die diffuse scheiben-
formige Netzhauttriibung, ferner der Umstand, dass die Con-
junctiva bulbi verdickt und gerotet war und sich ausgedehnte
Haemorrhagien sowie ein Pigmentherd unterhalb des Haupt-
herdes im Augenhintergrunde fanden. Auch der Beginn des
Leidens mit Fieber und Uebelkeit liessen auf einen entziind-
lichen Prozess schliessen, sodass man an eine Entziindung

der Aderhaut oder eventuell an eine Skleritis posterior mit

‘Aderhautentziindung denken musste. Andererseits sprach fiir
einen beginnenden Tumor der abgrenzbare Pigmentherd mit
feiner Aderhautzeichnung, wobei allerdings eine ausgesprochene
Prominenz sowie Netzhautablosung fehlte.

Der Frau wurde damals dringend Aufnahme zur Beob-
achtung angeraten. Sie blieb jedoch aus und stellte sich erst



nach etwa 6 Jahren mit dem Befund eines Tumors mit
episkleraler Propagation vor. Sie wurde dann operiert, und
der pathologisch - anatomische Befund des Priparates hat er-
geben, dass es sich um ein Sarkom der Aderhaut handelt,
dass aber ausserdem entziindliche Verinderungen am Uveal-
tractus, besonders an der Aderhaut, vorhanden sind,
Beziiglich der Combination von Geschwulst und entziind-
lichen Prozessen am Uvealtractus gibt es verschiedene Mog-
lichkeiten: es kann sich bei der Entziindung entweder um
eine zufillige Begleiterscheinung der wachsenden Geschwulst
handeln oder sie ist die Sekundirerscheinung einer zerfallenden
Geschwulst oder aber als ursichliches Moment bei der
Geschwulstbildung aufzufassen. Eine zufillige Begleiterscheinung
ist im- vorliegenden Falle wohl auszuschliessen, und zwar aus
dem einfachen Grunde, weil die Entziindungserscheinung
und die Tumorbildung an derselben Stelle und =zeitlich in
direktem Anschluss erfolgt sind. Der anatomische Befund
beweist, dass beide Vorginge auf das innigste zusammen-
gehoren, Will man sich im vorliegenden Falle die
Bezichung der Geschwulst zu den Entziindungserscheinungen
erkliren, so bleiben noch zwei Moglichkeiten iiber: entweder
es handelt sich bei der Entziindung um eine Sekundir-
erscheinung der zerfallenden Geschwulst oder um ein aetiolo-
gisches Moment bei der Geschwulstbildung. Bei den Ent-
zilndungen als Sekundirerscheinungen der Geschwulstbildung
handelt es sich in der Regel um regressive Verinderungen,
die sich im Geschwulstgewebe vollziehen. Bei den der
Geschwulstentwicklung  voraufgehenden Entziindungserschei-
nungen ist man wohl geneigt, denselben eine gewisse Rolle
bei der Entstehung von Neubildungen zuzuschreiben. Ob
sie allerdings in diesem oder jenem Falle tatsichlich die Ur-
sache der Neubildung gewesen sind, das ist natiirlich nicht
festzustellen, handelt es sich doch bei dem Gebiete der
Aetiologie der Neubildungen lediglich um Theorien. lm vor-
liegenden Falle erscheint es ausgeschlossen, dass es sich bei
den Entziindungen um eine Sekundirerscheinung der Geschwulst-
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so miissen wir einen Schluss aus den Mitteilungen der Patientin
und aus dem Berichte des Arztes ziehen, der sie wihrend der
Zeit, wo sie sich nicht in der Klinik sehen lassen hat, behandelt
hat. Dass der Tumor bereits wiihrend der ersten Untersuchung
im Jahre 1901 bestanden hat, kénnen wir jetzt als sicher annehmen.
Er ist dann sehr langsam gewachsen, weil er erst im Jahre 1903
zu einem Glaucomanfalle gefiihrt hat. Denn diesen Anfall
muss man wohl entschieden fiir ein Sekundirglaucom an-
sprechen als Folge der intraoculiren Drucksteigerung infolge
Tumors. Durch die Iridektomie hat die Patientin dann fiir
lingere Zeit Erleichterung gehabt; der Tumor wuchs jedoch
langsam weiter und die Hiuhgkeit der Anfille bestimmte
schliesslich die Patientin wieder, die Klinik aufzusuchen. So
kam es zur Operation.

Der Tumor selbst ist wohl zweifellos als ein Sarcoma
chorioideae anzusprechen. Dass es sich um ein Sarcom handelt,
kann man aus dem Aussehen der Geschwulst, aus dem Ver-
lauf der Krankheit und vor allem aus dem makroskopischen
und dem mikroskopischen Befunde der Durchschnitte schliessen.
Epibulbir besteht die Geschwulst aus regelmissigen Spindel-
zellen. Nur sparliche Ziige von Bindegewebe mit Gefidssen
durchsetzen sie. Die Zellziige zeigen verschiedene Richtung,
sodass auf einen Teil der Durchschnitte Wirbelbildung und
hier und da alveolenartige Bildung, die auch fast an ein Car-
cinom erinnern konnte, zu sehen ist. Der ganze Bau der
Geschwulst liesse eventuell auch wohl an ein syphilitisches
Gumma denken, doch kiime dieses ernstlich nicht in Frage —
allein wegen des Fehlens von Granulationsgewebe. Charakte-
ristisch sind die grossen und pigmentfreien Zellen. Die
Geschwulst ist sowohl an ilteren wie an jiingeren Stellen fast
pigmentlos; nur hier und da findet man ganz vereinzelt ein-
mal eine Pigmentzelle im Zwischenbindegewebe, wihrend die
eigentlichen Geschwulstzellen selbst absolut pigmentlos sind.
Vorliegender Fall diirfte also doch wohl zu den Fillen zu
rechnen sein, die man auf den ersten Blick als [.eucosarcom be-
zeichnet hat, die aber wegen des Vorkommens einzelner
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~ Chromatophoren doch zu den Melanosarkomen gehéren, wie
- dies Schieck nidher ausgefiihrt hat. Immerhin ist auffallend,
dass diese Geschwulst trotz des langsamen auf Jahre sich
erstreckenden Verlaufes kein Pigment in den Zellen gebildet
hat. Dadurch unterscheidet sich die Geschwulst von den ge-
wohnlichen Melanosarkomen der Aderhaut und konnte mit
einer gewissen Berechtigung den Namen Leucosarcom fiihren.
Man konnte wohl in Erwigung ziehen, ob nicht
die Geschwulst von der Sklera ausging. Doch hiergegen
spricht der iibrige makroskopische und mikroskopische
| Befund: ein Skleraltumor wiirde sich nicht soweit in die Ader-
. haut ausgedehnt haben, sondern wiirde hauptsichlich in der
Sklera selbst sowie noch mehr episkleral gewachsen sein.
Wir haben also im vorliegenden Falle die Besonderheit, dass
i es sich um ein Aderhautsarkom handelt, das fast géinzlich
- pigmentfrei ist. Auffallend ist auch das Verhalten des Tumors
~ gegeniiber den ihm umgebenden Muskeln: ein Rest von Muskel
~ befindet sich im unteren Bulbusabschnitte in der epibulbiren
Geschwulst. Der Muskel ist nahezu nekrotisch und fast kern-
los. Man erkennt noch gequollene Muskelfasern an einem
~der Durchschnitte und Reste von Kernen, die aber keine
Firbung angenommen haben. Auch an einem anderen Schnitt
erkennt man, dass im unteren Bulbusabschnitt der aufgelagerte
- Muskel villig in die Geschwulst einbegriffen ist. Der Muskel ist
zum Teil schon weit aufgefasert, zum Teil handelt es sich um eine
Art Einschmelzung. Wihrend man im allgemeinen bei den
Sarkomen des Auges nur eine mehr oder weniger starke
Atrophie der der Geschwulst benachbarten Muskeln erwartet,
hat hier eine weit destruierendere Wirkung der Geschwulst-
bildung stattgefunden.
1 Was schliesslich die Art des Wachstums der Geschwulst
‘betrifft, so muss man im vorliegenden Falle wohl annehmen,
‘dass es sich um ein ausgesprochenes Flichensarkom handelt.
Wintersteiner unterscheidet die gewohnliche Form des Ader-
- hautsarkoms, nidmlich den stark gegen die Bulbusaxe vor-
‘springenden Knoten mit der spiteren ]:iilthlng der Pilzform



















