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Die ersten grundlegenden Arbeiten iiber unser Thema ver-
danken wir Goupzreser (1), Leser(2) und Winnesmer(3). Im
besonderen hat Leser die prinzipielle Scheidung der echten
primiiren Sehnervengeschwiilste von den sonstigen erst sekundiir
auf den Sehnerven iibergezangenen Orbitaltumoren betont.
Bravssonwerc (5) hat sodann im Jahre 1893 (Graere's Archiv
Bd. LL)- in seiner grossen zusammenfassenden Arbeit 94 Fiille
von echten Sehnerventumoren gesammelt und sie in einer iiber-
sichtlichen Tabelle, mit der er bis zum Jahre 1816 zuriickzeht,
zusammengestellt.  Im Anschluss daran hat Derivs (17) in seiner
1898 in hiesiger Klinik erschienenen Dissertation diese Tabelle
nach den Arbeiten der 5 folgenden Jahre fortgefiihrt. In vor-
liegender Arbeit finden sich die Arbeiten seit Denivs verwertet.
Die letzten 10 Jahre haben eine Fiille von Beitrigen zu unsrem
Thema gebracht, die, wenn sie auch an den Grundauffassungen
nichts Wesentliches geiindert, doch die einschligize Literatur
um zahlreiche kasuistische Beitriige bereichert haben ™).

Die allgemeine Symptomatologie der Opticustu-
moren stellt sich in klinischer Hinsicht wnach den bisherigen
Erfahrungen etwa folgendermassen dar:

In iiberwiegender Hiiufigkeit finden sie sich bei jugend-
lichen Individuen, besonders bei Kindern, ein Umstand, welcher
in Zusammenhang mit der langsamen Progredienz und der quo
ad vitam relativen Gutartigkeit dieser Geschwulstform Braux-
soHWEIG veranlasst,- ihre Entstehung in das fitale Leben zuriick-

*) Eine Tabelle iiber 85 Fille, die als Fortsetzung der Braus-
serweig-DeLivs’schen von mir zusammengestellt worde, kann hier nicht
zum Abdruck kommen.

1 *®
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zuverlegen. An einigen Stellen findet sich Trauma als Gelegen-
heitsursache angegeben (Govnowin [25] und MaprLuwe [31]),
wobei es sich aber wohl hiichstens um ein Manifestwerden einer
schon vorhandenen Geschwulstanlage handeln kann.

Das wichtigste klinische Symptom des Opticustumors ist
der langsam zunehmende Exophthalmus; dabei findet die Pro-
trusion des Bulbus in der Regel in der Richtung der Orbital-
axe, in nicht gerade seltenen Fillen mit Verlagerung nach unten
aussen statt, — im Gegensatz zu der keiner bestimmten Rich-
tung folgenden Verlagerung bei sonstigen Orbitaltumoren. Ge-
radezu charakteristisch fiir den Opticustumor ist ferner das
Fehlen oder der auffallend geringe Grad von Motilititsstorungen,
da die Opticusgeschwulst ihrem Charakter gemiiss innerhalb des
Muskeltrichters gelegen ist und nur selten einmal diesen durch-
bricht oder gar die Orbitalwand usuriert; nur hie und da findet
sich Strabismus mit Doppelbildern angegeben. Subjektiv be-
listigende DBeschwerden (Schmerzen, Entziindungserscheinungen
u. dergl) fehlen fast stets. Dagegen nimmt fiir die Mehrzahl
der Fille die Sehkraft des befallenen Auges entsprechend dem
Grrdsserwerden des Tumors langsam immer mehr ab, wenn auch
die beiden Prozesse nicht immer proportional verlaufen, sodass
Zz B. die Sehkratt schon ganz betriichtlich abgenommen haben
kann, ohue dass der Exophthalmus sehr stark in die Erschei-
nung tritt, und dass andererseits bei schon ausgesprochenem
Exophthalmus das Sehvermigen noch ein verhiiltnismiissig gutes
sein kann. Wohl fast ausnahmslos kommt es schliesslich zn
Amaurose; denn das stirkere Geschwulstwachstum fithret zu
Neuritis resp. Stauungspapille und sekundiirer Atrophie. Der
Augenhintergrund nimmt hiufiz hypermetropische Refraktion
an, seltener findet man als Ausdruck fiir die Mitbeteiligung der
ableitenden Gefiassbahnen an dem Prozesse eine Zunahme des
intraokularen Druckes. Die Pupille zeigt bei Erloschensein der
direkten, ein FKErhaltenbleiben der konsensuellen Reaktion. —
Wichtig fiir die Diagnose ist endlich noch der Versuch einer
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direlcten Palpation des Tumors; sie lisst unter gewihnlichen
Verhiltnissen bei negativem Ausfall evtl. in Narkose noch
zu einem Ergebnis fiihren.

Was die Therapie anlangt, so kann diese nur operativ
sein, In fritheren Jahrzehnten bestand sie ohne Unterschied
der Fille in der Enukleation mit nachfolgender Exstirpation
der Sehnervengeschwulst. Abgesehen von einigen misslungenen
Versuchen in fritherer Zeit gebiihrt Kxape entschieden das Ver-
dienst, zuerst (1874) eine Methode angegeben zu haben, welche
es ermoglichte, den vom Tumor verschonten Bulbus zu erhalten,
indem von vornher durch Eindringen in die Weichteile operiert
wurde. Aber erst seit Bravsscmweis(5) empfahl, die sog.
Kroxcern'sche Operation d. h. die osteoplastische Resektion der
dusseren Orbitalwand speziell fiir die Exstivpation von Opticus-
tumoren in Anwendung zn bringen, wurde die Erhaltung des
Bulbus mehr und mehr geiibt. Man kann wohl sagen, dass
sie heute das allcemein giiltice Prinzip ist, abgesehen von den
wenigen Fiillen, bei denen offenkundige Malignitit dazu nitigt,
auf radikalere Methoden zuriickzugreifen. Die mannigfach vor-
geschlagenen Modifikationen der klassischen Kroxvnein’schen
Operation haben nicht vermocht, breiteren Boden zu gewinnen.
Uber letztere kommt Henproxs(76) in seiner ausfiihrlichen Ar-
beit zu dem Resultat, dass  sie an sich ein technisch leichter
und ungefiihrlicher Eingriff ist“. Die Operation wird selbst zu
rein diagnostischen Zwecken empfohlen und vielfach geiibt.

Anatomisch ist fiir den echten primiren Opticustumor
charakteristisch, dass er meist ein Stiick unversehrten Sehnervs
zwischen sich und dem hinteren Bulbuspol freilisst. Er reprii-
sentiert sich als spindel- bis eiférmige, allseitig von Dura um-
schlossene Geschwulstbildung des Opticus. :

Histologisch stellen sich die Geschwiilste des Opticus
von sehr verschiedenem Typus dar. Es iiberwiegen bei den
Autoren die sarkomatisen Bildungen, speziell das Myxosarkom.
Sodann kommen Endotheliome vor, die typischen alveoliren



Bau haben und ihren Ausgangspunkt von den Eundothelien der
Blut- oder Lymphgefiisse nehmen konnen; endlich: Gliome;
unter diese Gruppe will EmManveL (45, 46) lediglich die inner-
halb der Pia entstandenen Tumoren eingereiht wissen; zugleich
sucht er neue, eigenartige Beziehungen nachzuweisen zwischen
den Opticustumoren und der multiplen Elephantiasis neuroma-
todes. Als Unterformen der Endotheliome wiren noch einige
in der Literatur als ,Psammome® laufende Fiille zu nennen. —
Beziiglich des Entstehungsortes scheint im Allgemeinen die Auf-
fassung gesichert, dass er nicht im Nervengewebe des Opticus
selbst, sondern in seinen Scheiden, speziell der Arachnoidea,
oder in den bindegewebigen Septen des Opticus zu suchen ist.
Die demgemiiss sekundirve Beteiligung des Opticus ist ausser-
ordentlich wechselnd ; sie kann entweder ganz fehlen oder sich
in leichter Druckatrophie dussern, oder aber kann der Opticus
in Geschwulstmasse vollie aufzegangen sein.

Nither hier auf die Ergebnisse der mikroskopischen Unter-
suchungen einzugehen, kann ich mir ersparen, da erst vor einigen
Jahren die zusammenfassenden Darstellungen von PaceENsTECcHER
(56), ScHLoDTMANN (28), GinspErG (7) und Grerry (8) erschienen
sind, Ich werde jedoch Gelegenheit nehmen, noch einige Punkte
ausfithrlicher zu besprechen aus Anlass des folgenden Falles.

Krankengeschichte.

Von Herrn Prof. Groserr in Bremen freundlichst zur Puoblikation
itherlassen.

Am 24, III. 1905 wurde das 4jihrige Arbeiterkind Lotti F.
zu Herrn Professor Gruxerr in Bremen, der mir die nachfolgenden
Notizen in liebenswilrdigster Weise zur Verfigung gestellt hat, ge-
bracht. Die Mutter gab an. die Kleine habe vor einem Jahre Keuch-
husten gehabt und seitdem bemerke man Vortreten des linken Auges.
Das Ange sei vollstiindig erblindet.

Befund: R.: Funktion und Befund normal.

.1 Starke Protrusio bulbi. Verlagerung nach vorn und oben.

Der Bulbus selbst reizlos und dusserlich normal. Pupille licht-



starr mit konsensueller Reaktion. Medien klar. Ophth.: Atrophie
nach Stauungspapille. Tension normal. Keine Pulsation. Beweglich-
keit aktiv und passiv villlig frei. Dem ganzen Befunde nach kann
es sich nur um einen primiiren Sehnerventumor handeln. wahrschein-
lich um ein gutartiges Myxosarkom. Operation angeraten.

31. IIl. Osteoplastische Resektion der fusseren Orbitalwand
und Entfernung des Tumors mit Erhaltung des Bulbus (nach Kniixnems).

Der Tumor nimmt den ganzen Opticus ein, ist nicht mit dem
Bulbus selbst verwachsen, auch nicht an der Muskulatur adhiivent,

4. IV. Drain fortgelassen. Leichte Eiterung aus der Fistel.

14. IV. Wunde gut verheilt bis auf eine kleine Fistel die
ein wenig absondert. Das Kind bekommt Varizellen.

6. VI. Fistel nicht geschlossen. In der Meinung, dass ein
kleines durch den Meissel abgesprengtes Knochenstiickchen die Ei-
terung unterhalte, wird die Fistel breit gespalten. Es findet sich
nichts von Fremdkirper oder desgl. Auskratzung, Tamponade.

16. VI. Wunde villiz geschlossen und verheilt. Es besteht
Strabismus convergens paralyt. und leichte Keratitis neuroparaly-
tica. Conjunctiva und Cornea sind total aniisthetisch. Behandlung
mit Borvaselin und Verband.

16. VIII. Schieloperation: Tenotomie des Internus und Vor-
lagerung des Externus nach Worra. Die Keratitis neuroparalytica
hat zugenommen.

19. VIII. Konvergenzstellung gering.

24. IV. 1907. Da die Hornhaut sich villig getriibt hat analog
der bandférmigen Trithung, so wird aus kosmetischen Ricksichten
die Enukleation gemacht.

Nach der letzten Untersuchung am 17. XL 08, 31/s Jahre nach
der Operation, ist das Midchen gesund und kriftiz. Is trigt eine
eut sitzende Reformprothese. Die Augenhihle ist normal. Chroni-
sche Conjunctivitis.

Anatomische Beschreibung des Tumors.

Das Priparat, von Herrn Professor Gruxerr in Bremen
in Formalin gehiirtet und dann in Alkohol uns zugesandt, hatte
eine Gesamtlinge von 29,5 mm; davon entfielen 8 mm auf den
bulbuswiirts gelegenen Selmervenanteil der in S-formiger Kriim-
mung und missig verdickt sich reprisentierte. Die {ibrigen
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21,6 mm gehiren dem Tumor an.  Derselbe ist spindelformig,
an der Stelle seiner grissten Dicke 14 mm messend, von glatter
Oberfliiche; er ist allseitiz von Durahiille umgeben. Das dickere
Ende sieht nach der Orbitalspitze, das diinnere nach dem Bulbus.
Als homogene Masse von makroskopisch gleichmiissiger Struktur
siecht man ihn auf dem Querschnitt mantelfirmmig den stark
verdickten, efwas exzentrisch gelegenen Opticus (6 mm dick)
rings umschliessen, welch letzterer sich durch die Felderung
und hellere Farbe seiner Nervenbiindel deutlich von der um-
oebenden Geschwulstmasse abhebt. Cerebralwiirts ragt ein kleiner
Stumpf von offenbar unverindertem Opticusgewebe aus dem
Tumor hervor. Als ich die Bearbeitung des Priparates liber-
nahm, waren die hinteren 11 mm des Tumors bereits durch
einen Querschnitt abgetrennt und in Serienschnitte zerlegt.

Die Einbettung des Priiparats geschah in Celloidin. So-
dann wurden fortlaufende Serienschnitte angefertigt, und zwar
so, dass jeder fiinfte Schnitt gefirbt wurde, Schnitt 1,10 usw.
mit [imatoxylin-Kosin, Schnitt 5,15 usw. nach vax Gresow.
Bei der mikroskopischen Untersuchung hat mich Herr Privat-
dozent Dr Harms freundlichst unterstiitzt, wofiir ich ihm be-
stens danke.

Histologischer Befund.

In der Duralscheide findet sich eine grissere Liicke,
die jedoch als Artefakt aufzufassen ist. Im iibrigen ist sie
ringsum  gleichmiissig verdickt, mit der Tumormasse teilweise
verwachsen, teilweise aber auch von ihr getremnt durch wohl-
erhaltenen Subduralraum. An einigen wenigen Stellen jedoch
sieht man die Dura mit senkrecht abgehenden, zapfenartigen
Fortsiitzen in die Tumormasse selbst hineinwachsen. Ausser-
halb der Duralscheide findet man etwas Fettgewebe, teilweise
mit Himorrhagicen. Die Wandungen der hier liegenden Ge-
fisse sind deutlich verdickt und zellig infiltriert, und zwar
handelt es sich um Zellen von ausgepriigt spindelformigem Ty-
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pus; die Lumina klaffen und sind mit Blutkérperchen erfiillt.
Spaltbildungen in der Wand finden sich keine, ebensowenig
Herde von hyaliner Entartung oder Kalkeinlagerungen. Die
Dura selbst ist an einzelnen Stellen von Gefissen durchsetzt,
deren Umgebung sich durch Infiltration mit Zellen, teils kleinen
runden, teils spindelformigen, markiert; erstere firben sich mit
Haematoxylin weit besser. Ferner ist in idhnlicher Weise in-
filtriert die innere, dem Tumor zugewandte Schicht der Dura,
sie ist zugleich stellenweise etwas wellig aufzelockert.

Am cerebralwiirts gelegenen Opticusstumpf ist die Dura
auf eine grossere Strecke hin abgerissen. Tumormasse findet
sich hier nur noch an einer Seite des verdickten Opticus.
An dieser Stelle ist die Dura villig in Tumormasse verwandelt
und von dieser histologisch kaum zu scheiden.

Die Pia ist bindegewebig verdickt, nur an einer Stelle
klafft noch Subarachnoidealraum, sonst ist sie iiberall in inniger
Beriihrung mit dem Tumor, in welchen sie in allmihlicher Auf-
faserung iibergeht.

Die Scheidenriiume sind stark erweitert durch die Masse
des sie einnehmenden Tumors., Im Besonderen wird von diesem
der Subduralraum beansprucht. Die Struktur des Tumors
selbst ist im Wesentlichen eine gleichformige; er stellt sich
dar als homogene, zellreiche Masse. Bei stiirkerer Vergrisserung
zeigen diese Zellen die verschiedensten Formen: neben den in-
tensiv gefirbten kleinen Rundzellen, welche stellenweise eine
dichte Gewebsinfiltration herbeifiihren, finden sich ovale, spin-
{lelfﬁrmige und endlich eigentiimlich langgezogene, strichformige
Zellen mit langen Ausliofern, — offenbar auf die Kante ge-
stellte Spindelzellen. Ferner sieht man an verschiedenen Stellen
des Priiparats grissere, schwach tingierte, ovale bis runde Kerne,
durch feinste Granulierung ausgezeichnet; genaueres Studium
lisst erkennen, dass sie platten, epithelioiden Zellen als Kerne
angehiiren. Diese Zellen, welche in ihren Konfuren gerade noch
zu erkennen sind, liegen teils hier uud dort frei in dem Tumor-



gewebe, teils fiillen sie feinste, ausgesparte Liicken in demselben
aus, welche als Lymph- bezw. Blutkapillaren imponieren. Nir-
sends aber ist Neigung zur Bildung von Zellzwiebeln nachweis-
bar, ebensowenig hyaline Herde oder Kalkkonkretionen. Auch
finden sich an keiner Stelle des Prijparats grissere oder kleinere
Hohlriiume mit glasigem, strukturlosem Inhalt, wie sie fiir die
schleimige Degeneration charvakteristisch sind. Alle die geschil-
derten Zellformen sind in anscheinend regelloser Weise durch-
einander gemischt.

Was das bindegewebige Stroma anlangt, so besteht es aus
derberen und feineren fibrilliren Ziigen, kernreich, netzartig
sich kreuzend, ohne bestimmte Anordnung oder etwa konzen-
trische Schichtung um den Opticus. Nach vax Giesox fiirben
sie sich gleichmiissiz rof. In einzelnen Teilen des Priiparates
tritt das Stroma sehr zuriick zu gunsten einer iiberaus dichten
Kernanhiinfung, in anderen Teilen — und diese iiberwiegen —
zeigt es eine eigentiimliche Lockerung und Auffaserung zu einem
feinfaserigen, netzarticen (Gewebe, das kernarm, eine grosse Zahl
feinster Liicken zwischen sich liisst. Die vaw Gimsox’sche Fiir-
bung lisst diese netzartige Anordnung besonders schin zur
Geltung kommen. In den zentraleren Partien nach dem Opticus
zu wird das Stroma wieder mehr kompakt und ldsst in seiner
wellenformigen Gliederung seinen Ursprung aus hyperplasierten
Arachnoidealbalken erkennen. Im iibrigen ist von der Arach-
noidea nichts Zusammenhiingendes mehr nachzuwelisen; sie ist
vollig in der Tumormasse aufgegangen. — Der Gefissreichtum
des Tumors ist ein betriichtlicher, man sieht im Stroma einge-
bettet grissere und kleinere Gefissquerschnitte, die mit roten
Blutkorperchen erfiillt sind. Auch finden sich, namentlich in
den peripherwiirts gelegenen Partien ausgetretene Blutkorper-
chen in charakteristischer Geldrollenaufreihung oder dann auch
das goldgelbe Blutpigment.

Der Opticus zeigt das gewGhnliche Bild der Einteilung
in Maschenriume. FEs finden sich keine Inseln oder grossere
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Stiicke zusammenhiingenden Tumors. Aber der ganze Opticus
ist seinem Umfange nach ausserordentlich verdickt, und zwar
betriffit diese Verdickung die bindegewebigen Septen wie die
Nervenbiindel ziemlich gleichmiissiz, Wie diese Verdickung zu-.
stande kam, ist nicht mehr zu sagen. Das Septenwerk selbst
ist missig kernreich. Vereinzelt finden sich zentral darin ge-
legen kleinere Gefissquerschnitte. Die Septen sind aufgebliht,
an einzelnen Stellen sieht man sie unterbrochen. so dass zwi-
schen den beiden benachbarten Maschenriumen eine Briicke
von Nervengewebe besteht. An die Septen schliesst .sich —
bei starker Vergrosserung gesehen — zu beiden Seiten ein
schmales Band konzentrisch geschichteten, homogenen, fast kern-
losen Gewebes, welches deutlich feinste Lingsfaserung zeigt und
dann ganz unvermittelt iibergeht in die quer getroffenen, kern-
reichen Nervenfaserbiindel, welche die Hauptmasse des Maschen-
systems ausfiillen. Die Nervenbiindel weisen eine entschiedene
Kernvermehrung auf, und zwar ohne Vorherrschen eines be-
stimmten Formentypus; es sind rundliche, spindelférmige, ovale
nebeneinander. Am  zahlreichsten treten sie auf in der Um-
gebung der Septen und in den peripheren Partien des Opti-
cusgewebes. Gelegentlich findet sich in der Peripherie eine
umschriebene Anhidufung von Rundzellen. Odematose Liicken
sind nicht vorhanden.

Die genaueren mikroskopischen Masse sind die fol-
genden :

Am zerebralwiirts gerichteten Stumpf (Serienschnitt Nr. 1)
hat der Opticus eine Dicke von 6 : 6,8 mm; im kiirzeren Durch-
messer ist ihm, die Dura abhebend, ein Stiickchen Tumor auf-
gelagert von 1,4 min Hohe. Ein spitterer Schnitt zeigt den
5,7 : 6,7 messenden Opticus halbmondfirmig umgeben von Tu-
mormasse in 2—2.9 mm Dicke. Allmihlich legt sich die letz-
tere ringformig um den Opticus in einer Dicke von 4,6 mm,
withrend die Masse des letzteren 6,7 : 7,56 mm betragen. Dieser
Schnitt entspricht zugleich der dicksten Stelle am DPriiparat.
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Am vorderen, bulbuswiirts gelegenen Teil des Priiparates
vollzieht sich die Dickenabnahme etwa im gleichen Masse; der
vordere Stumpf des Opticus hat schliesslich rings einen Durch-
messer von 2.5 mm, was der Durchschnittszahl beim normalen
Opticus etwa entsprechen mag.

Epikrise.

Klinisch bietet unser Fall keine nennenswerten Abweich-
ungen von dem gewohnten Bild. Die Angabe der Anamnese,
dass das Auftreten des Exophthalmus im Anschluss an Keuch-
husten zuerst bemerkt wurde, wird nicht dazu verfiihren kiénnen,
einen direkten Zusammenhang der Tumorbildung mit dieser
Krankheit anzunehmen. Jedoch liesse es sich eventuell denken,
dass der mechanischen Wirkung heftizer Hustenstisse, voraus-
oesetzt dass sie lingere Zeit andauerten, die Bedeutung eines
wachstumbeschleunigenden Reizes in dem eingangs erwiihnten
Sinne (Trauma) zukiime; natiilich ist dies aber keinesfalls
sicher zu erweisen.

Beziiglich Alter und Geschlecht der Betroffenen er-
geben die 85 Fille, welche ich aus der Literatur der letzten
10 Jahre zusammenstellen konnte, folgendes: nur 22mal han-
delte es sich um Individuen iiber 20 Jahre alt, 50mal um
solche bis zu 20 Jahren, unter letzteren wieder 26 zwischen
dem 1. und 10. Lebensjahr; 40mal waren es Angehirige des
weiblichen Geschlechts, 24mal des minnlichen. 33mal waren .
die Angaben iiber Alter oder Geschlecht ungeniigend bezw.
fehlten.

Nicht ganz mit der Regel deckt sich die exzentrische
Verlagerung des vorgetriebenen Bulbus nach oben, wihrend
sonst fast stets keine oder doch nur eine solche nach unten
angegeben wird. Aus dem (wie die anatomische Untersuchung
ergeben hat) ziemlich gleichmiissigcen Wachstum des Tumors
lisst sich jedenfalls eine Erklirung hiefiir nicht ableiten.
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Die Zeitdauner fiir die Ausbildung der Erscheinungen
bis zu Amaurose und betrichtlichem Exophthalmus entspricht
hier etwa dem sonstizen Durchschnitt. In der Mehrzahl der
Fille findet man einen Zeitraum von 'Ja—2 Jahren angegeben.
Eine Entwicklungszeit von 7 Jahren (Heusrox[76] Fall I), von
8 Jahren (Jonwmsco[35]), 10 (Exanver[46], Fraxke[64]), oder
gar 13 Jahren (WisrersTEINER[30]) ist seltener; hierbei muss
auffallen, dass es sich dreimal — bei Hensrox, Fraxks und
WinrersTEINER — um ein von den betreffenden Autoren so-
genanntes Endotheliom gehandelt hat. Im letztzenannten Fall
kommt hinzu, dass dasselbe von der Duralscheide apsgeht; bei
solchen Geschwillsten aber pflegt, worauf Saxrvcci(74) beson-
ders hingewiesen hat, das Sehvermigen relativ lange intakt zu
bleiben, weil der Sehnerv Linger verschont wird. In unsrem
Fall trat der Verlust des Sebvermogens ziemlich friithzeitig ein,
wie es bei den Geschwiilsten bindegewebiger Abstammung in
der grisseren Zahl der Fille beobachtet ist. Villiz abweichend
verhielt sich in dieser Hinsicht der Fall Axexrrnps(19), wel-
cher bhis 3 Tage vor der Exstirpation vollen Visus behielt und
am Tage der Operation 5 = 0,8 hatte bei freiem Gesichtsfeld,
obwohl der Opticus in der Mitte der Geschwulst auf das drei-
bis vierfache verdickt war, und diese selbst als ein Myxosarkomn
beschrieben ist; die histologische Untersuchung zeigte dann,
dass sich in dem Geschwulstbereich noch zahlreiche markhaltige
Nervenfasern erhalten hatten. Der Pall bot auch im iibrigen
klinischen Bilde ungewohnte Verhiiltnisse, insofern der Exoph-
thalmus nicht konstant war, sondern — offenbar infolge eigen-
tiimlicher Zirkulationsverhiiltnisse — unter periodischem Schwan-
ken auftrat und mit Storungen des Allgemeinbefindens einher-
ging, niimlich intermittierendem Fieber jedesmal bei zunehmen-
der Protrusion,

Die absolute Beweglichkeit entspricht dem Befund
eines 10 mm langen Stiickes von tumorfreiem Opticus zwischen
Bulbus und Geschwulst. Ein Fehlen dieses Schaltstiickes wie
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in Derios’ Falle(17) ist Ausnahme und hat entsprechende Be-
schriinkung, wenn nicht Aufhebung der Motilitit zur Folge®).

Die Tension war in unsrem PFall der Regel gemiiss
normal. In der beniitzten Literatur finde ich iberhaupt nur
einmal Drucksteigerang: Drevrscamanw (12) gibt ,absolutes,
schmerzhaftes Glaukom® an.

Operiert wurde in unsrem Falle nach Krdwvemn, da
die Absicht bestand, den Bulbus zun erhalten; leider ist dies
aber nicht gelungen. In der Literatur der letzten Jahre finden
sich noch 4 weitere Fille aufgefiilhrt, wo der Erfolg dieser
Operationsmethode nicht der gewiinschte war: Byers(42) musste
wegen Rezidivs 6 Monate spiiter die Exenteratio orbitae an-
schliessen, und nach 9 Jahren starb der Patient infolge Aus-
breitung der Geschwulst auf die Basis cranii; in EaMasveL’s (46)
Fall wurde ebenfalls die Resektion der iusseren Orbitalwand
oemacht, aber in derselben Sitzung die Exenteratio orbitae an-
geschlossen, da sich zeigte, dass der Bulbus nicht zu erhalten
war infolge seiner weichen Konsistenz und daher ungeniigenden
Abgrenzbarkeit; ebenso sah Tscmrsrsikow(75) sich gendtigt,
withrend der Operation die Enukleation folgen zu lassen. Im
4. Falle (Ruscumaver [39]) war der Ausgang derselbe wie im
unsrigen: die postoperative Aniisthesie der Cornea infolge Ver-

#) Hier wiire noch eines interessanten Falles zu gedenken, welchen
Herr Professor Freiscaer (77) in hiesiger Klinik beobachtet und mit der
Diagnose Sehnerventumor in der Vereinigung wiirtt. Augenirzte 1906
demonstriert hat. Es war hierbei der merkwiirdice Befund einer Ein-
buckelung der hinteren, oberen Bulbuswand ophthalmoskopisch zu er-
heben. Nach freundlichst mir gegebenen Mitteilungen wurde spiter mit
gutem Erfolg nach Krosueix operiert. Die Untersuchung ergab ein Fi-
brom (Fibrosarkom ?) der Duralscheide, und zwar ausgegangen von der
dusseren Fliche derselben, sodass der Opticus selbst und die Zwi-
schenscheidenriume vollig frei von Tumor blieben, und die Schadigung
des Nerven lediglich auf mechanische Druckwirkung zuriickzufiihren war,
Dementsprechend war auch das Sehvermigen ein verhiltnismiissig gutes
geblichen, — Als extradural gelegen ist dbrigens dieser Fall streng ge-
nommen nicht mehr zu den eigentlichen Opticustumoren zu rechnen, wie
Leser sie definiert hat.
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letzung der Ciliarnerven bezw. des Ganglion ciliare wurde die
Veranlassung zum Ausbruch einer Keratitis neuroparalytica,
welche die Indikation zur nachtriglichen Enukleation gab, —
hier aus Griinden der Kosmetik, dort weil die Entziindung einen
suppurativen progredienten Charakter angenommen hatte. Ferner
endete auch von den nach der Kxapp'schen Methode mit Er-
haltung des Bulbus operierten Fiillen einer ungiinstig: der Pa-
tient Karr's (13) kam zum Exitus infolge Meningitis purulenta.

Von den 85 in der Literatur der 10 letzten Jahre ge-
fundenen Fillen von Opticustumoren wurde 19mal mit Enulklea-
tion exstirpiert, 6mal die Exenteration gemacht, 12mal waren
Angaben iiber die Art der Operation nicht zu erhalten, 48mal
wurde die Exstirpation mit Erhaltung des Bulbus ausge-
fithrt, darunter Tmal nach Kxapp, 39mal nach Kriznrm. Sechen
wir nach dem Erfolg der beiden letzteren Operationen, so bleiben
nach Abzug der zitierten 6 Misserfolge noch 40 Fille d. s. 87/,
in denen die Erhaltung dauernd gelang, nimlich 6 nach Knarp
und 34 nach Krowpeix. In 19 Fillen (= 47 "/o), niimlich 4mal
nach Kwapp und 15mal nach Kroxuemy, war der Erfolg ein
voller d. h. es blieben keine oder nur ganz unbedeutende Stor-
ungen in Stellung und Beweglichkeit bestehen; 14mal (2 bezw.
14) war der Erfolg ein miissiger d. h. es blieb ein gewisser
Grad von Exophthalmus oder auch Enophthalmus zuriick, oder
ferner Ptosis oder Augenmuskelstirungen. Es ist aber anzaneh-
men, dass diese Zahl zu hoch ist, und der schliessliche Enderfolg
doch noch ein besserer war; denn erfahrungsgemiiss haben diese
Stirungen im Allgemeinen die Tendenz, sich im Lauf der Zeit
ganz oder teilweise zuriickzubilden, was in einer Reihe der
Fille mit kurzer Beobachtungszeit wohl nech nachtriglich ein-
oetreten sein mag. Die Zahl 19 ist demnach als die Mindest-
zahl der vollen Erfolge anzusehen.

Bleibt aber wirklich in wenigen Fillen eine Ptosis, ein
Stellungs- oder ein Beweglichkeitsdefekt des Bulbus zuriick, so
kkonnen sie durch entsprechende Nachoperationen meist behoben
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oder gebessert werden. ScHLopTMANN (28), DoMELA-NIEUWEN-
wois (31). und HEesrox(76) haben in eingehendster Weise die
bulbugerhaltenden Operationen besprochen und zwar mit be-
jahendem Resultat.

Wer die Erfahrungen der beiden letzten Jahrzehnte in
Betracht zieht, muss, obwohl Misserfolge nicht fehlen, der Ten-
denz den Bulbus zu erhalten in der Opticuschirurgie ihr volles
Recht zuerkennen. Unter allen Umstinden Pflicht ist dieses
Vorgehen in den (bei Opticusscheidentumoren nicht gar so sel-
tenen) [illen wo noch Sehvermigen vorhanden ist; denn man
hat dann eventuell Aussicht, durch die Operation es auf dem
status quo zu erhalten, ja sogar, wenn die Papillitis zuriick-
oeht, es vielleicht bessern zu kiénnen. So hat Pockrnry(61) in
seinem Falle einen Visus von 5/12, Heuprox(76) in seinem
IFall III einen solchen von 2/3, Fremscaer (77) wenigstens Finger-
zithlen in 'f2 m erzielt; alle drei haben nach KroNnemx ope-
riert. Ein bulbuserhaltendes Verfahren bietet demnach, worauf
Dosmera-NigoweNnvis (31) mit Recht hinweist, in geeigneten
Iillen die Moglichkeit zur Frithoperation und damit zur teil-
weisen Erhaltung des Sehvermigens. — Im Gegensatz zu dieser
absoluten Indikation fiir Erhaltung des Bulbus gibt es auch
eine absolute Kontraindikation; niimlich dann, wenn der Tumor
malignen Charakter hat. So wurde in einigen schon erwiihnten
Fillen (Emaxven(46), Tscarsrsikow (75)), bei denen sich dies
erst withrend der Operation herausstellte, entgegen der urspriing-
lichen Absicht noch die Enukleation und Exenteration ange-
schlossen. In weitaus der Mehrzahl der Fille handelt es sich
aber um einen nicht malignen Tumor und um ein amauroti-
sches Auge; dann ist natiirlich die Indikationsstellung keine
so strikte. Aber auch dann noch wird die Mehrzahl der Au-
toren (wenigstens bei uns in Deutschland) auf Domerna-Niru-
weNnuis' Standpunkt, stehen., dass ,die vorausgehende
Enukleation nicht nur iiberfliissig, sondern unstatthaft® sei. Aus
kosmetischen Griinden in erster Linie. Denn der natiirliche



Bulbus, selbst der Bulbus mit missiger Motilititsstorung, ist
in jedem Falle kosmetisch giinstiger und fiir das Individuum
angenehmer als die Prothese. Sollte aber je der Versuch miss-
gliicken, so bleibt immer noch die nachtrigliche Enukleation.
Sodann auch aus Riicksicht auf das Empfinden der Patienten,
die meist den operativen Verlust eines Auges ganz besonders
schwer nehmen und ihn zu vermeiden keinen Versueh ungemacht
lassen mochten. Und hier ist der Arzt in die Lage versetzt,
ihnen einen aussichtsreichen Versuch vorschlagen zu kinnen.
Beziiglich der Frage, welche der beiden Methoden, die
Kwapr'sche oder die Krixnrin'sche, anzuwenden sei, haben die
letzten 8 Jahre entschieden: seit der Veroffentlichung Scunovr-
MANN'S (28), der noch fiir die alte Kxarp'sche Operation warm
eintritt und dies mit drei eigenen besonders gut gelungenen
Fillen belegt, ist dieselbe, bei uns in Deutschland in keinem
der verdffentlichten Fille mehr angewandf worden. Die beiden
einzigen nach dieser Methode operierten Iiille, PacExsreEcHeRr’s
(56) IL Fall und Mysrive(84), sind im Ausland operiert wor-
den; und ein weiteres Mal Emasven IT (46) findet sich nur
die Angabe ,Exstirpation** ohne Nennung der Methode. Der
Krixnein'schen Methode gebithrt der Vorrang, weil sie allein
die Orbita so frei zugiinglich macht, dass ein vollkommen si-
cheres und griindliches Operieren in den hinteren Partien er-
moglicht wird, wihrend Kxapp im Dunkeln arbeitet. Diesem
grundsitzlichen Gesichtspunkt gegeniiber treten die sonstigen
Vorteile des Kxapp'schen Verfahrens, — kleinerer Eingriff, Ver-
meidung einer Knochenoperation, Moglichkeit, an einer dem
Sitz des Tumors entsprechenden Stelle einzugehen, — zuriick.
Die Kroynein'sche Operation ist nach den Darlegungen
Domena-NigvwexHuts' (31) und Hensrox's (76), frither schon
Bravxscnwer's(5) und Axenrerp’s (19), ein fiir den Patienten
villlig gefahrloser, fiir den Operateur technisch leichter Kingriff,
sodass er von diesen Autoren nicht nur fiir die verschiedensten
orbitalen Affektionen, Cysten, Tumoren, Verletzungen, sondern
2
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sogar zu rein diagnostischen Zwecken empfohlen wird. Nach
Domera-Nievwesavis' Zusammenstellungen war der Erfolg in
84'/: %o ein geniigender. Nach ihm ist der kosmetische Effekt
meist gut: die Narbe fillt kaum auf; das Orbitalwachstum
bleibt bei operierten Kindern erfahrungsgemiiss nicht zuriick.
Die Augenmuskeln allerdings leiden fast immer, naturgemiss
besonders der Rectus externus, sodass in der Regel zuniichst
Strabismus convergens (selten divergens) auftritt. Er schligt
deshalb vor, diesen Muskel, der bei der Operation durch Zer-
rung sehr leidet, gleich anfangs durchzuschneiden und nach der
Operation wieder durch Naht zu vereinigen. Speziell bei Op-
ticustumoren ist sodann hiufig Ptosis aufgetreten. Aber alle
diese Lage- und Bewegungsstirungen haben das ausgesprochene
Bestreben, spontan sich auszugleichen oder doch so zuriickzu-
gehen, dass der kosmetische Eindruck nicht gestort wird; nur
selten werden daher Nachoperationen notig.

Wie die Muskelliision, so pflegt ferner die Aniisthesie der
Cornea, die gelegentlich auch die benachbarten Hautpartien be-
trifft, von selbst zu verschwinden. Zuweilen bleibt sie aber
auch dauernd, und dass sie fiir den Bestand des Auges nicht
immer gleichgiiltig ist, beweisen Fille wie der Ruscunaver’s(39)
und wie der unsere. Domena-Nievwesnvrs hat demnach nicht
Recht, wenn er sagt, es gelinge mittelst der Kronnemw’schen Opera-
tion zum Unterschied von der Kxapp'schen, bei der zuweilen
Phthisis bulbi beobachtet ist, immenr den Bulbus dauernd zu
erhalten, und die Prognose sei daher in dieser Hinsicht eine
Habsolut giinstige®.

Dass iibrigens die Kwyaer'sche Operation fiir die Intakt-
heit der Muskulatur auch nicht immer so harmlos ist, wie ihr
nachgerithmt wird, zeigt die Beschreibung des Operationsver-
laufs bei Apamiiex, wie sie ScurnoprMany (28 8. 56) gibt: es
war hier nétig, den Bulbus nach Durchtrennung sidmtlicher
Muskeln ausser dem Rectus externus, komplett nach aussen zu
luxieren, sodass nur noch durch diesen und die zugehirige
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. Conjunktivalbriicke der Bulbus in Zusammenhang mit dem Or-
bitalinhalt war. Immerhin mag man sich, wie schon DoMena-
Nrevwexnots (31) vorgeschlagen, die Kxave'sche Operation fiir
gewisse IFille noch reservieren, z. B. wenn ein genan lokali-
sierbarer, umschriebener Tumor vorhanden ist mit nasalem Sitz,
wofiir bei Kroznery der Zugang schwieriger ist; jedoch glaube
ich, dass gerade bei Opticustumoren diese Gelegenheit selten
gegehen sein wird.

In neuester Zeit hat Graxponimext(81) in seiner 1907
erschienenen Arbeit ,,De lablation des tumeurs du nerf optigue
avec conservation de Toeil* nach Besprechung der bekannten
Methoden eine neue angegeben: die Orbitotomie, die er
selbst in einem Falle und Rornrer in 3 Fiillen mit Erfolg aus-
gefiiirt hat. Sie besteht davin, dass am inneren Lidrand ein
Schnitt gefiihrt wird wie zur Erifinung der Siebbeinzellen bei
Empyem; dann folgt Ablisung des Periosts bis in die Orbita,
und nun dringt man bis auf den Tumor ein, um ihn herauns-
zuschiilen. GraxpcrLEMenT schliigt vor, in jedem Falle zuerst
die Orbitotomie auszufithren und nur, wenn sie sich infolge
Lage oder Grisse des Tumors als unzureichend erweist, die
Resektion der dusseren Orbitalwand nach Krinuery anzuschlies-
sen. Rein theoretisch vermag ich mich nicht davon zu fiber-
zeugen, dass GraxponiEmMesT die Unzulinglichkeiten der Kxape-
schen Operation liberwunden hiitte. Immerhin wird praktische
Erfahrung dartun miissen, ob neben der bewiihrten KrOnpeix-
schen Methode sein Verfahren sich zur Anwendung empfiehlt.

Auf einen Punkt wiire noch hinzuweisen: wie die mikro-
skopische Untersuchung ergab, ist in unserem Falle die Exstir-
pation des Tumors nicht absolut rein gewesen. Nun hat sich
aber die Gutartigkeit der Opticustumoren hier wie in der Mehr-
zahl idhnlicher Fille dadurch bewiihrt, dass es trotz der Zuriick-
lassung von Tumorresten nicht zum Rezidiv gekommen ist.
AxexrFenp (19) fiihrt dies bei Erirterung seines Falles darauf
zuriick, dass infolge der Operation der hintere Geschwulstteil

ﬂ*
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seine Proliferationsfihigkeit eingebiisst hat. Doch ist dies na-.
tiirlich keine Erklivung, sondern nur eine Feststellung der Tat-
sachen.

Ich komme zur Besprechung der histologischen Ver-
hiiltnisse. Unser IFall bietet eine DBesonderheit, insofern die
myxomatise Zelldegeneration, welche als typisch fiir Opticus-
tumoren gilt, hier vollig fehlt. Nach Grerrr(8) sind ,derlei
Geschwiilste ohne Schleimgewebe, reine Fibrome oder Fibro-
sarkome, im Sehnerv selten.* Dies trifft nun allerdings fiir
die hier benutzte Literatur (seit 1898) nicht mehr zu: wir
finden da neben 19 Myxosarkomen bezw. -fibromen und 2 my-
xomatios degenerierten Gliomen — 28 reine Sarkome bezw. Fi-
brome; ferner von selteneren myxomfreien Geschwulstarten:
6 Endotheliome, 1 Fibroendotheliom, 1 Angiom, 1 Neurom,
2 Neurofibrome, 2 Cysten, 1 Gliosarkom, 10 Gliome*). Es
stehen also den 21 schleimhbaltigen Tumoren 52 sicher myxom-
freie gegeniiber.

Durch seine histologische Struktur — fibrillir-bindege-
webiges Stroma, Rund- und Spindelzellen, — ist dem hier be-
schriebenen Tumor zweifellos sein Platz unter den bindegewebigen
Neubildungen zu geben, d. h. unter der Gruppe der Sarkome,
Fibrome, Fibrosarkome. Uber die spezielle Diagnose in dieser
Gruppe herrscht beziiglich der Opticustumoren noch keineswegs
Einigkeit, wenn auch altem Usus folgend vorwiegend der Name
Sarkom, besonders in der Verbindung Myxosarkom gewiihlt wird.
Ich halte diese Geptlogenheit nicht fiir zweckmiissig und kann
mich hierin auf Grund der Erfahrung meines eigenen Falles
ScHLopTMANK (28) anschliessen, welcher mit SarrLer(4) aus
Griinden der klinischen Beurteilung die Benennung Fibrom,

) ffhr;i;,rens wird die Richtigkeit der Bezeichnung ,Gliom* von
manchen Autoren, wie Gixsperc (8) und Greerr(3), stark in Zweifel ge-
zogen. Nach ihnen ist wenigstens der Beweis keineswegs erbracht, dass
es eine spezifische, primire Wuocherung des Gliagewebes gibt. Auch

kiimnte der Name zn Verwechslungen mit dem so ganz anders gearteten
Gliom der Retina fithren. -



Myxofibrom fiir richtiger hilt; denn es handelt sich ja kli-
nisch bei diesen Geschwiilsten fast imner um absolut gutartizen
Verlauf: langsames Wachstum, keine destruierende Aunsbreitung
auf das benachbarte Gewebe, sondern strenge Beschriinkung auf
den Mutterboden der Geschwulst, keine Rezidive — selbst nach
unreiner Exstirpation, keine Metastasen — selbst bei so gefiiss-
reichem Tumor wie der unsere. Solches klinische Verhalten
widerspricht aber strikte dem Begriff des Sarkoms. Ferner
pflegt auch das friithe Kindesalter nicht eine Disposition zu
bieten fiir die Entstehung maligner Tumoren. Der histologi-
sche Befund stellt sich zudem hier der Annahme fibromatisen
Charakters in keiner Weise entgegen; er spricht sogar positiv
filr einen solchen, da im ganzen genommen in unsrem Prii-
parat das bindegewebige Stroma die Struktur des Tumors be-
herrscht und den grossen Zellreichtum der Sarkome vermissen
liisst. Herr Dr Rompern vom hiesizen Pathologisehen Institut
hatte die Freundlichkeit, die Priparate einer Durchsicht zu
unterziehen; er hat mir diese Auffassung bestiitict. Friiher
hiess fast jeder Opticustumor ,Myxosarkom*. Die obigen Zah-
lenangaben lassen erkennen, dass man in den letzten Jahren
mit dieser schematischen Diagnose etwas sparsamer geworden
ist zu Gunsten eines genaueren Studiums der dem einzelnen
Fall zukommenden besonderen Verhiiltnisse. Es diirfte kein
Schaden sein, wenn die erwihnte Diagnose noch mehr einge-
schriinkt wiirde, als es schon geschehen ist. Denn sicherlich
wird sie hiufig zn Unrecht gestellt, indem kein Sarkom vorliegt,
sondern eine absolut gutartige Neubildung.

Was den Entstehungsort der Geschwulst anlangt, so kann
gs sich mach dem Befund sicher nicht um das Septengewebe
des Opticns selbst handeln. Auch Pia und Duralscheide sind
zit indirekt beteiligt, als dass man ihnen die Hauptrolle bei
der (reschwulstbildung zuschreiben kinnte. Am wahrscheinlich-
sten ist der Ausgang von der Arachnoidea, worauf vielleicht
auch der grosse Gefissreichtum weisen konnte. Nach alldem
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halte ich mich zu der Diagnose Fibroma intervaginale ausgehend
von der Arachnoidea berechtigt. Das Vorhandensein der im
histologischen Befund geschilderten epithelioiden Zellen weist
auf einen Zusammenhang der Tumorbildung mit endothelialen
Elementen, vermutlich Gefissendothelien. Doch treten diese
Zellen nicht so sehr in den Vordergrund, dass ich die obige
Diagnose modifizieren zu miissen glaubte, etwa als ,,Fibroendo-
theliom.*

Was die Benignitit der Opticustumoren anlangt, so sieht
sich neuerdings Gornowin(71) veranlasst, scharf zu scheiden
zwischen intraduralen und extraduralen Geschwulstbildungen.
Schon Byrrs(42) hatte diesen Unterschied gemacht und in
seiner Aufzihlung von 103 Fillen das seltenere Vorkommen
~der extraduralen (16mal) betont. Gonowixn wurde nun durch
seine klinischen Erfahrungen unter Vergleich der histologischen
Befunde dazu gefithrt, die extradural entstandenen Tumoren
allgemein als bosartig aufzufassen (Endotheliome, Sarkome, An-
giome); die intraduralen dagegen erklirt er prinzipiell fiir
benign und nimmt fiir sie auf Exanver (46) zuriickgreifend die
Diagnose Elephantiasis bezw. Fibromatosis N. optici in Anspruch.
Die allgemeine Verwirrung in der Nomenklatur fithrt er auf
die grosse Schwierigkeit zuriick, die beiden, so verschiedenen
Entstehungsorte im einzelnen Fall zu differenzieren. — Diese
an sich gewiss interessante Auffassung wird aber noch griind-
licher Nachpriifung an zahlreichen Fillen bediirfen, zumal Go-
Lowin sich nur auf fiinf eigene stiitzen kann. Vorderhand je-
denfalls erscheint das Bestreben, in jedem Fall von primirem
Sehnerventumor einen zwingenden Zusammenhang mit den mul-
tiplen Neuromen bei Elephantiasis neuromatodes konstruieren
zit wollen, wie schon Emaxvern getan, als kiinstlich, wenngleich
in mancher Hinsicht das Verhalten bei diesen beiden Geschwulst-
formen ein iihnliches sein mag. Pacensrecoer (56) und GREEF (8)
machen mit Recht darauf aufmerksam, dass bei echter Ele-
phantiasis neur. der Opticus bisher stets frei gefunden wurde,
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