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Inbhalt der ersten Abteilung des neunten Bandes.
Kapitel XIIL
Die Krankheiten der Orbita.

Von Professor Dr. A, Birch-Hirschfeld in Konigsberg i. Pr.
Mit 87 Textabbildungen und 9 Tafeln.
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Die Parasiten der Orbita.

§ 208. In der ersten Auflage dieses Handbuches hat Berrix die Para-
siten der Orbita ebenso wie die Enzephalozelen und die Zysten bei Mikroph-
thalmus unter den Tumoren der Augenhohle abgehandelt. Auch Laerance
hat in seiner Monographie (Tumeurs de 'ccil 1904) diese Affektionen den
echten zystischen Tumoren der Orbita angereiht.

"MaBgebend war fir diese Einteilung offenbar der klinische Gesichts-
punkt, dafl differentialdiagnostisch in den meisten Iallen die Entscheidung
zwischen einem Dermoid der Orbita, einer parasitiren Zyste oder einer
auf Grund einer Entwicklungsstorung entstandenen zystischen Bildung zu
{reffen ist.

Wiirde man diesem Gesichtspunkt folgen, dann miifite man aber auch
eine Reihe entziindlicher Affektionen der Orbita (Tuberkulose und Lues, die
sog. Pseudotumoren) im Kapitel der Orbitalgeschwiilste besprechen, da auch
in diesen Fillen das klinische Bild eines echten Orbitaltumors bestehen
kann. Ich halte es jedoch fiir richtiger, im Kapitel der Orbitalgeschwiilste
nur die echten Tumoren eingehender zu besprechen und den Parasiten
ebenso wie den bei Entwicklungsstorungen auftretenden zystischen Bildungen
ein besonderes Kapitel einzurdumen, wie ich auch die entziindlichen Neu-
bildungen der Orbita unter den Entziindungen besprochen habe.

Unter den Parasiten, die in der Orbita angetroffen werden, nimmt der

Echinokokkus die erste Stelle ein, wihrend Zystizerken, Filarien und Disto-
men weitaus seltener sind.
Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX.Bd. XIII Kap. 33
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I, Der Echinokokkus der Orbita.

§ 209. DaB der Echinokokkus in der Orbita sehr selten auftritt, geht
daraus hervor, daf in der Leipziger Augenklinik unter mehr als 150000
Fillen kein einziger hierher gehiriger Fall beobachtet wurde. Das gleiche
gilt fiir die meisten anderen deutschen Augenkliniken.

Auch aus Gegenden, in denen der Echinokokkus der Leber hiufiger
vorkommt, liegen nur vereinzelte Berichte iiber Lokalisation der Parasiten
in der Orbita vor.

Bekanntlich ist die Echinokokkenkrankheit am héufigsten in Lindern
anzutreffen, in denen Rinder- und Schafzucht getrieben wird und bei denen
ein engerer Verkehr zwischen Hunden und Menschen besteht, wodurch eine
Ubertragung der Eier der Taenia Echinococcus (v. SikpoLD) begiinstigt wird.
Durch streng durchgefiihrte Fleischbeschau wird die Gefahr der Ubertragung
dagegen wesentlich eingeschrinkt. Hierdurch erklirt es sich, daf in Kultur-
lindern die Zahl der Echinokokkuserkrankungen iiberhaupt und damit auch
diejenige der Augenhdhlenerkrankung wesentlich verringert ist, wihrend in
Lindern wie Island, Siidaustralien und Argentinien die Erkrankung jetzt noch
stark verbreitet ist.

So berichtet Casaur (85) iiber nicht weniger als 35 Fiélle von Echino-
kokkus der Orbita, die in Argentinien unter 165000 Augenkranken be-
obachtet wurden.

Da vereinzelte Fille von orbitalem Echinokokkus in allen Lindern
gelegentlich vorkommen, wie die vorliegenden Publikationen erweisen, bei
der Seltenheit der Affektion der einzelne Beobachter jedoch kaum eigene
Erfahrung iiber dieses Leiden sammeln kann, ist eine eingehende Beriick-
sichtigung der in der Literatur niedergelegten Erfahrungen besonders wichtig.

Es erscheint mir um so notwendiger, einen umfassenden Uberblick hier
zu geben, als den Beobachtungen von BerLiN, Kraemer (65), LacrancE, Man-
pour (47), Diev (20) u. a. nur eine kleinere Anzahl von Beobachtungen
zugrunde lag.

Beruin (1880) verwertet in seiner Bearbeitung 39 Fille, Weeks 32
(1890) 33 Fille, Wernicke 69 (1899) und Kraemer (65) 70 Fille, Markow 59
(1898) 56 Fille, Lawrorp 46 (1895) 64 Fille, Dixy 20 (1883) 25, CmauveL
(45) 26, Manpour 47 (1895) ik Fille, Laerance (1904) 71 Fille.

Ich habe aus der Literatur nicht weniger als 164 Fiélle tabellarisch
zusammenstellen konnen, auf deren Studium die folgenden Ausfiihrungen
begriindet sind.

Leider liegen nicht iiber alle Fille genauere Berichte vor und in man-
chen, besonders aus der dlteren Literatur, ist es zweifelhaft, ob es sich
wirklich um Echinokokken handelte.

Maxpour (47) hilt z. B. von den 39 von BerLIN beriicksichtigten Fillen
18 fiir zweifelhaft, ohne seine Ansicht ndher zu begriinden.
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Wihrend BerLiy und Diev aus einer kleinen Statistik ein wesentliches
Uberwiegen des minnlichen Geschlechtes ableiten, kann ich aus meiner
groBeren Kasuistik ein solches nicht berechnen (nach Beriiv ist das mann-
liche Geschlecht mit 77 %, das weibliche mit 23 % beteiligt, Diev fand
unter 24 Fillen 18 Minner und 6 Frauen, Manpour 47 unter 40 Fillen
30 Minner und 10 Frauen).

Unter 96 Fillen meiner Tabelle, iiber die genauere Angaben existieren,
finden sich 49 Ménner und 40 Frauen. Die von KraeMer (65) aufgeworfene
Frage, worauf es beruhe, daB das weibliche Geschlecht von Echinokokkus
der Leber und anderer Organe hiufiger befallen werde als das minnliche,
letzteres hingegen bei der Erkrankung der Orbita bedeutend préavaliere,
entscheidet sich mithin an der Hand einer grofieren Kasuistik in dem Sinne,
dall der orbitale Echinokokkus keine Bevorzugung des ménnlichen Ge-
schlechtes erkennen lifit.

Dal die Erkrankung mit Vorliebe das zweite und dritte Lebensjahr-
zehnt betrifft, ergibt sich daraus, dall von den 89 Fillen 29 dem zweiten,
30 dem dritten Dezennium angehdrten, wihrend nur 8 im vierten, 5 im
fiinften, 2 im sechsten und 1 im siebenten Jahrzehnt standen. Kinder unter
10 Jahren wurden 13mal von Echinokokkus der Orbita befallen.

Die jiingsten Patienten waren 2 Jahre alt (MascEkowzewa 37, BRAILEY
27), der ilteste 64 Jahre (RaBiNnowiTscH k&)

§ 210. Symptomatologie.

Das klinische Bild des Echinokokkus der Augenhihle 1afit in den ver-
schiedenen Fillen erhebliche Abweichungen erkennen.

Meist entwickelt sich das Leiden in schleichender Weise innerhalb von
Monaten oder Jahren.

Doch sind auch Fille bekannt, wo innerhalb weniger Wochen deut-
liche Erscheinungen hervortreten (Mever 40, Zemenper 28, Storcovicr 81).

Ein sehr hiufiges Symptom, das dem Auftreten des Exophthalmus
vorausgehen kann und differentialdiagnostisch verwertbar ist, ist der Schmerz,
der kontinuierlich oder intermittierend oft grofie Heftigkeit annehmen kann
und den Patienten zum Arzt fiihrt, ehe er durch Doppeltsehen, Abnahme
der Sehschirfe oder Hervortreten des Auges beunruhigt wird.

Er wird bald in die Orbita, den Bulbus, Stirn oder Schlife lokalisiert
und als Druck, Spannung, Stechen oder Bohren geschildert. Selbst Schmerz-
delirien (WeLpoN, CaraTaEODORI) und BewuBtlosigkeit (BArasascrErr 14) sind
beobachtet. Die Schmerzen sind offenbar nicht lediglich durch Druck der
Zyste auf die Nerven der Orbita hervorgerufen, da zystische Tumoren bei
gleicher GroBe und gleichem Sitz sehr hiufig sich schmerzlos entwickeln,
sondern durch die entziindliche Reaktion der Umgebung der Zyste, die
geradezu fiir die Echinokokkenzyste charakteristisch ist.

33%
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Von Interesse ist, daBl in einigen Fillen ein Trauma, und zwar meist
eine Kontusion des Auges oder seiner Umgebung, zu der Entwicklung des
Echinokokkus in der Orbita in Beziehung gebracht wird.

So trat in dem Falle von Tavignor (65) der Exophthalmus 3 Monate
nach einem Schlag auf die Schlife, in dem Falle von IsoLa (72) nach einer
Hufschlagverletzung der Braue, bei dem Patienten von Fige (50) nach Fall
auf die Stirn hervor.

Es ist nicht ausgeschlossen, dafl die lokalen Folgen der Gewalteinwir-
kung die Ansiedelung der vom Darm aus in die Blutgefifle eindringenden
Taenieneier in der Orbita begiinstigt. Die gleiche Rolle kinnte ein ver-
mehrter BlutzufluB des Kopfes spielen. So wiirden sich diejenigen Fiille
erkliren lassen, wo sich das Leiden withrend einer Schwangerschaft (Ken-
piknyy 64, Lucas CHampron~ikre 58) oder nach einer Geburt entwickelie
(Treu 99).

Der frither oder spiter auftretende Exophthalmus hiingt vom Sitz
und der Grofle der Zyste ab. Er kann einen bedeutenden Grad annehmen
(ZemenpEr 28 — 9 mm, Scimemi 66 — 10 mm, Gorowix 65 — 15 mm,
Trev 90 und ScamMip 25 — 20 mm).

Selbst Luxation des Augapfels vor die Lider wird von Vossivs und
Kenpirpsy erwihnt. '

Alle Teile der Orbita konnen Sitz der Echinokokkuszyste sein. Diese
kann sich sowohl innerhalb des Muskeltrichters, als in den seitlichen Teilen
der Augenhohle entwickeln. Das letztere ist nach meiner Zusammenstellung
hiufiger der Fall.

Unter 50 Fillen safl die Zyste 13mal oben auflen, 9mal oben innen,
je 6mal innen oder unten innen, 5mal oben, je 4mal unten auBen oder
auflen und nur 2mal unten.

Die Annahme Berrins, daBl der Echinokokkus zwischen Periost und
Orbitalwand nicht vorkomme, ist gleichfalls nicht zutreffend, wie die Fiille
von Garuior und Keate (65) beweisen. Die Angabe von Manpour (47), daB
hiufiger Dach und Boden der Orbita als die Seitenteile betroffen seien, ist
mithin ebensowenig richtig, wie die von SteLLwac (65), daBl die untere Wand
eine Pradilektionsstelle bilde.

Je nach dem Sitz des Tumors wird der Bulbus seitlich verdringt und
die Beweglichkeit des Auges nach bestimmtfen Richtungen besonders be-
schrinkt.

Doch ist die mechanische Behinderung durch die Zyste nicht die ein-
zige Ursache der bei Echinokokkus der Orbita fast regelmiilig beobachteten
Beweglichkeitsstorungen.  Offenbar sind daran nicht selten entziindliche
Yorginge in der Umgehung der Zyste beteiligt, worauf die hiufig geklagten
Schmerzen bei Augenbewegungen hindeuten. Weiter kann die Zyste mit
einem der Augenmuskeln in unmittelbarem Zusammenhang stehen (Rectus
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inferior — Ripaurt 48, Rectus externus — Fievzar 7, Rectus superior —
Batry 65), zur Tenonitis fithren (Serosso), oder endlich durch Druck auf
Aste des Oculomotorius die Beweglichkeit beeintriichtigen. Vollstindige
Lihmung des Abducens beschreiben WaLpnauer und Gray.

Diplopie gehort zu den hiufigsten, oft zu den ersten Symptomen.

Auch die Lidmuskulatur wird nicht selten beteiligt. So kann es am
oberen Lide zu Ptosis kommen (Hiceens, Vossius 82, Markow 98, LAvAaGNAa
65, Brascuex 61 u. a.), am unteren Lide zu Ectropium (RockLirre, NicoLEKIN,
Markow). In dem Falle von Perimow (52) und ZieeLer (54) blieb die Ptosis
auch nach Exstirpation der Zyste.

Erweiterung und Starre der Pupille, die von CHauveL (43), Stoico-
vicr (81), Scamip (25), OrLowsky (23) u. a. beobachtet wurde, findet sich be-
sonders in solchen Fillen, wo sich die Zyste im Muskeltrichter, etwa von
der Scheide des Opticus aus oder im retrobulbiiren Fettgewebe entwickelt
und das Ganglion ciliare in Mitleidenschaft zieht. Auf gleicher Ursache be-
ruht die gelegentlich beobachtete Akkommodationslahmung.

Recht hiufig sind bei Echinokokkus der Orbita entziindliche Ver-
inderungen am vorderen Augenabschnitt, Conjunctivitis, Chemosis,
Lidodem, Erscheinungen, die das Bestehen einer Orbitalentziindung vortiu-
schen konnen (Serosso &1, FrugiNELE 55, RipauLt 48, WaceENMaNN T4, Rock-
LIFFE 29, Penvow 24, Mascakowzewa 37, Markow 98, Lawson 13, Ken-
DIRDIY 64, HAENSEL 8).

Hornhautulcera sind dagegen selten beobachtet (Kexpirpiy 64,
Warpaauver 5, Casaur 85) und als Folge eines mangelhaften Schutzes des
Bulbus infolge des hochgradigen Exophthalmus aufzufassen. Phthisis und
Atrophia bulbi (Permow und Ziecrer 5%, Kaxkzow 98, DorcororLow 39,
Tavienotr 65) konnen dann den Endausgang des nach Perforation auf den
Bulbus iibergreifenden entziindlichen Prozesses darstellen.

Eine schwere Gefahr fiir das Sehvermogen droht jedoch bei Echino-
kokkus der Orbita durch Schadigung des Opticus. Diese ist hier eher
als bei den echten Tumoren der Orbita zu fiirchten.

Es ergibt sich das daraus, daB ich in meiner Zusammenstellung nicht
weniger als 25mal Amaurose, 18mal hochgradige dauernde Amblyopie an-
gegeben finde. Nur in 8 Fillen ist wesentliche Besserung der Sehschirfe
nach Entfernung der Zyste, in 5 TFillen normale Sehschirfe vermerkt. In
vielen Fillen fehlen ndhere Angaben.

Priift man die Fille niher, so ergibt sich, dal die im vorderen Ab-
schnitt der Orbita gelegenen Zysten das Sehvermigen am wenigsten in Mit-
leidenschaft ziehen, offenbar, weil sie sich frithzeitig, d. h. ehe sie groBeren
Umfang gewonnen, lokalisieren und leichter operativ entfernen lassen und
den Sehnerven und sein Gefifisystem wenigstens in den ersten Stadien der
Entwicklung intakt lassen. Dagegen fiihren die im retrobulbiren Gewebe
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entstehenden Zysten fast regelmiiflig zu mehr oder weniger schweren Schi-
digungen des Opticus. Die Sehstorung pflegt hier schon in den ersten
Stadien der Erkrankung aufzutreten. Leider fehlt es fast vollstiindig an
genaueren Untersuchungen des Farbensinnes und des Gesichtsfeldes, aus
denen sich entnehmen liefle, ob die Verinderungen am Opticus in funktio-
neller Hinsicht denjenigen analog sind, die sich bei Entziindungen der Augen-
hohle, z. B. nach Sinusitis posterior, entwickeln.

Vossius (82) fand in seinem Falle bei einem Visus von ¢/;5 und den
Erscheinungen der Neuritis optica die Farbengrenzen nach oben und innen
eingeengt.

VYon ophthalmoskopischen Verdnderungen finde ich in meiner Tabelle
6mal Hypertiimie der Sehnerven, {0mal Neuritis optica, 8mal Stauungs-
papille, 40mal Atrophia e neuritide erwihnt. Lawrorp (46) fand Netzhaut-
blutungen bei Papillitis, NixoLtkIN (54) in seinem zweiten Fall Ablatio retinae,
die er aber als Folge eines interkurrenten Erysipels auffafit.

Anderungen in der Refraktion des Auges durch Druck des Tu-
mors sind vereinzelt mitgeteilt (Tersox 49, LacLevze 63, Yossius 82). Bei
seitlichem Druck handelt es sich dann um eine Anderung im Sinne zu-
nehmender Myopie, bei Druck von hinten nach vorn um hyperopische Re-
fraktion durch Verkiirzung der sagittalen Augenachse.

Durch Druck der Zyste auf den Bulbus kann weiter Sekundirglau-
kom hervorgerufen werden (WaLpuauvEr 5, PENA 14, WEEks 34, TErson 49,
Issekurz 63 wu.a.). Auf die Ursache der Sehstorung bei Echinokokkus der
Orbita ist spiter einzugehen.

Mit zunehmendem Wachstum der Zyste wird diese hiufig der direkten
Palpation zuginglich. Dies ist um so eher der Fall, je weiter vorn sie
sich entwickelt.

Dies erleichtert natiirlich die Diagnosenstellung eines zystischen Tumors
namentlich dann, wenn deutliche Fluktuation vorhanden ist.

Bei Sitz im retrobulbéiren Gewebe ist der Nachweis der Fluktuation
schwieriger. Beim Versuche, den Bulbus in die Orbita zuriickzudréngen,
fiihlt man dann eine elastische Resistenz. Zuverlissig ist jedoch dieses
Symptom nicht, da es nicht selten fehlt, hiufiger als bei anderen zystischen
Tumoren.

Es liegt dies daran, daf sich nicht selten eine michtige Bindegewebs-
kapsel in der Umgebung der Zyste durch entziindliche Reaktion entwickelt,
durch welche das Gefithl der Fluktuation aufgehoben und bei retrobulbdrem
Sitz eine derbe Resistenz hervorgerufen wird, die eine Verwechslung mit
nicht zystischen Orbitaltumoren nahelegt.

Besondere Beachtung verdient in differentialdiagnostischer Beziehung
das sog. Hydatidenschwirren, das allerdings nur einmal (von WERNICKE
69) bei Echinokokkus der Orbita beobachtet worden ist, wenn auch schon
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BerLin auf die Moglichkeit seiner diagnostischen Verwertbarkeit hinweist und
Wernicke die Ansicht ausspricht, dafl es bei den subjektiven Erscheinungen,
die es hervorruft, kaum der Beobachtung entgehen kinne.

In dem Falle von WerNickE handelte es sich bei festem Lidschlufl um
die Wahrnehmung eines sausenden Geréusches nach Art fernen Donners,
das durch 5—8 Vibrationen pro Sekunde hervorgerufen wurde.

Bei der Seltenheit des Hydatidenschwirrens auch bei Echinokokkus-
blasen anderer Organe ist diesem Symptome nur bei seinem Vorhandensein
ein diagnostischer Wert beizumessen.

In einigen Fillen (Verparres, Demicuert 98) liefl sich bei Palpation des
Tumors eine mit dem Radialispuls isochrone Pulsation nachweisen. In dem
Falle, den Vossius (82) beschreibt, zeigten sich pulsatorische Schwankungen
der Flissigkeit in dem Drainrohr, das nach Exzision der Zyste in die
Wundhéhle eingefithrt wurde.

Diese Pulsation, die zur Diagnose Exophthalmus puisans fithren kann,
deutet. auf eine Kommunikation der Geschwulst mit dem Cavum cranii oder
dem Sinus frontalis.

In den Fillen von VErpALLES und Vossius war das Orbitaldach durch
die Zyste usuriert und eine Verbindung mit der Stirnhohle hergestellt.

In den Fillen von Perit 4 (dieser Fall wird von Digv 18 mit Unrecht
in Zweifel gezogen), WesrpraL (65) und Demicaerr (89) kommunizierte die
Orbita mit der Schidelhihle.

Im Perirschen Falle ging der Kranke an Gehirnkomplikationen zu-
grunde. Bei der Sektion fanden sich drei walnuBgrofe Zysten, von denen
die eine der Orbita, eine zweite der Schidelhohle, die dritte teils der Schidel-
hohle, teils der Orbita angehorte.

Als einzigartig verdient ein Fall von Demicrerr Erwihnung.

Bei einem 5jahrigen Knaben bildete sich 6 Monate nach einer Kontu-
sion der Braue ein pulsierender Exophthalmus mit Stauungspapille und
Herabsetzung des Visus auf 1/5. Nach 9 Jahren war eine Depression am
oberen Orbitalrande fithlbar, aus welcher bei Anstrengungen eine nufgroQe,
weiche Zyste hervorkam. Auf elektrolytische Behandlung ging der Exoph-
thalmus wenig zuriick. Bei Inzision entleerte sich eine wahre Flut von
Echinokokkusblasen in allen Dimensionen. Das Dach der Orbita war ganz
geschwunden und ebenso die Stirnhohle. Die an ihrer Stelle befindliche
Hoble zeigte in der Tiefe Gehirnpulsation, fafite 250 ccm Inhalt und
besafi einen Umfang von 10 >< 7 ¢cm. Nach 3 Monaten schwand die
Pulsation.

Wie die Entwicklung der klinischen Symptome in den einzelnen Fallen
erhebliche Differenzen erkennen 1ift, ist auch der Verlauf ein verschiedener.
Diese Verschiedenheit ist abhingig von Sitz und GroBe der Zyste und der
Intensitit der entziindlichen Reaktion ihrer Umgebung.
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Im allgemeinen kann man mit Pexa (14) drei Perioden unterscheiden. In
der ersten Periode besteht leichter Exophthalmus. Der Augenhintergrund,
die Sehschiirfe und die Tension des Auges sind normal. Die zweite Periode
ist durch Zunahme des Exophthalmus, Abnahme des Visus, Auftreten
ophthalmoskopischer Verinderungen und nicht selten Steigerung des inira-
okularen Druckes ausgezeichnet, die dritte durch hochgradigen Exoph-
thalmus, Unbeweglichkeit des Bulbus, Amaurose und héufis Hornhaut-
entziindung.

Doch mufl zugegeben werden, dafi die Erkrankung keineswegs immer
diese drei Stadien durchliuft, daf z. B. in der ersten Periode bereits heftige
Schmerzen vorhanden sein konnen (Diev 20) und vollige Erblindung eintritt,
noch ehe der Exophthalmus betrichtliche Dimensionen angenommen hat,
wihrend gelegentlich trotz hochgradiger Protrusio der Visus gut bleiben
kann (Zeaenoer 28, Exophthalm. = 9 mm, Vis. == 1).

Eigenartig war der Verlauf in dem Falle, den NikorLikiy (51) schildert.
Die Operation des Echinokokkus wurde hier wegen eines Erysipels des
Gesichtes und Kopfes aufgeschoben. Nach der Genesung von diesem trat
unter dem oberen Lide eine trinenartige Fliissigkeit aus, und am nichsten
Tage zeigte sich eine weiBe, feste Membran von der Grofle eines Hiihner-
eies, die der Patient mit dem Finger herauszog. Der Autor ist.der Mei-
nung, dal der Echinokokkus durch das Erysipeltoxin getotet worden sei.

Wie sich der Endausgang der Echinokokkenerkrankung der Orbita ge-
staltet, dariiber geben die Fille von Mascakowzewa (37), Kankzow (93), Isora
(72), WaLprAUER (5), Scamor (56) und Dorcororow (39) AufschluB.

Der stark aus der Orbita vorgedréngte Bulbus fillt frither oder spiter
der Atrophie und Phthisis anheim.

Aber auch die iibrigen Gewebe der Orbita kinnen durch den Druck
der wachsenden Zyste fast restlos zum Schwund kommen.

So fand Isora (72) den Bulbus in ein pigmentiertes Blischen verwandelt,
und die ganze Orbita durch den orangengrofien Tumor in eine Hohle um-
gewandelt, die von einer perlmutterartig glinzenden Membran ausgekleidet
war.

Spontane Eriffnung der Zyste nach aufien kommt sehr selten vor
(Dupon 63, VerpaLLES 65, Markow 98, 3. Falll. Es kann sich dann, wie
Verparies’ Beobachtung zeigt, ein Fistelgang bilden.

§ 211. Die Diagnose des Echinokokkus der Orbita begegnet meist
erheblichen Schwierigkeiten, und zwar besonders dann, wenn sich das Ento-
zoon im retrobulbiren Gewebe entwickelt. In sehr vielen Fillen wurde,
wie meine Zusammenstellung zeigt, ein solider maligner Tumor der Orbita
diagnostiziert (FrRucINeLE 55, Mascukowzewa 37, KeNpirosy 64, BLaschEk 61
u. a), namentlich dann, wenn keine Fluktuation nachzuweisen war.
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Aber auch wenn an der zystischen Natur kein Zweifel bestehen kann,
kann die Diagnose zwischen orbitalem Dermoid, serdsen Zysten, abgesackten
Blutergiissen der Orbita, unter Umstiinden Enzephalozele oder Zystensarkom
schwanken.

Durch genaue Feststellung der Anamnese 148t sich das Hamatom der
Orbita (plotzliche Entstehung) und die Enzephalozele {charakteristischer Sitz,
Bestehen seit Geburt, Pulsation, zerebrale Erscheinungen) meist ausschalten.

Gegen eine Verwechslung mit den serdsen und Dermoidzysten sichert
die Untersuchung des Zysteninhaltes.

Es ist deshalb von vielen Beobachtern die Probepunktion (mit Pravaz-
scher Spritze, Troikart oder Skalpell) ausgefiihrt worden.

Bei Vorhandensein einer offenen Enzephalozele kann die Probepunktion
indessen zu schweren Gehirnerscheinungen fithren. Krarmer (65) hilt sie
deshalb mit Ricksicht anf die Moglichkeit eines Irrtumes fiir kontraindiziert.

Aus einem anderen Grunde wird sie von Markow abgelehnt. Da die
Zyste stark phlogogene Substanzen enthilt, kann die Probepunktion von
einer heftigen entziindlichen Reaktion gefolgt sein, wie die Beobachtungen
von Cmavver (47), Zenenper (28), Markow (99) (3. Fall) zeigen.

Es wird deshalb von Kraemer (65) und Manpour (£7) empfohlen, der
Probepunktion die definitive Operation sofort nachzuschicken.

Die in den Echinokokkuszysten befindliche Fliissigkeit ist meist wasser-
klar, seltener gelblich oder blutig gefirbt oder getriibt. Sie enthilt, we-
nigstens solange das Entozoon lebt und keine Entziindung der inneren
Zystenwand eingetreten ist, im Gegensatze zu den serisen Zysten der Orbita
kein EiweiB, keine Fettsiuren oder Oltropfen wie die sog. Olzysten. Im
Gegensatz zur Zerebrospinalfliissigkeit der Meningozele enthilt die Echino-
kokkuszyste reichlich Kochsalz, das auf Zusatz von Argentum nitric. als
Chlorsilber ausfillt. Diese einfache Reaktion 1a8t also meist eine schnelle
Entscheidung treffen.

Schwieriger ist die Diagnose zu treffen, wenn bei der Punktion eine
purulente oder seropurulente Fliissigkeit aspiriert wird (Caavver 45, Serosso
k1, Vossius 82, Markow 98 u. a.).

So hat z. B. Caavvee (17) in seinem Falle aus der durch die Punktion ent-
leerten Fliissigkeit das Vorhandensein eines kallen (tuberkuldsen) Abszesses
erschlossen. Im Falle von Vossius (82) enthielt die Zyste Cholestearinkristalle,
Eiterkorper, Fettropfen, Fettkrnchenzellen, platte und zylindrische Zellen,
wihrend bei der chemischen Untersuchung geringe Mengen von Bernstein-
siure und Traubenzucker nachgewiesen wurden.

Von groflem diagnostischen Wert ist der Befund von Haken, Scolices,
oder die mikroskopische Feststellung der charakteristischen, lamellir ge-
schichteten Zystenwand. Um derartige Bestandteile zu entleeren, ist
allerdings die Punktion mit einer diinnen Nadel meist nicht ausreichend.
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Die Echinokokkusblase, der Finnenzustand der Taenia Echinococcus,
die im Diinndarm des Hundes lebt, entsteht aus den Embryonen (Onko-
sphiren), die aus dem Darme des Zwischenwirtes (Mensch, Schwein, Rind,
Schaf, seltener Pferd, Katze, Affe) in die Kirperorgane derselben eindringen
und sich hier langsam zu einer von der geschichteten Cuticula umgebenen
Blase entwickeln, die 8 Wochen nach der Fitterung 1—2,5 mm Durch-
messer hat. Erst nach 5 Monaten bilden sich an der Innenwand der Blase
Brutkapseln, in denen sich die Scolices entwickeln. Die duflere Lage der
Mutterblase besteht aus chitinhaltigen Schichten mit lamelldsem Bau, die
innere sog. Parenchymschicht zeigt kornige Struktur und enthilt spirliche
Muskelfasern und GefiBe. Die Brutkapseln, die ebenfalls eine Kutikular-
schicht und eine Parenchymschicht unterscheiden lassen, entwickeln sich
als kornige Vorragungen der Parenchymschicht; in jeder entstehen mehrere
Kopfchen (Scolices) von etwa 0,3 mm Liénge. Diese tragen ein Rostellum,
das von zwei Reihen feiner Hikchen umgeben ist und an der Vorderfliche
vier Saugnipfe trigt. Der Scolex inseriert mit einem muskuldsen Stiel an
der Brutkapsel. Haufig ist der Vorderkorper in den Hinterkorper einge-
stilpt. An abgestorbenen Blasen sind die Brutkapseln hiufig geplatzt, so
daff die Scolces frei aufsitzen, oder auch diese lisen sich von der Wand
der Hauptblase. Die Echinokokkusblase kann einfach bleiben und an ihrer
Innenfliche die Brutkapseln als grieflartige Vorspriinge tragen (Echinococcus
granulosus) oder der Brutkapseln entbehren (sterile Blase, Azephalozyste).
In der Orbita ist diese Form besonders h#ufiz beobachtet, wihrend sie
sonst beim Menschen relativ selten sein soll. Durch Knospung kdnnen
sich an der Innenwand der Mutterblase Tochter- und Enkelblasen ent-
wickeln (Echinococcus hydatidosus, endogenus). Wenn die Mutterblase
zugrunde geht, liegen die Tochterblasen scheinbar frei in der Bindegewebs-
kapsel.

Die abgestorbene Blase verliert hiufig ihren fliissigen Inhalt. In der
Bindegewebskapsel lagert sich Kalk ab, von der Membran der Mutterblase
sind meist noch Reste erhalten. Der Inhalt besteht dann aus einem dicken,
brockligen, durch Fett gelb gefirbten, Cholestearintafeln enthaltenden Brei,
dem Kalksalze beigemischt sind (Vossivs).

In nicht wenigen Féllen hatte die orbitale Echinokokkuszyste einen
eiterartigen Inhalt (Cuauver 17, Serosso 41, Frucinere 55, RockriFre 29,
Lacrevze 65 u. a.). In solchen Fiillen kann erst der Nachweis von Haken
(Serosso &1, FruGINELE 55), von Scolices (WaGENMANN 74), von Tochterblasen
oder von Stiicken der Zystenmembran die Diagnose klarstellen.

Bestehen gleichzeitig an anderen Korperstellen Echinokokkusblasen, so
kann die Diagnose dadurch natiirlich sehr erleichtert werden, doch scheint
es, daB gerade der orbitale Echinokokkus meist singulir auftritt, wenigstens
soweit die klinische Untersuchung Anhaltspunkte gewihrt. Bei der Sektion
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sind allerdings mehrfach Echinokokkuszysten auch in inneren Organen nach-
gewiesen worden (BraiLey 27, Perit {).

§ 212. Die Prognose des orbitalen Echinokokkus kann quoad vitam
als giinstig bezeichnet werden, da bei richtiger Diagnosenstellung die opera-
tive Entfernung der Zyste meist von schneller Heilung gefolgt ist. In den
Fillen, die zum Tode fiihrten, hatte nicht die orbitale Zyste auf das Gehirn
uibergegriffen, sondern bestanden gleichzeitig intrakranielle Zysten.

Dagegen ist die Prognose quoad visum ernst, wie sich daraus ergibt,
daf meine Tabelle 25 Fille von Amaurose, 18 von hochgradiger dauernder
Amblyopie enthilt.

§ 243. In anatomischer Beziehung interessiert uns neben dem Ver-
halten der Zyste selbst besonders die Reakfion der Umgebung, die zur Ent-
stehung einer mehr oder weniger dichten Bindegewebskapsel fiihrt. Die
entziindliche Neubildung in der Nachbarschaft des Echinokokkus ruft durch
Zerrung von Orbitalnerven die geradezu charakteristischen Schmerzen her-
vor und fithrt zu derben Verwachsungen der Blase mit dem Periost, der
Duralscheide des Sehnerven, der Tenonschen Kapsel oder einem Augen-
muskel. Man muf sich wohl vorstellen, daf aus der Zyste phlogogene
Substanzen in die Umgebung diffundieren, da gutartige Tumoren von gleichem
Sitz und gleichem Umfange keine derartige Reaktion hervorzurufen pflegen.
Daf in der Tat die Zyste entziindungserregende Bestandteile enthalten muB,
zeigt die Beobachtung von Fillen, wo sich an die Punktion sofort eine
heftige Entziindung mit Lidschwellung und Chemosis anschlof.

Es liegt nahe, auch die oft friihzeitige und intensive Schidigung des
Opticus auf toxische Wirkung des Zysteninhaltes zuriickzufihren, wie das
von Scimemi (6), VArese (57) u. a. geschieht.

Leider sind wir tiber die klinischen Symptome der Sehstdrung, beson-
ders in den ersten Stadien, zu wenig unterrichtet, um entscheiden zu kdnnen,
ob eine Verwandtschaft mit anderen Intoxikationsamblyopien besteht. Falsch
wire es jedenfalls, die Mitwirkung mechanischer Faktoren bei der Opticus-
erkrankung bestreiten zu wollen., Wenn, wie z. B. im Falle von Treu (90),
der Opticus von Zysten ummauert ist, Stauungspapille und hochgradige
Amblyopie besteht, dann liegt es nahe, eine direkte Kompression des Seh-
nerven oder eine Zirkulationsstérung als Ursache der Sehstirung anzu-
nehmen.

Daf das Entozoon in vielen Fillen abstirbt und die Zyste sekundire
Verinderungen durchmacht, wobei ihr vorher wasserklarer Inhalt sich triibt,
eindickt, eiterartize und selbst breiartige Beschaffenheit annehmen kann,
wurde oben bereits angedeutet. Die Ursache dieses Absterbens ist wobl in
ungiinstigen Ernéhrungsverhiltnissen des Mutterbodens zu suchen, die be-
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sonders dann hervortreten werden, wenn sich eine dichte Bindegewebs-
kapsel entwickelt.

Immerhin kann die orbitale Echinokokkuszyste betrichtlichen Umfang
gewinnen. Sie kann wie in den Fillen von Scmmipr (56), Warpaauver (5),
Rasivowitsca (§4), Pexvxow (24), Orrowsky (23), Markow (98), Lawsoxn (13),
Isora (12) in der Form eines taubenei- bis orangengrofen Tumors von meist
ovaler oder linglicher Gestalt dic ganze Orbita ausfilllen, den Bulbus vor
die Lider dringen und selbst die Orbitalwand usurieren.

Das Wachstum erfolgt durch Bildung von Tochterblasen aus der Innen-
wand der Mutierblase, in denen sich Brutkapseln und Kopfchen oder Enkel-
blasen bilden konnen. Die Anzahl der Tochterblasen ist meist gering, kann
aber auch bis zu mehreren Hunderten betragen (so fand z. B. pg Wrcker [10]
2 Blasen, Perimow [52] und ZieeLer [54] bei der Operation 2 taubeneigroBe
Blasen, nach 2 Monaten 5 Blasen, OrLowsky ;23] 20 Blasen, WaLpHAUER [5 ]
17, WestpaAL und LacLEvze (65 100, Demicuerr [98] unzihlige Blasen in
einer Hohle von 10 >< 7 em Umfang, die 250 g TFlussigkeit fagte).

In vielen Fillen handelte es sich um eine sterile Mutterblase, die weder
Tochterblasen noch Haken und Scolices enthielt (Cnavver 45, RipavLt 48,
ZeueNDER 28, Varupg 34, Vamrese 57, Scimemt 66, Marsuart 87 u. a.), Haken
fanden Serosso (1), FruGiNeLe (55), PeXa (14), Kankcorr (95), Scolices und
Haken WaGENMANN (74), Brascmex (61), Lavaena (73).

§ 244. Therapie. Die Behandlung des Echinokokkus der Orbita kann
nur in einem operativen Eingriff bestehen, der eine moglichst radikale Ent-
fernung der Zyste anstrebt. Dieses Ziel ist jedoch keineswegs immer leicht
zu erreichen, da hiufig die Zyste durch eine dichte Bindegewebskapsel mit
dem Periost der Orbita, der Sehnervenscheide, der Tenonschen Kapsel, einem
oder mehreren Augenmuskeln in fester Verbindung steht. Bei dem Ver-
suche, diese Verwachsungen zu lisen, kann eine stirkere Blutung auftreten
(Vossius 82, Kenxpirpsy 64, RockLiFre 29), reifit leicht die Zyste ein und er-
giefit ihren Inhalt in die Umgebung. Es kann dann schwer oder unmig-
lich sein, sie in toto zu entfernen.

Es ist deshalb wohl zu verstehen, daB viele Autoren sich mit dem
wesentlich einfacheren Eingriff der Inzision mit nachfolgender Ausspiilung (mit
Sublimat 1 : 4000 — Frueinere 55, 1 : 1000 — Fage 50, Marsaarr 87), mit
Auskratzung (Scimemr 66, Storcovicr 81, Terson 49), Tamponieren mit Jodo-
formgaze oder mit Resektion des vorderen Teiles der Zyste begniigt haben.

GaBrieLIDES (101) beobachtete nach der Punktion anaphylaktische Er-
scheinungen (Odem, Rotung, Schmerzhaftigkeit, Schiittelfrost, Fieber), die er
auf Sensibilisierung durch Resorption von Blaseninhalt zuriickfihrt.

Auch nach einfacher Erdffnung kann Heilung bewirkt werden. Es kann
sich dann der Zystenbalg mnach einigen Tagen (Scumip 25, Diev 20) oder
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Wochen (Crauvver 45) abstoBen, soweit es nicht gelingt, ihn sofort aus der
Inzisionswunde zu extrahieren.

In mehreren Fiillen kam es jedoch zu einer Eiterung oder zur Ent-
stehung eines Rezidives, das einen weiteren Eingriff notig machte (Fruar-
NeLe 53, Face 50 u. a.).

Eine groBere Zahl versuchte daher von vornherein die operative Ent-
fernung der ganzen Zyste (Fromager 76, Varvoe 31, PeNa 14, Pexsow 24
u. a.), zum Teil leicht und mit schnellem, giinstigem Erfolg, zum Teil unter
erheblichen Schwierigkeiten (Werxicke 69, Zenexprr 28, Vossivs 82, Kex-
pIRDIY 64 u. a.).

Sitzt der Echinokokkus im Muskeltrichter, dann empfiehlt sich die
temporiire Resektion der temporalen Orbitalwand nach Kroextery, die sich
in den Fillen von Trev (90) und Axexreep (75) gut hewithrt hat.

Vor allem ist, wie Kraemer (65) mit Recht betont, bei der Radikaloperation
Wert auf eine mdoglichst breite Inzision zu legen. Ist die totale Exstirpation
nicht moglich, ohne wichtige Organe der Orbita zu schidigen, dann ist Ex-
zision eines moglichst groBen Stickes der Organkapsel, griindliche Aus-
riumung des Blaseninhaltes mit der Mutterblase und Ausspiilung der Kapsel-
hohle mit Sublimat oder Sublamin mit nachfolgender Drainage angezeigt.

In einer Anzahl von Fillen wurde die Enucleatio bulbi ausgefiihrt
(Varese 51, Rockrirre 29, Brascuek 61, MoreLtr 26, Dorcororow 39, Ba-
rasascHerr 16), teils, weil ein maligner Orbitaltumor diagnostiziert war,
teils, weil der Bulbus bereits schwere sekundire Verinderungen zeigte.

Auch die Exenteratio orbitae wurde einige Male vorgenommen
(PREINDLSBERGER 78, Mascukowzewa 37, WALDHAUER 5).

Es braucht kaum betont zu werden, daf die Entfernung des Auges
bei Echinococcus orbitae nur dann indiziert ist, wenn der schwer an Irido-
cyclitis erkrankte Bulbus erblindet ist und Schmerzen verursacht oder eine
sympathische Erkrankung des anderen Auges befiirchten lift.

Je exakter die Diagnosenstellung ist, je genauer Sitz und Ausdehnung
des Tumors bestiilnmt und je besser durch die Wahl der Operationsmethode
diesen Verhiltnissen Rechnung getragen wird, um so giinstiger wird sich
das Endresultat gestalten.

Durch Aufklirung der Bevolkerung iiber das Wesen der Erkrankung,
durch Verminderung der Zahl nutzloser Hunde, Vermeidung jedes vertrau-
lichen Umganges mit Hunden, und besonders durch Errichtung von Schlacht-
hiiusern und streng durchgefithrte Fleischbeschau wird zweifellos die Zahl
der Echinokokkenerkrankungen noch mehr vermindert werden, als das bis
jetzt schon geschehen ist.
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II. Zystizerkus der Orbita.

§ 215. Der Zystizerkus kommt in der Orbita wesentlich seltener vor
als im Bulbus und weitaus seltener als der Echinokokkus. In der Literatur
vermochte ich nur 21 Fille aufzufinden und unter diesen sind mehrere
Fille mitgerechnet, wo der primire Sitz des Entozoon die Lider betraf, wie
in den vier von Hirscueere (5) mitgeteilten Fillen.

Der klinische Verlauf gestaltete sich sehr verschieden und ist zweifellos
in erster Linie von der Lokalisation der Zyste abhingig.

Mit Vorliebe entwickelt sich diese am vorderen Rande der Orbita, bald
am unteren (v. Graere 4, Piccort 21), bald am oberen in der Gegend der
Nasenwurzel (Horner 6, Bapar 16, CorsereLi). Aber auch im Bereiche der
Tenonschen Kapsel kann, wie die Beobachtungen von Meyer (14) und
Scrosso (15) zeigen, der Zystizerkus zur Entwicklung gelangen. Endlich
hatte in mehreren Fillen die Zyste tiefer in der Orbita ihren Sitz (Hiccens 8,
LapersonNE 9 und Montrus 27, Pascuerr 26), so daB die Angabe von LAGRANGE,
der Zystizerkus finde sich nur im vordersten Teile der Augenhohle, der
Korrektur bedarf.

Je nach dem Sitz und der Reaktion der Umgebung ist der Beginn
des Leidens verschieden. Es kann sich am Orbitaleingang unter der ge-
sunden Haut ein kleiner schmerzloser Tumor entwickeln (Hirscmeerc), oder
es treten zundchst heftige oft anfallsweise auftretende Schmerzen ein, die
in die Stirn, die Schlife oder den Bulbus lokalisiert werden und von Lid-
schwellung, Reizung der Bindehaut, Photophobie, Paristhesien begleitet
sein konnen (Lapersonne 27, Pascerr 26, Horner 6, Bapar 16, Mever 14,
Serosso 15).

Derartige Erscheinungen sind hier relativ so hiufig, daB sie gegeniiber
andersartigen Orbitaltumoren eine gewisse differentialdiagnostische Bedeu-
tung besitzen.

Der Exophthalmus, der bei Sitz der Zyste am Orbitaleingang fehlt,
kann bei tiefer sitzendem Zystizerkus einen betrichtlichen Grad annehmen
(PascrerF 26, Scrosso 15 —— 5 mm).

Bei der Palpation lifit sich hiufig ein fluktuierender Tumor nach-
weisen, der auf Druck sehr schmerzhaft sein kann und etwa die GroBe
einer Mandel oder einer Erbse besitzt. Er ist gegen seine Umgebung (der

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XIIL Kap. 34
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Bulbus, die Orbitalwand) entweder frei beweglich oder mit ihr breit ver-
wachsen.

Die Bewegungen des Auges sind zuweilen stark behindert. In dem
Falle von MEever (14) war der Bulbus starr und bot das Bild einer totalen
Ophthalmoplegie. ~ Doppelbilder werden von v. Graere (§), Hiceess (8),
Scrosso, LaPErsoNNE (27), BavaL (16) erwihnt. Ptosis — durch chronische
Entziindung im Bereiche des Musc. Orbicularis verursacht — fanden Horner
und COTBERELL.

Bei starkem Hervortreten der entziindlichen Symptome, tieferem Sitz
und geringer GriBe der Zyste kann ein periostaler AbszeB oder eine be-
ginnende Orbitalphlegmone vorgetduscht werden und erst der operative Ein-
griff zur Klarstellung des Leidens fithren.

Hyperdmie und Schwellung der Papille wurden von Mever (14) und
Pascaerr (2) beobachtet.

In dem Falle des letzteren sank der Visus auf Fingerzihlen in 20 cm
und hob sich nach Exstirpation der Zyste nur auf Fingerzihlen in 4,8 m.

Die Schwierigkeit der Diagnosenstellung des Cysticercus orbitae ergibt
sich schon daraus, daf fast in allen Fillen die Diagnose erst post opera-
tionem gestellt werden konnte.

Einigermaflen charakteristisch sind, wie Kraemer angibt, die sich hiufig
wiederholenden Entziindungsschiibe, das rasche Wachstum, die derbe fibrise
Kapsel und der Sitz im vorderen Teile der Orbita.

Eine Probepunktion vermag auch nicht immer AufschluB zu geben,
wie die Fille von BapaL und CorsererL zeigen. Dagegen konstatierte
Pascrerr in der durch Punktion entleerten serdsen Fliissigkeit reichlich
Kochsalz und Fehlen von Eiwei8, was zur Klirung der Diagnose fiihrte.

Differentialdiagnostisch kommt besonders der Echinococcus orbitae in
Betracht, der, wie wir oben gesehen haben, nicht selten gleichfalls zu Reiz-
erscheinungen, Schmerzen usw. fiihrt, die jedoch meist erst bei gréfe-
rem Umfang der Zyste in Erscheinung treten. Echte Orbitaltumoren
pflegen nicht entziindliche Symptome hervorzurufen. Von entziindlichen
Affektionen der Augenhohle weicht der Nachweis eines umschriebenen derben
Tumors neben der entziindlichen Schwellung ab, wenn auch zugegeben
werden muf}, daf eben durch die entziindliche Schwellung der Lider die
Palpation der Zyste erschwert oder unmiglich gemacht werden kann,

Die Prognose des Leidens ist relativ giinstig, da nach der Exstirpa-
tion meist vollige Heilung einzutreten pflegt. Ist, wie in dem einen Falle
von Pascnerr, der Sehnerv in Mitleidenschaft gezogen (Neuritis optica, hoch-
gradige Amblyopie), dann ist allerdings auch bei sachgemiBer Durchfiihrung
der operativen Therapie der Endausgang quoad visum zweifelhaft.

Ein Fall von Exitus durch Beteiligung des Gehirns ist bisher in der
Literatur ebensowenig beschrieben worden, wie ein Fall von Panophthalmie
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und Phthisis bulbi, die bei Echinococcus orbitae mehrfach beobachtet
wurden.

Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein. Sie besteht in
Freilegung und Exstirpation der Zyste. In einigen Fillen wurde die Zyste
nach Inzision von der Bindehaut aus entfernt (Pascmerr 26, Piccorr 21), in
anderen Fillen am Orbitalrande eingeschnitten. Es wird dies vom Sitz und
der Grofle der Zyste bezw. ihrer Bindegewebskapsel abhingen. Besteht
eine Yerwachsung mit einem Augenmuskel oder mit der Capsula Tenoni,
dann diirfte die konjunktivale Entfernung das zweckmiBigste Verfahren
sein, wihrend bei Adhérenz am Orbitalrand oder dem Periost der Orbita
und tieferem Sitz der Zyste ein Einschnitt am Knochenrande giinstigere
Verhiltnisse fiir Freilegung und schonende Exstirpation der Zyste bietet.

Im allgemeinen wird man die oft stark entwickelte Bindegewebskapsel
mit zu entfernen suchen, wenn dies auch bei noch bestehender entziind-
licher Infiltration der Umgebung schwierig sein kann.

Ob man sich, wie Kraemer (20) vorschligt, bei Verwachsung der Zysten-
wand mit einem Augenmuskel mit Entfernung des Entozoon begniigen und
die Bindegewebskapsel der Resorption iiberlassen soll, erscheint mir zweifel-
haft, da eine spontane Resorption der Kapsel kaum zu erwarten und eine
Vermeidung dauernder Motilititsstérungen kaum besser bei Zuriicklassung
des Zystensackes zu erreichen sein wird, als bei seiner vorsichtigen Ab-
1osung vom Muskel. Da sich zwischen Bindegewebskapsel und Zystizerkus
nicht selten Eiter findet, ist schon deshalb die vollstindige Exstirpation
indiziert.

Uber die anatomische Struktur der Zyste und Zystenwand des Cysti-
cercus orbitae sind wir durch die Untersuchungen v. Graerss (4), Hor~ers (6),
Fromacers (18) und Pascaerrs (26), unterrichfet.

Im Hor~erschen Falle war der Zystizerkus, der birnformige Gestalt,
eine Linge von 1!/ycm und 30 in zwei Reihen gestellte Haken besaB, in
Eiter eingebettet.

Fromacer fand eine dreikammrige Zyste. Die erste, die bei der
Operation platzte, enthielt den Zystizerkus, die beiden anderen kleineren
Hohlen waren mit Eiter belegt. Die Dicke der fibrisen Kapsel betrug
stellenweise 1 ¢m. Die blaulichweille zylindrisch gekriimmte Zystizerkus-
blase war 6 mm lang und 31/, mm breit. Der Kopf hatte vier Saugnipfe
und einen doppelten Hakenkranz.

LarersonNe und Moxthus (27) fanden starke papillire Wucherung der
Zystenwand. Im Falle von PiecoLr war der vordere Teil der Bindegewebs-
kapsel sehr diinnwandig, der hintere dickwandig.

In den von Pascmerr (26) untersuchten Fillen war das Entozoon abge-
storben und verkalkt. In der stark entwickelten Bindegewebskapsel waren
mikroskopisch fiinf Schichten nachzuweisen. An der Innenwand fand sich

34%
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Kalkinkrustation; darauf folgten Bindegewebsziige mit Rundzelleninfiltration
und Blutpigment, eine Schicht grofler Gefifle mit Rundzellenherden und als
duBerste eine Bindegewebsschicht mit Muskelfasern. Der Inhalt bestand
aus einer gelblichen Flissigkeit mit weiBen Partikeln. Er war steril, ohne
Haken, reich an Kochsalz. Der Korper des Zystizerkus besal hyaline
Struktur und eine Kapsel von Calciumkarbonat.

CorsereLL exstirpierte einen dattelgrofen Tumor aus dem oberen in-
neren Teil der Orbita, der eine weiie Blafle, Eiter und Blut enthielt.
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ITI. Andere Parasiten.

§ 216. Von Parasiten, die in der Orbita vorkommen konnen, ist noch
die Filaria Loa, die Dermatobia noxalis und Trichina spiralis
zu erwihnen.

Die Filaria Loa, ein durchschnittlich 30—40 mm langer fadendiinner
Wurm mwit einem zugespitzten hinteren und stumpferen vorderen Ende,
wurde von der Westkiiste Afrikas durch Neger nach Amerika iibertragen.

Die unreifen Larven leben im Blute der Neger, werden von Moskitos
durch deren Stich aufgenommen und gelangen, durch Fiulnis des Insekten-
leibes in Freiheit gesetzt, in das Wasser, um mit dem Trinkwasser vom
Menschen wieder aufgenommen zu werden.

Im Darm des Menschen werden sie geschlechtsreif, durchbohren die
Wand und dringen in die Blutgefifle, wodurch sie gelegentlich auch zum
Auge, besonders der Bindehaut gelangen konnen.

In der Orbita konnen sie anscheinend jahrelang verweilen, ohne Sym-
ptome hervorzurufen, dringen sie aber unter die Bindehaut vor, dann kommt
es zu einer heftigen Entziindung, die spontan zuriickgeht, wenn sich der
Wurm in die Augenhohle zuriickzieht, sich aber hiufiger wiederholen kann
(Lota 6, AreyLL-RoserTsoN 7, Lupwiec und Siemiscm 8, Barrerr 9).

Die Diagnose machte meist keine Schwierigkeiten, da die Filaria sich
unter der Bindehaut zu bewegen pflegt und beim Vordringen gegen den
Hornhautrand stechende Schmerzen, Trinen, Jucken und Fremdkérperge-
fithl hervorruft.

Fille von stirkerer Entziindung der Orbita durch Filaria sind m. W.
bisher nicht beschrieben worden, auch Exophthalmus scheint nicht be-
obachtet worden zu sein.

Die Behandlung besteht in Entfernung des Wurmes nach Einschneiden
der Bindehaut, wobei man, um ein Entwischen der Filaria in die Orbita zu
verhindern, diese am besten vor der Eroffnung mit einer Pinzette an der
Conjunctiva festhilt.

Die Trichina spiralis kann in den Augenmuskeln vorkommen, was
zu Auftreten von Doppelbildern, Bewegungsstorungen, Ptosis fiihrt (Ktan 2,
ForsTER 5).

Als frithzeitiges und relativ héufiges Symptom wird Schwellung der
Augenlider und der Lidbindebaut erwihnt (Kratz 3).

Auch ein leichter Grad von Exophthalmus, offenbar durch Oedem der
Orbita hervorgerufen, ist vereinzelt bei Trichinose beobachtet worden.
(MAURER &).

Endlich ist noch kurz zu erwihnen, dafl die Larve von Dermatobia
noxialis (Beef-worm, Menschenbremse) von Keyr (10) und Gany in (141) der
Orbita angetroffen wurde.
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In dem Falle, iiber den Gaxx berichtet, bestand eine lebhafte Entziindung
und Vortreibung des Gewebes im ipneren Winkel der Orbita. An der
inneren Seite der Karunkel fand sich eine kleine rundliche Offnung, aus
welcher der Wurmschwanz zeitweise hervorsah. Nach Einspritzung von
Tabakdekokt wurde der Wurm mit der Pinzette extrahiert.

Die Biesfliege (Dermatobia hominis Gonpor) ist in Zentral- und Sud-
amerika hiufig. Thre Larven bohren sich mit ihren Mundhaken durch die
Haut und erzeugen die sogen. Dasselbeulen. Sie machen im Laufe von
etwa acht Monaten eine doppelte Hautung durch und verlassen dann den
Korper durch einen Eiterkanal, der sich im Unterhautzellgewebe bildet, um
sich nach vierwichentlicher Puppenruhe zur Fliege zu entwickeln.
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Zystische Tumoren der Orbita.

1. Zysten bei Mikrophthalmus.

§ 217. Eine besondere Gruppe unter den zystischen Orbitaltumoren
bilden diejenigen Fille, bei denen eine Entwicklungsstorung des Auges die
Entstehung einer zystischen Geschwulst hervorruft, die neben dem meist
verkleinerten Augapfel und in Zusammenhang mit ihm als kugliger Tumor
von wechselnder Grofie die Lider vorwolbt.

Aus der Literatur vermochte ich 105 Falle von Orbitopalpebralzyste
bei Mikro- und Anophthalmus zusammenzustellen, wovon 76 in der Zu-
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sammenstellung von Naraxsox (63) (1908) enthalten sind. Es ergibt sich aus
dieser Zahl und aus der Tatsache, dal an dem grofien Krankenmaterial
der Leipziger Klinik im Zeitraum von 45 Jahren nur zwei Fille zur Be-
obachtung kamen, daB wir es mit einer sehr seltenen MiBbildung zu tun
haben. Allerdings ist zu bedenken, dafl kleine Orbitalzysten bei Mikroph-
thalmus leicht iibersehen werden knnen.

Es handelt sich durchweg um angeborne Verinderungen, deren Zu-
sammenhang mit Entwicklungsstorungen des Bulbus deutlich genug zu Tage
tritt, um die Verwechslung mit anderen kongenital oder spiter entstandenen
Orbitalzysten auszuschliefen. Meist ist vom Bulbus nur ein Rudiment vor-
handen, das so klein sein kann, dal es dem Nachweis vollstindig entgeht,
wihrend die Zyste die ganze Orbita ausfiilll (Grossmanx £3, Hess 32,
Roemanx 49, Ray Coxxor 59).

Die Zysten konnen mit dem Periost der Orbita zusammenhingen
(Naranson 63, LarersonsE 21 u. a.) und den knochernen Orbitalboden usurieren
(SEEFELDER 62, Scmimavowsky 41, vax Duyse 38). Andrerseits konnen sie so
klein sein oder so versteckt liegen, daB sie erst bei der anatomischen
Untersuchung gefunden werden (Bacm 35, vax Duvse 38, GOrLITZ, TERRIEN 69,
GixspERG 39, Mayou 63, SEEFELDER 62). Zuweilen sollen sie ihre Grifie ver-
dndern.

Sehr hiufig finden sich gleichzeitig noch andere MiBbildungen auch
am anderen Auge (Kolobom der Iris und Aderhaut, Mikrophthalmus, An-
ophthalmus) oder des ibrigen Korpers (Meningocele, Polydaktylie).

Die Zysten konnen ein- oder doppelseitig auftreten. Meist ist das
erstere der Fall. Nach Naransons Zusammenstellung war sie 50 mal ein-
seitig, 20 mal doppelseitig.

In weitaus der Mehrzahl der Fille sitzen die Zysten unterhalb des
Bulbus und dringen das untere Lid vor.

Nataxsox erwihnt unter 76 Fillen pur fiinf, wo das obere Lid be-
troffen wurde (Purrscner 30, Fucns, BucANAN 37, SNELL, JOHNsTON, TAYLOR
und Treacuer Corrins 60).

Das gleichzeitige Vorkommen von zwei Zysten in einer Orbita er-
wihnt nur Naranson (63).

Den Inhalt der Zyste bildet eine gelbliche oder leicht blutig gefirbte
klebrige serise Flissigkeit, die viel Eiweil und Chlorsalze enthilt.

Dall es meist Kinder bis zu 1 Jahre sind (47 unter 76 Fillen), erklart
sich daraus, daBl der sehr auffillige Bildungsfehler die Miitter meist friih-
zeitig veranlafit, den Arzt aufzusuchen,

§ 248. Anatomische Verhaltnisse. Der Umfang der Zysten wird
auf Erbsen-, Pflaumen-, Taubenei-, WalnuBgroBe angegeben. Die AufBen-
schicht besteht aus Bindegewebsfasern, wiihrend die Innenschicht grofie Ver-
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schiedenheiten darbot. So erwihnen TaLko (18) und Ewerzky (12), dafB sie
aus Zylinderepithel bestand, wihrend die meisten Autoren Gewebsteile der
Netzhaut, Zylinderepithel und Glia fanden. Aber auch diejenigen, die wie
Hess (32) und Terriex (69) eine Innenauskleidung mit Bindegewebe angeben,
haben wohl, wie NatansoN (63) und SereLDER (62) mit Recht annehmen,
Glia vor sich gehabt. Von Bedeutung ist, dafl fast alle Untersucher die
Netzhaut, wenn sie iiberhaupt geniigend differenziert war, im Innern der
Zyste in perverser Anordnung der Schichten vorfanden.

Wenn Roemany (£49) und Kiramura (56) angeben, daf die Netzhaut in
ihren Fillen normale Lage. zeigte, so wird dies von Naranson bestritten.

Die gliose Schicht kann durch Wucherung die Zyste ginzlich ausfiillen,
so daB kein eigentliches Lumen zuriickbleibt (NaTaNsox 63, ScHiMANOWSKY 41,
BucuaNAN 37, SEEFELDER 62).

Vollig normal war die Netzhaut in keinem Falle. Stets fehlten die
Nervenzellen und die Faserschicht. Der Sitz der Zyste befand sich in fast
allen Fallen in der Gegend des Sehnerveneintritts und zwar unterhalb des-
selben. Im Roemannschen (49) Falle soll sie oberhalb des Optikus gesessen
haben.

Die Zyste hingt mit dem wie erwihnt durchweg mehr oder weniger
rudimentiren Bulbus durch eine grofere oder kleinere Liicke der Sklera
zusammen, die stets von gefalteter Netzhaut oder Glia ausgefiillt war.

Eine direkte Kommunikation zwischen Glaskorperraum und Zystenraum
ist nach NaransoN nie vorhanden, sondern lediglich eine solche zwischen
Zystenraum und subretinalem Raume.

Wenn Kitanura (56), Bucnanan (37) und Crurse (51) doch eine solche in
ihren Fillen annehmen, so haben sie sich moglicherweise, wie auch z. B.
SeerELDER (62) annimmt, geirrt.

In vielen Fillen liefl sich vom Zystenhalse aus ein bindegewebiger, zu-
weilen gefaRhaltiger Strang in den Bulbus verfolgen, wo er mit der hinteren
Linsenfliche in Verbindung trat. Dieser Strang entspricht der mesoder-
malen Gewerbseinlagerung in der Kolobomspalte kolobomatdéser Augen.
Mehrfach fanden sich neben der Zyste noch andere kolobomatiose Ver-
anderungen in der Iris, dem Ziliarkorper oder der Aderhaut (van Duysk 38,
Bacr 35, TERRIEN 69, SEEFELDER 62).

Pathogenese.

§ 249. Das Hauptinteresse, das diese Zysten beanspruchen und das
sich in einer sehr reichhaltigen Literatur bekundet, liegt nicht auf klinischem,
sondern auf pathologisch-anatomischem Gebiete. Die Frage nach dem Ent-
stehungsmechanismus hat viele Autoren beschiftigt und ist bis heute noch
nicht vollig geklirt.

Es ist hier nicht der Ort, alle Theorien, die bisher aufgestellt sind,



Zystische Tumoren der Orbita. h3bH

kritisch zu beleuchten, handelt es sich doch nicht um eine eigentliche Or-
bitalerkrankung, sondern um eine Entwicklungsstérung des Bulbus, die
mit echten Orbitaltumoren nur einige klinische Erscheinungen gemein-
sam hat.

Die Auffassung von TaLko, nach welcher sie von der Schleimhaut des
Trinensacks entstehen sollen, ist lingst widerlegt. Kann man doch fast
regelmifig als innere Auskleidung der Zyste ektodermale Gewebsteile (Glia,
Pigmentepithel, die mehr oder weniger deutlich entwickelte Netzhaut) fest-
stellen.

Die bereits 1858 von ArwT (10} aufgestellte Behauptung, daB es sich um
zystenartig ausgedehnte Kolobome der Aderhaut handle, verursacht durch
fehlenden VerschluB der fotalen Augenspalte, kommt der Wahrheit schon
viel niher. Er leitet die Entstehung der Zysten also von der sekundiren
Augenblase her, wihrend Kounprar (13) sie von der primiren Augenblase
ableitet bezw. durch Hineinwuchern des Netzhautgewebes durch den offenen
Fitalspalt in das umgebende Mesoderm erklart.

Wenn Lacrange in seiner Monographie iiber die Orbitaltumoren (1904),
eine dreifache Entstehungsart annimmt, 4. fotale Abschniirung der Trinen-
sackschleimhaut (als hdufigste Form), 2. Entstehung aus Aderhautkolobomen
(sehr seltene Form), 3. durch zystische Umwandlung angeborener Angiome
(im Ausnahmefall), so wird diese Auffassung, die auf teils lingst wider-
legten Anschauungen (z. B. Tatkos Hypothese) und auf einer ungeniigenden
Literaturkenntnis beruht, jetzt kaum mehr Vertreter finden kinnen.

Der Streit, ob die primire oder sekundire Augenblase zur Zysten-
bildung fiihrt, ist dann durch Jahrzehnte gefiihrt worden. So ist MirvaLsky (22)
fir die erstere, Hess (32) fir die letztere eingetreten. Eine grofiere Anzahl
von Autoren (vanx Dyvse 38, Ewerzky 12, E.v. Hipper 40, Baca 35) haben wie
ArLt die Zysten als ektatische Aderhautkolobome aufgefafit. Dann wiirde
man aber die perverse Lage der Retina, welche die Zyste auskleidet, schwer
verstehen kionnen, man miifite denn, wie das von PicELER und Bacm ge-
schieht, eine, doppelte Einstiilpung der Netzhaut annehmen. Ein weiterer
Umstand, der gegen diese Erklirungsart spricht und besonders von Naran-
soN (63} hervorgehoben wird, besteht darin, da8 der Zystenraum nicht direkt
mit dem Glaskdrperraum kommuniziert, wohl aber (wie die Fille yvon Gins-
BERG 36, v. Duyse 38 und Hess 32 zeigen) mit dem fritheren Hohlraum der
priméren Augenblase.

Naranson, dem wir eine besonders eingehende Studie iiber diesen
Gegenstand verdanken, hilt deshalb die ektatischen Kolobome fir vollig
verschieden von den Orbitopalpebralzysten und unterscheidet unter den
letzteren zwei Gruppen, solche, die aus der priméren, und solche, die aus
der sekundiren Augenblase entstanden sind. Bei der einen Gruppe, bei
der der Augapfel ganz rudimentir bleibt und dem hinteren Abschnitt der
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Zyste anhiéngt, hingt der Zystenhohlraum mit dem Bulbusinnenraum wenn
auch nur durch einen mikroskopischen Spalt zusammen, wobei das Pigment-
epithel direkt in die Innenschicht der Zyste iibergeht. Letztere besteht
aus gut ausgebildeter oder mangelhaft entwickelter perverser Retina. Sie
entwickeln sich aus dem Stadium der primiren Augenblase. Die Falle der
anderen Gruppe bringt Naransox mit dem unvollstindigen Schlufl der fétalen
Augenspalte in Verbindung. Die Netzhaut stiilpt sich als Duplikatur am
Rande der sekundiren Augenblase in das umgebende mesodermale Gewebe
hinein und wird hier durch das Auftreten von Fliissigkeit zwischen beiden
Blittern zu einer Zyste ausgedehnt. Dementsprechend wird der Innenraum
der Zyste von pervers gelagerter Netzhaut ausgekleidet, und aus dem um-
gebenden Mesoderm differenziert sich die &uBere Bindegewebsschicht der
Zyste.

Die Anschauung von Natansox ist mehrfach, z. B. von SeEreLDER (66)
bestitigt worden.

Dafiir, dafl im Stadium der primiren Augenblase die Zyste entstehen
kann, sprechen neuere Befunde von SeereLper und LomLev (70), wihrend
die Mehrzahl der Fille von Orbitopalpebralzysten bei Mikrophthalmus der
zweiten Gruppe nach Natanson zugehort, bei welcher die Umbildung der
priméren Augenblase zur sekundédren erfolgt, und der Bulbus besser ent-
wickelt ist, ja selbst ein nahezu normales Verhalten darbieten kann. (Hess 32,
GinsserG 39, Bacr 35, TerriEN 69, OrLorF 68 u. a.).

In neuster Zeit hat Beremeister (71), der zwei Augen mit Orbitalzyste
untersuchte, die frither bereits von TErriEN (69) vertretene Auffassung ver-
fochten, nach welcher die Orbitalzyste nichts anderes ist als die durch Fliis-
sigkeit stark erweiterte Hohlung des Optikusstiels. Die Lage der Zysten ent-
sprach der Stelle des Sehnerveneintritts. Vom Sehnerven selbst waren rechts
nur spirliche Rudimente in der nasalen Zystenwand vorhanden, wéhrend er
links etwas besser entwickelt war. Die Zysten waren von Glia und Epithel
ausgekleidet, wihrend die mesodermale duflere Zystenwand an den Bau der
Optikusscheiden erinnerte.

Wir miissen also bei der Genese der Orbitopalpebralzysten mit folgen-
den drei Moglichkeiten rechnen. Erstens konnen dieselben durch Ausstiilpung
eines Teils der primiren Augenblase entstehen, zweitens durch Ektasie des
Optikusstieles und drittens durch Ausstilpung der Netzhautduplikatur am
Rande der sekundiren Augenblase. Fir einen Teil dieser dritten Gruppe
(Naransons zweite Gruppe) ist es jedoch nach v. Hieper (40) auch denkbar,
daB sie in ihrer Genese mit denjenigen ektatischen Kolobomen identisch
sind, bei denen sich am Rande der Mesodermleiste eine Netzhautduplikatur
entwickelt hat. :

Die Therapie wird von der GriBe der Zyste und dem Zustande des
Bulbus abhingen. Bei geringem Umfang der Zyste und relativ gut ent-
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wickeltem Auge wird man nur die erstere operativ freilegen und nach
Abbindung exstirpieren, bei kleinem Bulbusrudiment und hochgradiger Ent-
stellung Bulbus und Zyste gemeinsam.

Die Differentialdiagnose macht keine Schwierigkeiten. Der nahezu
konstante Sitz im unteren Teile der Orbita mit Vorwolbung des Unterlides,
das Bestehen seit der Geburt und das gleichzeitige Vorhandensein von Ent-
wicklungsstorungen des Bulbus, haufig auch des Bulbus der anderen Seite,
machen die Unterscheidung von anderen zystischen Orbitaltumoren leicht.
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2. Die Cephalocele der Orbita.

§ 220. Als Encephalocele (Cephalocele, Hernia cerebri, Gehirnbruch)
bezeichnet man die Vorlagerung eines von den Iirnhéuten bedeckten Hirn-
teiles durch eine im knichernen Schédel befindliche Liicke unter die dufleren
Schiédelbedeckungen, wihrend man unter Meningocele (Hirnhautbruch) das
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Vortreten eines Teiles der Gehirnhidute, die als Sackwand eine grofere oder
geringere Menge von Zerebrospinalfliissigkeit umfassen, versteht. Endlich
hat man als Hydro-encephalocele oder Meningo-encephalocele Fille benannt,
bei denen die vorgefallene Gehirnsubstanz einen Hohlraum umschlo8 oder
neben den zystisch erweiterten Meningen Gehirnsubstanz durch die Bruch-
pforte hindurchgetreten war.

Diese verschiedenen Bezeichnungen beziehen sich auf verschiedene
Stadien des gleichen Prozesses. Eine Einteilung in ebenso viele verschieden-
artige Krankheitsbilder ist um so weniger durchfithrbar, als sie klinisch
meist iibereinstimmende Symptome darbieten und meist erst bei der Operation
oder Sektion der Inhalt des Gehirnbruches niher festgestellt werden kann.

Die Cephalocelen finden sich angeboren besonders am Hinterhaupte
(C. occipitales) und am Vorderhaupte (C. sincipitales).

Unter den letzteren, die hier allein in Betracht kommen, unterscheidet
man Herniae nasofrontales, nasoethmoidales und nasoorbitales. Bei den
engen anatomischen Bezichungen der Orbita zum Stirnbein und Siebbein
lift sich leicht verstehen, da die Cephalocele die Orbita nicht selten in
Mitleidenschaft ziehen wird, und zwar um so mehr, wenn der.Knochen-
defekt, der die Bruchpforte bildet, die Orbitalwand mit betrifft oder gar
ihr ausschliefilich angehort, so daB8 der vorfallende Gehirnteil in die Orbita
eindringt. Es ist dies jedoch nur duflerst selten der Fall. Meist liegt die
Durchtrittsstelle durch den Knochen in der Gegend des oberen inneren
Orbitalwinkels zwischen Stirnbeinfortsatz, Trinenbein, Siebbeinplatte oder
aufsteigendem Oberkieferast. Es tritt dann neben der Raumbeengung in
der Orbita ein palpabler Tumor in der Gegend der Nasenwurzel oder
Nasolabialfalte hervor, der gelegentlich charakteristische Erscheinungen dar-
bietet.

Ob man den Fall von DeLrecy (2), bei dem der Canalis optic. die Bruchstelle
dargestellt haben wirrde, mit Beruiv (11) zu den Encephalocelen rechnen darf,
ist mir zweifelhaft.

Bei einem 20 jahrigen Mann hatte sich seit dem 8. Jahre eine Geschwulst
entwickelt, die die ganze linke Orbita erfilllte. Bei der Operation entleerte sich
zitronengelbe Flissigkeit und bei der Abtastung des Hohlraumes fand sich, daf
sich die Zyste durch das erweiterte Foramen opticum in die Schidelhohle fort-
setzte. Bei der Sektion {der Patient starb an Meningitis) erwies sich, daB die
Orbitalzyste drei Zoll tief in das Gehirn eindrang und daf} auf der anderen Seite
eine &hnliche Zyste mit sero-mukdsem Inhalte bestand. — Sollte es sich hier
nicht, woraul schon der schleimige Inhalt der zweiten Zyste hindeutet, um eine
Mucocele der Siebbeinhohle gehandelt haben? —

In vereinzelten Fillen soll die Fissura orbitalis sup. als Bruchpforte
gedient haben und die Bruchgeschwulst in die Orbita gelangt sein (C. spheno-
orbitalis), oder sie trat durch die Fissura orbital. inferior in die Fossa spheno-
maxillaris {C. sphenomaxillaris). Derartige Cephalocelen besitzen jedoch, da
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sie nach HeiNexe (12) nur an nicht Iebensfihigen Mifbildungen beobachtet
sind, keine klinische Bedeutung.

Die einzige Beobachtung, die das Vorkommen einer Cephalocele in der
Gegend uber dem &ufleren Augenwinkel beweisen wirde, ist von RicHoux be-
richtet.

Bei einem Kinde zeigte sich am 2. Lebenstage eine kleine Geschwulst iber
dem rechten duBeren Augenwinkel, die nach 11 Tagen die GroBe eines Hithner-
eies erreichte. Nach der Inzision entleerte sich klare Flissigkeit, dann entdeckte
man einen inneren weichen Tumor, angeblich von weiller Gehirnsubstanz ge-
bildet, von dem ein Teil entfernt wurde. Die Umhillungsmembranen wurden
entfernt und die Wunde durch Naht vereinigt. Es trat Heilung per primam
intentionem ein. Mit HeiNexe bin ich der Ansicht, dall es sich hier kaum um
eine Cephalocele gehandelt hat. _

Die frither als laterale Cephalocelen beschriebenen Falle dirften meist Der-
moidzysten gewesen sein, die, wenn sie in einer Knochenliicke liegen und keine
genaue anatomische Untersuchung des Zysteninhaltes erfolgt, leicht fir Hirn-
britche gehalten werden konnen.

Auch den Fall von Mascana, den BerLiv {(14) zu den Cephalocelen rech-
net, mochte ich mit Sraprepr (43) fiir zweifelbaft halten.

Es wire jedoch zu weit gegangen, wollte man das Vorkommen von
Cephalocelen im hinteren Teile der Orbita bestreiten. '

Die Beobachtungen von TaLko (34), Licke (24), LacLeyze (33), Tauser (35)
und Erckrentz (37) berechtigen dazu, mit Sraprerpr (£3) eine Cephalocele
orbitae posterior der Cephalocele orbitae anterior gegeniiber zu stellen, wenn
auch die Fille, die zur letzteren Gruppe gehiren, hiufiger sind.

Aber auch die Cephalocele orbitae anterior ist eine seltene Erkrankung,
wie daraus hervorgeht, daB in der Literatur nur einige 50 Fille mitgeteilt
sind, unter den ca. 200 000 Fillen der Leipziger Augenklinik aber kein ein-
ziger hierher gehériger Fall beobachtet wurde.

Bei der oft erheblichen Schwierigkeit der Diagnosenstellung und der
praktischen Bedeutung derselben im Hinblick auf verhingnisvolle Folgen
operativer Eingriffe ist eine eingehende Besprechung unerliflich.

§ 221. Klinische Symptome der Gephalocele orbitae anterior.
Im inneren oberen Teile der Orbita, in der Gegend des inneren Canthus,
findet sich eine rundliche oder ovale Neubildung, welche die Grifie eines
Ginseeies erreichen kann (Ripori), meist jedoch erbsen- bis hiihnereigro8
ist. Sie ist angeboren, kann aber bei geringem Umfange bei der Geburt
iibersehen werden (Trrmany, IToLmes 43) und erst spiter an Ausdehnung zu-
nehmen. Sie ist gelappt (Lareer 9) oder glattwandig, meist von elastischer
Konsistenz, zuweilen derb oder von ungleicher Konsistenz. Hiufig 148t sich
deutliche Fluktuation und bei der Durchleuchtung ein wasserklarer Inhalt
nachweisen. In einer grofleren Anzahl von Fillen handelte es sich um
symmetrische, wenn auch an GréfSe verschiedene Tumoren in beiden inneren
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Augenwinkeln (Bayer 23, pe Britro 44, Bucmspaum 38, Rommer 48, RipoLL,
Lyon 3).

Besonders ist bei der Untersuchung auf die Bruchpforte am Knochen
und auf die Kommunikation zwischen dem Zysteninhalt und der Schidel-
hohle zu achten. Zuweilen fiiblt der palpierende Finger dort, wo der
Tumor breitbasig oder gestielt unverschieblich am Knochen aufsitzt, einen vor-
springenden Knochenrand, wenn dies auch hiufig nicht der Fall ist. Fiir den
Nachweis einer Kommunikation mit der Schidelhohle kann die Verkleinerung
des Zysteninhaltes durch Kompression von entscheidender Bedeutung sein,

Fig. 34.

Doppelseitige Cephalocele der Orbita (nach RouMeRr).

wie die Fille von Tirmany, Munr (11), Guersant (), Lyox (3), TiLLavx (22) und
Bavsr (23) zeigen. Bei der Kompression wurden zuweilen Gehirnsymptome
beobachtet, bestehend in Pulsverlangsamung, Unruhe, Geschrei, Erbrechen,
Konvulsionen, BewuBtseinsstérung. In anderen Fillen fehlten diese Sym-
ptome auch bei stirkerem Druck. Von Bedeutung ist, daff auch das Fehlen
der Kompressibilitit nicht beweist, dafl keine Verbindung mit der Schédel-
hohle besteht. Mehrfach ist eine solche bei der Sektion festgestellt worden,
ohne daBl der Tumor sich in vivo durch Pression verkleinern lieS. Die
Ursache dieses Verhaltens ist offenbar darin gegeben, daf an der Kommuni-
kationsstelle am Knochen eine Art von Ventilbildung bestehen kann, welche
Erneuerung des Zysteninhaltes von der Schidelhohle aus ermoglicht, ein
Zuriickdringen der Fliissigkeit aber unmiglich macht.
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Die Haut iiber der Geschwulst ist meist von normaler Beschaffenheit,
mehr oder weniger gespannt. Mehrfach war sie stark vaskularisiert oder
Sitz echter Angiome (WAGNER, GuERsANT %, BREsLau, SeerriNg 16), was ge-
legentlich zu diagnostischen Irrtiimern und zu operativen Eingriffen gefiihrt
hat, die fiir das Leben des Patienten verhiéingnisvoll wurden.

Stirkere Anspannung des Tumors bei forcierter Exspiration wurde von
Lyon (3) und Crar, Pulsation von Lvow (3), Guersant (4), TrruanN, Raar
und Batten (28) beobachtet.

Diese Pulsation ist zweifellos auf Fortleitung der Gehirnpulsation zu
beziehen, und ich bin der Meinung, daff unter den Fillen, die unter der
Bezeichnung »angeborener pulsierender Exophthalmus« in der Literatur
geschildert sind, sich Cephalocelen befinden.

Hierher méchte ich z. B. den von RockLirre (31) beschriebenen Fall rechnen,
Bei einem neugeborenen Kinde pulsierte das vorgetriebene aber frei bewegliche
Auge und in Narkose konnte tief in der Orbita ein weicher pulsierender Tumor
gefithlt werden. Ein Gerdusch fehlte, ein Trauma hatte nicht stattgefunden.
Rockuirre deutet seinen Fall als Aneurysma arterio-venosum in der Tiefe der
Orbita und wollte Elektrolyse anwenden.

In den Fillen von TirMaxy und RasB wurde der Tumor wegen der Pul-
sation fir ein Angiom gehalten, bis das Resultat bei der Punktion die Diagnose
klarte.

Bei der Cephalocele orbitae anterior kommt es selten zu Exophthalmus
{TirmaNN, Grar, van Doyse 24, Tavror 46), hdufiger zu einer Verdringung des
Bulbus nach der temporalen Seite oder nach auflen unten und zur Beweg-
lichkeitsbeschrinkung nach innen oder innen oben. Auch der Tranensack
kann, wie der Fall von Crar zeigt, durch die Geschwulst disloziert werden.

Wenn man dic Lage der Bruchpforte und des Tumors und dessen
meist geringen Umfang bedenkt, so begreift man leicht, dafl Verinderungen
am Sehnerven und der Netzhaut nur sehr selten beobachtet worden sind.
Es kommt hinzu, daB es sich meist um kleine Kinder oder Neugeborene
handelt, bei denen eine genaue Augenspiegeluntersuchung oder Sehpriifung
oft nicht moglich war.

~ Um so groBeres Interesse verdient der Fall von Raas, der einen 231/,-
jihrigen Mann mit einer hithnereigrofen linksseitigen Cephalocele anterior
betraf. Hier war der linke Optikus atrophisch und der Visus auf 6/200
herabgesetzt. Aus der Angabe Raass, daB der Sehnerv »unregelmifig
kontouriert« erschien, darf wohl geschlossen werden, dafl es sich um eine
Atrophia e neuritide handelte.

Auch Tauser (35) beschreibt einen Fall von Cephalocele mit Sehnerven-
atrophie und Amaurose, doch war dieser dadurch kompliziert, daB die
Patientin einen Schlag auf den Tumor erlitten hatte, worauf die Erblindung
eintrat.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX.Bd. XIII Kap. 335
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Weiter erwihnen Bucaseaum (38) und KuiNgeLairer (26) Sehnervenatrophie
bei Encephalocele orbitae. In dem Falle des erstgenannten Autors lag eine
doppelseitige Encephalocele orbitae mit chronischem Hydrocephalus vor. Tm
KuingeLnorerschen Falle diirfte es sich, wenn es sich {iberhaupt um eine
Cephalocele und nicht um ein Dermoid der Orbita handelte, was aus der
mangelhaften Beschreibung des anatomischen Befundes nicht zu entnehmen
ist, um eine hintere Encephalocele gehandelt haben, da der Stiel des Tumors
zur Fissura orbitae sup. hinzog.

§ 222. Die Diagnose der Cephalocele orbitae anterior kann
leicht sein, wenn es sich um eine angeborene Geschwulst von typischem
Sitz handelt, die wasserhellen Inhalt hat, sich auf Druck verkleinert, um
nach kurzer Zeit wieder anzuschwellen, und bei welcher die Bruchpforte
deutlich abzutasten ist. Auch das gleichzeitige Bestehen kongenitaler De-
formititen am Cranium (Asymmetrischer Bau des Schidels, groBer Abstand
der Augen, Verwischung der Vertiefung zwischen Stirn und Nase, Hasen-
scharte, intellektuelle Defekte) kann von diagnostischer Bedeutung sein.

Anders liegen die Verhiltnisse, wenn die fiir Cephalocele charakteristi-
schen Symptome groBtenteils oder vollig fehlen, was, wie oben bereits an-
gedeutet wurde, haufig der Fall ist. Dann kann die richtige Diagnose
geradezu unmoglich sein.

In differentialdiagnostischer Hinsicht kommen sdmtliche zystischen Tu-
moren in Betracht, die sich im inneren oberen Winkel der Augenhdshle ent-
wickeln konnen. Besonders die Dermoidzysten, die wie die Cephalocelen
angeboren sind und fest am Knochen sitzen, aber auch serise und mukéose
Zysten, Echinokokken und Mucocelen, selbst weiche und solide Tumoren
im inneren Winkel konnen zu Verwechslungen fiihren.

Eine Differentialdiagnose zwischen allen diesen verschiedenen For-
men ist, wie bei StapreLpT (43), in vielen Fillen unmdoglich, und nur durch
sorgfiltige Abschdtzung jedes einzelnen Symptomes kann man gelegentlich
zu einer Entscheidung gelangen.

Als letzter Ausweg dient die Punktion, die unter streng aseptischen
Kautelen vorgenommen werden mufl. Der fliissige Inhalt der Cephalocele
wird durch Liquor cerebrospinalis gebildet. Sein spezifisches Gewicht
schwankt zwischen 1004 und 1012. Er enthdlt Kochsalz, Phosphate
(v. Duyse, und Movarr) und hiufig Albumen. Aspiration von Blut spricht
nicht gegen Cephalocele.

Wenn DeLexs (20) auch die aseptisch ausgefithrte Punktion bei Cephalocele
fiir gefdhrlich halt und deshalb widerrit, so steht er mit dieser Anschauung
vereinzelt da. Die meisten Autoren stimmen darin {berein, daf eine vor-
sichtige Punktion keinen Schaden hervorruft und fiir die Diagnose oft her-
vorragende Dienste leistet.
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§ 223. Die Prognose der -vorderen orbitalen Cephalocele ist sehr
ernst. Von 43 Fillen, die ich aus der Literatur zusammenstellen konnte,
starben 16 infolge von Meningitis, wihrend nur in 5 Fillen von einem
giinstigen Effekt der Radikalexstirpation berichtet wird. Diese Zahlen geben
keinen genaueren Aufschluff iiber die tatsichlichen Verhiltnisse, da leider
in 22 von den 43 Fillen die Angaben zu unvollstindig sind, um iiber den
Ausgang des Leidens ein Urteil zu gewinnen. Meist war die Beobachtungs-
zeit zu kurz, teilweise auch die Diagnose nicht mit Sicherheit zu stellen.
Immerhin gewinnt man den Eindruck, daf die Prognose der Cephalocele
orbitae anterior, wenn das Leiden sich selbst {iberlassen bleibt, besonders
ungiinstig ist. Es kommt dann bei Groflenzunahme des Tumors leicht zu
Exkoriation oder Ulzeration der Hautbedeckung und davon ausgehend zur
Infektion der Meningen. Die Fille von Bortez (19), SPERLING (16), BrescrerT (1)
und Brestau geben hierfiir instruktive Belege.

§ 224. Therapie. Ein Teil der Todesfille ist zweifellos auf das
Konto unrein ausgefithrter Punktion oder Inzision zu setzen. Es sind dies
besonders die Fille aus der vorantiseptischen Zeit, deren ungiinstiger Aus-
gang zu der verbreiteten, auch von BeruiN geteilten Anschauung fiihrte,
daB die Cephalocele orbitae ein Noli me tangere sei.

Fiir den mit der Asepsis vertrauten Operateur kann diese Ansicht als
iberwunden gelten, wenn man auch zugeben mufl, daBl bei den orbitalen
Cephalocelen die Verhéltnisse ebenso ungiinstig liegen kinnen wie bei den
Sinus-Osteomen. Auch bei peinlichster Asepsis 1a8t sich bei beiden Affek-
tionen nicht immer eine Infektion der Meningen von der Nase aus ver-
meiden.

Mit Recht bemerkt Staprerpr (43), dafl es nur einen Eingriff gibt, der
mit Hoffnung auf Genesung angewendet werden kann, die radikale Exstir-
pation mit nachfolgender sorgfaltiger Sutur.

Auch Beremanny (29) und Broca empfehlen die Totalexstirpation der
Cephalocele orbitac anterior auch dann, wenn ein Teil des Frontallappens
den Inhalt des Bruchsackes bildet.

Eine Gegenindikation gegen die Exstirpation bildet nach SrapreLpr
Hydrocephalus, der nach der Operation stets zunehmen soll.

Uber giinstige Erfolge der Exstirpation vorderer Cephalocelen berichten
vaN Duyse und Movarr (24), Corpez (32), Laerevze (33), MirteENpORF (48)
und Parmusgy (42).

Die frither mehrfach geiibte Behandlung durch Injektion von Jodtinktur,
Inzision und Auskratzung, Ligatur (Guersant %) ist mit Recht vollstindig
verlassen. '

Wenn nun auch kein Zweifel bestehen kann, da8 die zuerst 1877 von
Larcer (9) vorgeschlagene Totalexstirpation die einzige empfehlenswerte Ope-

35%
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rationsmethode darstellt, so sind die Meinungen der Autoren dariiber geteilt,
ob auch