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Die Parasiten der Orbita. 
§ 208. In der ersten Auflage dieses Handbuches hat BERLIN die Para­

siten der Orbita ebenso wie die Enzephalozelen und die Zysten bei Mikroph­
thalmus unter den Tumoren der Augenhöhle abgehandelt. Auch LAGRANGE 
hat in seiner Monographie (Tumeurs de l'ruil 1904) diese Affektionen den 
echten zystischen Tumoren der Orbita angereiht. 

Maßgebend war für diese Einteilung offenbar der klinische Gesichts­
punkt, daß differentialdiagnostisch in den meisten Fällen die Entscheidung 
zwischen einem Dermoid der Orbita, einer parasitären Zyste oder einer 
auf Grund einer Entwicklungsstörung entstandenen zystischen Bildung zu 
treffen ist. 

Würde man diesem Gesichtspunkt folgen, dann müßte man aber auch 
eine Reihe entzündlicher Affektionen der Orbita (Tuberkulose und Lues, die 
sog. Pseudotumoren) im Kapitel der Orbitalgeschwülste besprechen, da auch 
in diesen Fällen das klinische Bild eines echten Orbitaltumors bestehen 
kann. Ich halte es jedoch für richtiger, im Kapitel der Orbitalgeschwülste 
nur die echten Tumoren eingehender zu besprechen und den Parasiten 
ebenso wie den bei Entwicklungsstörungen auftretenden zystischen Bildungen 
ein besonderes Kapitel einzuräumen, wie ich auch die entzündlichen Neu­
bildungen der Orbita unter den Entzündungen besprochen habe. 

Unter den Parasiten, die in der Orbita angetroffen werden, nimmt der 
Echinokokkus die erste Stelle ein, während Zystizerken, Filarien und Disto­
men weitaus seltener sind. 

Handbnch der Augenheilkunde. 2. Auft. IX. Bd. XIII. Kap. 33 
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I. Der Echinokokkus der Orbita. 
§ 209. Daß der Echinokokkus in der Orbita sehr selten auftritt, geht 

daraus hervor, daß in der Leipziger Augenklinik unter mehr als 150000 
Fällen kein einziger hierher gehöriger Fall beobachtet wurde. Das gleiche 
gilt für die meisten anderen deutschen Augenkliniken. 

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

Bekanntlich ist die Echinokokkenkrankheit am häufigsten in Ländern 
anzutreffen, in denen Rinder- und Schafzucht getrieben wird und bei denen 
ein engerer Verkehr zwischen Hunden und Menschen besteht, wodurch eine 
Übertragung der Eier der Taenia Echinococcus (v. SIEBOLD) begünstigt wird. 
Durch streng durchgeführte Fleischbeschau wird die Gefahr der Übertragung 
dagegen wesentlich eingeschränkt. Hierdurch erklärt es sich, daß in Kultur­
ländern die Zahl der Echinokokkuserkrankungen überhaupt und damit auch 
diejenige der Augenhöhlenerkrankung wesentlich verringert ist, während in 
Ländern wie Island, Südaustralien und Argentinien die Erkrankung jetzt noch 
stark verbreitet ist. 

So berichtet CABAUT (85) über nicht weniger als 35 FäUe von Echino­
kokkus der Orbita, die in Argentinien unter 165000 Augenkranken be­
obachtet wurden. 

Da vereinzelte FäUe von orbitalem Echinokokkus in aUen Ländern 
gelegentlich vorkommen, wie die vorliegenden Publikationen erweisen, bei 
der Seltenheit der Affektion der einzelne Beobachter jedoch kaum eigene 
Erfahrung über dieses Leiden sammeln kann, ist eine eingehende Berück­
sichtigung der in der Literatur niedergelegten Erfahrungen besonders wichtig. 

Es erscheint mir um so notwendiger, einen umfassenden Überblick hier 
zu geben, als den Beobachtungen von BERLIN, KRAEMER (65), LAGRANGE, MAN­
DOUR (4.7), DIEU (20) u. a. nur eine kleinere Anzahl von Beobachtungen 
zugrunde lag. 

BllRLIN (1880) verwertet in seiner Bearbeitung 39 Fälle, WEEKS 32 
(1890) 33 Fälle, WERNICKE 69 (1899) und KRAEMER (65) 70 Fälle, MARKOW 59 
(1898) 56 Fälle, LAwFoRD 4.6 (1895) 64. Fälle, DIEU 20 (1883) 25, CUAUVEL 
(Mi) 26, MANDOUR 4.7 (1895) H Fälle, LAGRANGE (1904) 71 Fälle. 

Ich habe aus der Literatur nicht weniger als 164. Fälle tabellarisch 
zusammenstellen können, auf deren Studium die folgenden Ausführungen 

begründet sind. 
Leider liegen nicht über alle Fälle genauere Berichte vor und in man­

ehen, besonders aus der älteren Literatur, ist es zweifelhaft, ob es sich 
wirklich um Echinokokken handelte. 

MANDOUR (4. 7) hält z. B. von den 39 von BERLIN berücksichtigten Fällen 
18 für zweifelhaft, ohne seine Ansicht näher zu begründen. 
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Während BERLIN und DIEU aus einer kleinen Statistik ein wesentliches 
Überwiegen des männlichen Geschlechtes ableiten, kann ich aus meiner 
größeren Kasuistik ein solches nicht berechnen (nach BERLIN ist das männ­
liche Geschlecht mit 77 %, das weibliche mit 23 % beteiligt, DIEU fand 
unter 24 Fällen 18 Männer und 6 Frauen, MANDOUR 47 unter 40 Fällen 
30 Männer und 10 Frauen). 

Unter 96 Fällen meiner Tabelle, über die genauere Angaben existieren, 
finden sich 49 Männer und 40 Frauen. Die von KRAEMER (65) aufgeworfene 
Frage, worauf es beruhe, daß das weibliche Geschlecht von Echinokokkus 
der Leber und anderer Organe häufiger befallen werde als das männliche, 
letzteres hingegen bei der Erkrankung der Orbita bedeutend prävaliere, 
entscheidet sich mithin an der Hand einer größeren Kasuistik in dem Sinne, 
daß der orbitale Echinokokkus keine Bevorzugung des männlichen Ge­
schlechtes erkennen läßt. 

Daß die Erkrankung mit Vorliebe das zweite und dritte Lebensjahr­
zehnt betrifft, ergibt sich daraus, daß von den 89 Fällen 29 dem zweiten, 
30 dem dritten Dezennium angehörten, während nur 8 im vierten, 5 im 
fünften, 2 im sechsten und t im siebenten Jahrzehnt standen. Kinder unter 
10 Jahren wurden 13mal von Echinokokkus der Orbita befallen. 

Die jüngsten Patienten waren 2 Jahre alt (MASCBKOWZEWA 37, BRAILEY 
27), der älteste 64 Jahre (RABINOWITSCB H). 

§ 210. Symptomatologie. 

Das klinische Bild des Echinokokkus der Augenhöhle läßt in den ver­
schiedenen Fällen erhebliche Abweichungen erkennen. 

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

Doch sind auch Fälle bekannt, wo innerhalb weniger Wochen deut­
liche Erscheinungen hervortreten (MEYER 40, ZEBENDER 28, STOICOVICI 8'1). 

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

Er wird bald in die Orbita, den Bulbus, Stirn oder Schläfe lokalisiert 
und als Druck, Spannung, Stechen oder Bohren geschildert. Selbst Schmerz­
delirien (WELDON, CARATBEODORI) und Bewußtlosigkeit (BARABASCBEFF 11) sind 
beobachtet. Die Schmerzen sind offenbar nicht lediglich durch Druck der 
Zyste auf die Nerven der Orbita hervorgerufen, da zystische Tumoren bei 
gleicher Größe und gleichem Sitz sehr häufig sich schmerzlos entwickeln, 
sondern durch die entzündliche Reaktion der Umgebung der Zyste, die 
geradezu für die Echinokokkenzyste charakteristisch ist. 

33* 



514 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

Von Interesse ist, daß in einigen Fällen 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 TAYIGNOT (65) der Exophthalmus 3 Monate 
nach einem Schlag auf die Schläfe, in dem Falle von ISOLA (72) nach einer 
Hufschlagverletzung der Braue, bei dem Patienten von FAGE (50) nach Fall 
auf die Stirn hervor. 

Es ist nicht ausgeschlossen, daß die lokalen Folgen der Gewalteinwir­
kung die Ansiedelung der vom Darm aus in die Blutgefäße eindringenden 
Taenieneier in der Orbita begünstigt. Die gleiche Rolle könnte ein ver­
mehrter Blutzufluß des Kopfes spielen. So würden sich diejenigen Fälle 
erklären lassen, wo sich das Leiden während einer Schwangerschaft (KEN­
DIRDJY 64, LucAs CIIAMPIONXIERE 58) oder nach einer Geburt entwickelte 

(TREU 90). 
Der früher oder später auftretende Exophthalmus hängt vom Sitz 

und der Größe der Zyste ab. Er kann einen bedeutenden Grad annehmen 
(ZEIlENDER 28 - 9 mm, SculEm 66 - 10 mm, GOLOWIN 65 - 15 mm, 
TREU 90 und SCII~IID 2;) - 20 mm). 

Selbst Luxation des Augapfels vor die Lider wird von VOSSIUS und 
KENDIRDJY erwähnt. 

Alle Teile der Orbita können Sitz der Echinokokkuszyste sein. Diese 
kann sich sowohl innerhalb des l\Iuskeltrichters, als in den seitlichen Teilen 
der Augenhöhle entwickeln. Das letztere ist nach meiner Zusammenstellung 
häufiger der Fall. 

Unter 50 Fällen saß die Zyste 13 mal oben außen, g mal oben innen, 
je 6 mal innen oder unten innen, 5 mal oben, je 4 mal unten außen oder 
außen und nur 2 mal unten. 

Die Annahme BERLINS, daß der Echinokokkus zwischen Periost und 
Orbital wand nicht vorkomme, ist gleichfalls nicht zutreffend, wie die Fälle 
von GULIOT und KEATE (65) beweisen. Die Angabe von l\IANDoUR (47), daß 
häufiger Dach und Boden der Orbita als die Seitenteile betroffen seien, ist 
mithin ebensowenig richtig, wie die von STELLWAG (65), daß die untere Wand 
eine Prädilektionsstelle bilde. 

Je nach dem Sitz des Tumors wird der Bulbus seitlich verdrängt und 
die Beweglichkeit des Auges nach bestimmten Richtungen besonders be­

schränkt. 
Doch ist die mechanische Behinderung durch die Zyste nicht die ein­

zige Ursache der bei Echinokokkus der Orbita fast regelmäßig beobachteten 
Beweglichkeitsstörungen. Offenbar sind daran nicht selten entzündliche 
Vorgänge in der Umgebung der Zyste beteiligt, worauf die häufig geklagten 
Schmerzen bei Augenbewegungen hindeuten. Weiter kann die Zyste mit 
einem der Augenmuskeln in unmittelbarem Zusammenhang stehen (Rectus 
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inferior - RIPAULT 48, Rectus externus - FlEuz.u 7, Rectus superior -
BAILLY 65), zur Tenonitis führen (SGROSSO), oder endlich durch Druck auf 
Äste des Oculomotorius die Beweglichkeit beeinträchtigen. Vollständige 
Lähmung des Abducens beschreiben WALDHAUER und GRAY. 

Diplopie gehürt zu den häufigsten, oft zu den ersten Symptomen. 
Auch die Lidmuskulatur wird nicht selten beteiligt. So kann es am 

oberen Lide zu Ptosis kommen (HIGGENS, VOSSIUS 82, MARKOW 98, LAVAGNA 

65, BLASCIlEK 61 u. a.), am unteren Lide zu Ectropium (ROCKLIFFE, NICOLÜKIN, 
MARKow). In dem Falle von PERIMOW (52) und ZIEGLER (54) blieb die Ptosis 
auch nach Exstirpation der Zyste. 

Erweiterung und Starre der Pupille, die von CHAUVEL (4ö), STOICO­
VI CI (81), SCHlIIID (2ö), ORLOWSKY (23) u. a. beobachtet wurde, findet sich be­
sonders in solchen Fällen, wo sich die Zyste im Muskeltrichter, etwa von 
der Scheide des Opticus aus oder im retrobulbären Fettgewebe entwickelt 
und das Ganglion ciliare in Mitleidenschaft zieht. Auf gleicher Ursache be­
ruht die gelegentlich beobachtete Akkommodationslähmung. 

Hecht häufig sind bei Echinokokkus der Orbita entzündliche Ver­
änderungen am vorderen Augenabschnitt, Conjunctivitis, Chemosis, 
Lidüdem, Erscheinungen, die das Bestehen einer Orbitalentzündung vortäu­
schen künnen (SGROSSO 41, FRUGINELE 55, HIPAuLT 48, WAGENMANN 74, HOCK­
LIFFE 29, PENNOW 24, MASCIlKOWZEWA 37, MARKOW 98, LAwsoN 13, KEN­
DIRDJY 64, HAENSEL 8). 

Hornhautulcera sind dagegen selten beobachtet (KE:'iDIRDJY 64, 
WALDIlAUER 5, CARAUT 85) und als Folge eines mangelhaften Schutzes des 
Bulbus infolge des hochgradigen Exophthalmus aufzufassen. Phthisis und 
Atrophia bulbi (PERIMOW und ZIEGLER 54, KANKZOW 9ö, DOLGOPOLOW 39, 
TAYlGNOT 6ö) künnen dann den Endausgang des nach Perforation auf den 
Bulbus übergreifenden entzündlichen Prozesses darstellen. 

Eine schwere Gefahr für das Sehvermügen droht jedoch bei Echino­
kokkus der Orbita durch Schädigung des Opticus. Diese ist hier eher 
als bei den echten Tumoren der Orbita zu fürchten. 

Es ergibt sich das daraus, daß ich in meiner Zusammenstellung nicht 
weniger als 25mal Amaurose, 18mal hochgradige dauernde Amblyopie an­

gegeben finde. Nur in 8 Fällen ist wesentliche Besserung der Sehschärfe 

nach Entfernung der Zyste, in ö Fällen normale Sehschärfe vermerkt. In 

vielen Fällen fehlen nähere Angaben. 

Prüft man die Fälle näher, so ergibt sich, daß die im vorderen Ab­

schnitt der Orbita gelegenen Zysten das Sehvermügen am wenigsten in Mit­
leidenschaft ziehen, offenbar, weil sie sich frühzeitig, d. h. ehe sie größeren 

Umfang gewonnen, lokalisieren und leichter operativ entfernen lassen und 
den Sehnerven und sein Gefäßsystem wenigstens in den ersten Stadien der 
Entwicklung intakt lassen. Dagegen führen die im retrobulbären Gewebe 
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entstehenden Zysten fast regelmäßig zu mehr oder weniger schweren Schä­
digungen des Opticus. Die Sehstörung pflegt hier schon in den ersten 
Stadien der Erkrankung aufzutreten. Leider fehlt es fast vollständig an 
genaueren Untersuchungen des Farbensinnes und des Gesichtsfeldes, aus 
denen sich entnehmen ließe, ob die Veränderungen am Opticus in funktio­
neller Hinsicht denjenigen analog sind, die sich bei Entzündungen der Augen­
höhle, z. B. nach Sinusitis posterior, entwickeln. 

VOSSIUS (82) fand in seinem Falle bei einem Visus von 6/15 und den 
Erscheinungen der Neuritis optica die Farbengrenzen nach oben und innen 
eingeengt. 

Von ophthalmoskopischen Veränderungen finde ich in meiner Tabelle 
6mal Hyperämie der Sehnerven, 10mal Neuritis optica, 8mal Stauungs­
papille, 10mal Atrophia e neuritide erwähnt. LAwFoRD (46) fand Netzhaut­
blutungen bei Papillitis, NIKoLüKIN (51) in seinem zweiten Fall Ablatio retinae, 
die er aber als Folge eines interkurrenten Erysipels auffaßt. 

Änderungen in der Refraktion des Auges durch Druck des Tu­
mors sind vereinzelt mitgeteilt (TERsoN 4.9, LAGLEYZE 65, VOSSIUS 82). Bei 
seitlichem Druck handelt es sich dann um eine Änderung im Sinne zu­
nehmender Myopie, bei Druck von hinten nach vorn um hyperopische Re­
fraktion durch Verkürzung der sagittalen Augenachse. 

Durch Druck der Zyste auf den Bulbus kann weiter Sekundärglau­
kom hervorgerufen werden (WALD HAUER 5, PENA 14, WEEKS 34, TERsoN 4.9, 
IssEKuTz 63 u. a.). Auf die Ursache der Sehstörung bei Echinokokkus der 
Orbita ist später einzugehen. 

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

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

Bei Sitz im retrobulbären Gewebe ist der Nachweis der Fluktuation 
schwieriger. Beim Versuche, den Bulbus in die Orbita zurückzudrängen, 
fühlt man dann eine elastische Resistenz. Zuverlässig ist jedoch dieses 
Symptom nicht, da es nicht selten fehlt, häufiger als bei anderen zystischen 

Tumoren. 
Es liegt dies daran, daß sich nicht selten eine mächtige Bindegewebs­

kapsel in der Umgebung der Zyste durch entzündliche Reaktion entwickelt, 
durch welche das Gefühl der Fluktuation aufgehoben und bei retrobulbärem 
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 Möglichkeit seiner diagnostischen Verwertbarkeit hinweist und 
WERNICKE die Ansicht ausspricht, daß es bei den subjektiven Erscheinungen, 
die es hervorruft, kaum der Beobachtung entgehen könne. 

In dem Falle von WERNICKE handelte es sich bei festem Lidschluß um 
die Wahrnehmung eines sausenden Geräusches 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 Vorhanden sein 
ein diagnostischer Wert beizumessen. 

In einigen Fällen (VERDALLES, DEMICHERI 98) ließ sich bei Palpation des 
Tumors eine mit dem Radialispuls isochrone Pulsation nachweisen. In dem 
Falle, den VOSSIUS (82) beschreibt, zeigten sich pulsatorische Schwankungen 
der Flüssigkeit in dem Drainrohr, das nach Exzision der Zyste in die 
Wundhöhle eingeführt wurde. 

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

In den Fällen von VERDALLES und VOSSIUS war das Orbitaldach durch 
die Zyste usuriert und eine Verbindung mit der Stirnhöhle hergestellt. 

In den Fällen von PETIT 1 (dieser Fall wird von DIEU 18 mit Unrecht 
in Zweifel gezogen), WESTPHAL (65) und DEMICHERI (89) kommunizierte die 
Orbita mit der Schädelhöhle. 

Im PETIl'Schen Falle ging der Kranke an Gehirnkomplikationen zu­
grunde. Bei der Sektion fanden sich drei walnußgroße Zysten, von denen 
die eine der Orbita, eine zweite der Schädelhöhle, die dritte teils der Schädel­
höhle, teils der Orbita angehörte. 

Als einzigartig verdient ein Fall von DEMICHERI Erwähnung. 
Bei einem 5jährigen Knaben bildete sich 6 Monate nach einer Kontu­

sion der Braue ein pulsierender Exophthalmus mit Stauungspapille und 
Herabsetzung des Visus auf 1/8' Nach 9 Jahren war eine Depression am 
oberen Orbitalrande fühlbar, aus welcher bei Anstrengungen eine nußgroße, 
weiche Zyste hervorkam. Auf elektrolytische Behandlung ging der Exoph­
thalmus wenig zurück. Bei Inzision entleerte sich eine wahre Flut von 
Echinokokkusblasen in allen Dimensionen. Das Dach der Orbita war ganz 
geschwunden und ebenso die Stirnhöhle. Die an ihrer Stelle befindliche 
Höhle zeigte in der Tiefe Gehirnpulsation, faßte 250 ccm Inhalt und 
besaß einen Umfang von 10 X 7 cm. Nach 3 Monaten schwand die 
Pulsation. 

Wie die Entwicklung der klinischen Symptome in den einzelnen Fällen 
erhebliche Differenzen erkennen läßt, ist auch der Verlauf ein verschiedener. 
Diese Verschiedenheit ist abhängig von Sitz und Größe der Zyste und der 
Intensität der entzündlichen Reaktion ihrer Umgebung. 
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Im allgemeinen kann man mit PE NA (1 4) drei Perioden unterscheiden. In 
der ersten Periode besteht leichter Exophthalmus. Der Augenhintergrund, 
die Sehschärfe und die Tension des Auges sind normal. Die zweite Periode 
ist durch Zunahme des Exophthalmus, Abnahme des Visus, Auftreten 
ophthalmoskopischer Veränderungen und nicht selten Steigerung des intra­
okularen Druckes ausgezeichnet, die dritte durch hochgradigen Exoph­
thalmus, Unbeweglichkeit des Bulbus, Amaurose und häufig Hornhaut­
entzündung. 

Doch muß zugegeben werden, daß die Erkrankung keineswegs immer 
diese drei Stadien durchläuft, daß z. B. in der ersten Periode bereits heftige 
Schmerzen vorhanden sein können (DIEU 20) und völlige Erblindung eintritt, 
noch ehe der Exophthalmus beträchtliche Dimensionen angenommen hat, 
während gelegentlich trotz hochgradiger Protrusio der Visus gut bleiben 
kann (ZEHENDER :t8, Exophthalm. = 9 mm, Vis. = 1). 

Eigenartig war der Verlauf in dem Falle, den .\'IKOLÜKIN (5'1) 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 tränenartige Flüssigkeit aus, und am nächsten 
Tage zeigte sich eine weiße, feste Membran von der Größe eines Hühner­
eies, die der Patient mit dem Finger herauszog. Der Autor ist. der Mei­
nung, daß der Echinokokkus durch das Erysipeltoxin getötet worden sei. 

Wie sich der Endausgang der Echinokokkenerkrankung der Orbita ge­
staltet, darüber geben die Fälle von MASCHKOWZEWA (37), KANKzow (95), ISOLA 
(72), WALDHAUER (5), SCIiMIDT (56) und DOLGOPOWW (39) Aufschluß. 

Der stark aus der Orbita vorgedrängte Bulbus fällt früher oder später 
der Atrophie und Phthisis anheim. 

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

So fand ISOLA (72) den Bulbus in ein pigmentiertes Bläschen verwandelt, 
und die ganze Orbita durch den orangengroßen Tumor in eine Höhle um­
gewandelt, die von einer perlmutterartig glänzenden Membran ausgekleidet 
war. 

Spontane Eröffnung der Zyste nach außen kommt sehr selten vor 
(DuDoN 65, VERDALLES 65, MARKOW 98, 3. Fall). Es kann sich dann, wie 
VERDALLES' Beobachtung zeigt, ein Fistelgang bilden .. 

§ :t11. Die Diagnose des Echinokokkus der Orbita begegnet meist 
erheblichen Schwierigkeiten, und zwar besonders dann, wenn sich das Ento­
zoon im retrobulbären Gewebe entwickelt. In sehr vielen Fällen wurde, 
wie meine Zusammenstellung zeigt, ein solider maligner Tumor der Orbita 
diagnostiziert (FRUGINELE 55, MASCHKOWZEWA 37, KENDIRDJY 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, serüsen Zysten, abgesackten 
Blutergüssen der Orbita, unter Umständen Enzephalozele oder Zysten sarkom 
schwanken. 

Durch genaue Feststellung der Anamnese läßt sich das Hämatom der 
Orbita (plützliche Entstehung) und die Enzephalozele (charakteristischer Sitz, 
Bestehen seit Geburt, Pulsation, zerebrale Erscheinungen) meist ausschalten. 

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

Es ist deshalb von vielen Beobachtern die Probepunktion (mit PRAVAZ­
scher Spritze, Troikart oder Skalpell) ausgeführt worden. 

Bei Vorhanden sein einer offenen Enzephalozele kann die Probepunktion 
indessen zu schweren Gehirnerscheinungen führen. KRAEIIIER (65) hält sie 
deshalb mit Rücksicht auf die :\Iüglichkeit eines Irrtumes für kontraindiziert. 

Aus einem anderen Grunde wird sie von l\lARKow abgelehnt. Da die 
Zyste stark phlogogene Substanzen enthält, kann die Probepunktion von 
einer heftigen entzündlichen Reaktion gefolgt sein, wie die Beobachtungen 
von CHAUVEL (4.7), ZEHENDER (28), MARKow (99) (3. Fall) zeigen. 

Es wird deshalb vo~ KRAEIIIER (65) und MANDOUR (47) empfohlen, der 
Probepunktion die definitive Operation sofort nachzuschicken. 

Die in den Echinokokkuszysten befindliche Flüssigkeit ist meist wasser­
klar, seltener gelblich oder blutig gef<i.rbt oder getrübt. Sie enthält, we­
nigstens solange das Entozoon lebt und keine Entzündung der inneren 
Zystenwand eingetreten ist, im Gegensatze zu den serüsen Zysten der Orbita 
kein Eiweiß, keine Fettsäuren oder Öltropfen wie die sog. Ölzysten. Im 
Gegensatz zur Zerebrospinalflüssigkeit der Meningozele enthält die Echino­
kokkuszyste reichlich Kochsalz, das auf Zusatz von Argentum nitric. als 
Chlorsilber ausfällt. Diese einfache Reaktion läßt also meist eine schnelle 
Entscheidung treffen. 

Schwieriger ist die Diagnose zu treffen, wenn bei der Punktion eine 
purulente oder seropurulente Flüssigkeit aspiriert wird (CßAUYEL 45, SGROSSO 
41, VOSSIUS 82, MARKow 98 u. a.). 

So hat z. B. CUAUYEL (17) in seinem Falle aus der durch die Punktion ent­
leerten Flüssigkeit das Vorhandensein eines kallen (tuberkulösen) Abszesses 
erschlossen. Im Falle von VOSSIUS (82) enthielt die Zyste Cbolestearinkristalle, 
Eiterkörper, Fettropfen, Fettkürnchenzellen, platte und zylindrische Zellen, 
während bei der chemischen Untersuchung geringe Mengen von Bernstein­
säure und Traubenzucker nachgewiesen wurden. 

Von großem diagnostischen Wert ist der Befund von Haken, Scolices, 
oder die mikroskopische Feststellung der charakteristischen, lamellär ge­
schichteten Zysten wand. Um derartige Bestandteile zu entleeren, ist 
allerdings die Punktion mit einer dünnen Nadel meist nicht ausreichend. 
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Die Echinokokkusblase, der Finnenzustand der Taenia Echinococcus, 
die im Dünndarm des Hundes lebt, entsteht aus den Embryonen (Onko­
sphären), die aus dem Darme des Zwischenwirtes (Mensch, Schwein, Hind, 
Schaf, seltener Pferd, Katze, Affe) in die Körperorgane derselben eindringen 
und sich hier langsam zu einer von der geschichteten Cuticula umgebenen 
Blase entwickeln, die 8 Wochen nach der Fütterung 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 äußere Lage der 
Mutterblase besteht aus chitinhaltigen Schichten mit lamellösem Bau, die 
innere sog. Parenchym schicht zeigt körnige Struktur und enthält spärliche 
Muskelfasern und Gefäße. Die Brutkapseln, die ebenfalls eine Kutikular­
schicht und eine Parenchymschicht unterscheiden lassen, entwickeln sich 
als körnige Vorragungen der Parenchymschicht ; in jeder entstehen mehrere 
Köpfchen (Scolices) von etwa 0,3 mm Länge. Diese tragen ein Rostellum, 
das von zwei Reihen feiner Häkchen umgeben ist und an der Vorderfläche 
vier Saugnäpfe trägt. Der Scolex inseriert mit einem muskulösen Stiel an 
der Brutkapsel. Häufig ist der Vorderkörper in den Hinterkörper einge­
stülpt. An abgestorbenen Blasen sind die Brutkapseln häufig geplatzt, so 
daß die Scol'ices frei aufsitzen, oder auch diese lösen sich von der Wand 
der Hauptblase. Die Echinokokkusblase kann einfach bleiben und an ihrer 
Innenfläche die Brutkapseln als grießartige Vorsprünge tragen (Echinococcus 
granulosus) oder der Brutkapseln entbehren (sterile Blase, Azephalozyste). 
In der Orbita ist diese Form besonders häufig beobachtet, während sie 
sonst beim Menschen relativ selten sein soll. Durch Knospung können 
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 häufig ihren flüssigen 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, 
bröckligen, durch Fett gelb gefärbten, Cholestearintafeln enthaltenden Brei, 
dem Kalksalze beigemischt sind (VOSSIUS). 

In nicht wenigen Fällen hatte die orbitale Echinokokkuszyste einen 
eiterartigen Inhalt (CHAUVEL 17, SGROSSO 41, FRUGINELE 55, ROCKLIFFE 29, 
LAGLEYZE 65 u. a.). In solchen Fällen kann erst der Nachweis von Haken 
(SGROSSO 4, 'I, FRUGINELE 55), von Scolices (WAGENMANN 74,), von Tochterblasen 
oder von Stücken der Zystenmembran die Diagnose klarstellen. 

Bestehen gleichzeitig an anderen KörpersteIlen Echinokokkusblasen, so 
kann die Diagnose dadurch natürlich sehr erleichtert werden, doch scheint 
es, daß gerade der orbitale Echinokokkus meist singulär auftritt, wenigstens 
soweit die klinische Untersuchung Anhaltspunkte gewährt. Bei der Sektion 
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sind allerdings mehrfach Echinokokkuszysten auch in inneren Organen nach­
gewiesen worden (BRAILEY 27, PETIT 1). 

§ 2,12. Die Prognose des orbitalen Echinokokkus kann quoad vita m 
als günstig bezeichnet werden, da bei richtiger Diagnosenstellung die opera­
tive Entfernung der Zyste meist von schneller Heilung gefolgt ist. In den 
Fällen, die zum Tode führten, hatte nicht die orbitale Zyste auf das Gehirn 
übergegriffen, sondern bestanden gleichzeitig intrakranielle Zysten. 

Dagegen ist die Prognose quoad visum ernst, wie sich daraus ergibt, 
daß meine Tabelle 25 Fälle von Amaurose, 18 von hochgradiger dauernder 
Amblyopie enthält. 

§ 213. In an at 0 m i sc her Beziehung interessiert uns neben dem Ver­
halten der Zyste selbst besonders die Reaktion der Umgebung, die zur Ent­
stehung einer mehr oder weniger dichten Bindegewebskapsel führt. Die 
entzündliche Neubildung in der Nachbarschaft des Echinokokkus ruft durch 
Zerrung von Orbitalnerven die geradezu charakteristischen Schmerzen her­
vor und führt zu derben Verwachsungen der Blase mit dem Periost, der 
Duralscheide des Sehnerven, der Tenonschen Kapsel oder einem Augen­
muskel. Man muß sich wohl vorstellen, daß aus der Zyste phlogogene 
Substanzen in die Umgebung diffundieren, da gutartige Tumoren von gleichem 
Sitz und gleichem Umfange keine derartige Reaktion hervorzurufen pflegen. 
Daß in der Tat die Zyste entzündungserregende Bestandteile enthalten muß, 
zeigt die Beobachtung von Fällen, wo sich an die Punktion sofort eine 
heftige Entzündung mit Lidschwellung und Chemosis anschloß. 

Es liegt nahe, auch die oft frühzeitige und intensive Schädigung des 
Opticus auf toxische Wirkung des Zysteninhaltes zurückzuführen, wie das 
von SeIMEM! (6), VARESE (57) u. a. geschieht. 

Leider sind wir über die klinischen Symptome der Sehstörung, beson­
ders in den ersten Stadien, zu wenig unterrichtet, um entscheiden zu können, 
ob eine Verwandtschaft mit anderen Intoxikationsamblyopien besteht. Falsch 
wäre 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 Zirkulationsstörung als Ursache der Sehstörung anzu­
nehmen. 

Daß das Entozoon in vielen Fällen abstirbt und die Zyste sekundäre 
Veränderungen durchmacht, wobei ihr vorher wasserklarer Inhalt sich trübt, 
eindickt, eiterartige und selbst hreiartige Beschaffenheit annehmen kann, 
wurde oben bereits angedeutet. Die Ursache dieses Absterbens ist wohl in 
ungünstigen ErnährungsverhäItnissen 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 beträchtlichen Umfang 
gewinnen. Sie kann wie in den Fällen von SCHlIUDT (56), WALDHAUER (5), 
RABINOWITSCH (41), PENNOW (24), ORLOWSKY (23), l\fA.RKOW (98), LAWSON (13), 
ISOLA (12) in der Form eines taubenei- bis orangengroßen Tumors von meist 
ovaler oder länglicher Gestalt die ganze Orbita ausfüllen, den Bulbus vor 
die Lider drängen und selbst die Orbitalwand usurieren. 

Das Wachstum erfolgt durch Bildung von Tochterblasen aus der Innen­
wand der :Mutterblase, in denen sich Brutkapseln und Küpfchen oder Enkel­
blasen bilden können. Die Anzahl der Tochterblasen ist meist gering, kann 
aber auch bis zu mehreren Hunderten betragen (so fand z. B. DE WECKER PO] 
2 BIasen, PERIMOW [52] und ZIEGLER [54J bei der Operation ::! taubeneigroße 
Blasen, nach 2 Monaten 5 Blasen, ORLOWSKY ~23J 20 Blasen, WALDHAUER [5 j 
17, WESTPHAL und LAGUYlE ~65: '100, DEMICHERI [98] unzählige Blasen in 
einer Höhle von 10 X 7 eIn Umfang, die 250 g Flüssigkeit faßte). 

In vielen Fällen handelte es sich um eine sterile l\futterblase, die weder 
Tochterblasen noch Haken und Scoliees enthielt (CHAUVEL 4-5, RIPAULT 4-8, 
ZEHENDER 28, VALUDE 31, VARESE 57, SCIIIIElIli 66, l\IARSHALL 87 u. a.), Haken 
fanden SGROSSO (41), FRUGINELE (55), PENA (U), KANKCOFF (95), Scolices und 
Haken WAGENMANN (74), BLAscBEK (61), LAVAGNA (73). 

§ 214·. Therapie. Die Behandlung des Echinokokkus der Orbita kann 
nur in einem operativen Eingriff bestehen, der eine möglichst radikale Ent­
fernung der Zyste anstrebt. Dieses Ziel ist jedoch keineswegs immer leicht 
zu erreichen, da häufig 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 lösen, kann eine stärkere Blutung auftreten 
(VOSSIUS 82, KENDIRDJY 64-, RocKLlFFE 29), reißt leicht die Zyste ein und er­
gießt ihren Inhalt in die Umgebung. Es kann dann schwer oder unmög­
lich sein, sie in toto zu entfernen. 

Es ist deshalb wohl zu verstehen, daß viele Autoren sich mit dem 
wesentlich einfacheren Eingriff der Inzision mit nachfolgender Ausspülung (mit 
Sublimat 1 : 4-000 - FRUGINELE 55, 1 : 1000 - FAGE 50, l\IARSHALL 87), mit 
Auskratzung (SClMEMI 66, SToIconcl 81, TERsoN 4-9), Tamponieren mit Jodo­
formgaze oder mit Resektion des vorderen Teiles der Zyste begnügt haben. 

GABRIELIDES (101) beoba('htete nach der Punktion anaphylaktische Er­
scheinungen (Ödem, Rötung, Schmerzhaftigkeit, Schüttelfrost, Fieber), die er 
auf SensibiIisierung durch Resorption von Blaseninhalt zurückführt. 

Auch nach einfacher Eröffnung kann Heilung bewirkt werden. Es kann 
sich dann der Zystenbalg nach einigen Tagen (SCHMID 25, DIEL' 20) oder 
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Wochen (CHAUYEL 45) abstoßen, soweit es nicht gelingt, ihn sofort aus der 
Inzisionswunde zu extrahieren. 

In mehreren Fällen kam es jedoch zu einer Eiterung oder zur Ent­
stehung eines Rezidives, das einen weiteren Eingriff nötig machte (FRl'GI­
NELE 55, FAGE 50 u. a.). 

Eine größere Zahl versuchte daher von vornherein die operative Ent­

fernung der ganzen Zyste (FuOMAGET 76, VALt:DE 3,1, PENA 14, PK'(NOW 24 
u. a.), zum Teil leicht und mit schnellem, günstigem Erfolg, zum Teil unter 
erheblichen Schwierigkeiten lWER~ICKE 69, ZE!IE~DEIt 28, Vossn:s 82, KE~­
DIRD.JY 64 u. a.). 

Sitzt der Echinokokkus im Muskeltrichter , dann empfiehlt sich die 
temporäre Resektion der temporalen Orbitalwand nach KROE~LEI~, die sich 
in den Fällen von TitEL' (90) und AXE~FELD (75) gut bewiihrt hat. 

Vor allem ist, wie KUAEMEIt (65) mit Recht betont, bei der Radikaloperation 
Wert auf eine möglichst breite Inzision zu legen. Ist die totale Exstirpation 
nicht möglich, ohne wichtige Organe der Orbita zu schädigen, dann ist Ex­
zision eines möglichst großen Stückes der Organkapsel, gründliche Aus­

räumung des Blaseninhaltes mit der Mutterblase' nnd Ausspülung der Kapsel­
höhle mit Sublimat oder Sublamin mit nachfolgender Drainage angezeigt. 

In einer Anzahl von Fällen wurde die Enucleatio bulbi ausgeführt 
(VARESE 5,1, ROCKLIFFE 29, BLASCIIEK 61, MOI\ELLI 26, DOLGOPOLOW 39, BA­
RAßASCllEFF 16), teils, weil ein maligner Orbitaltumor diagnostiziert war, 
teils, weil der Bulbus bereits sch were se~undiire Veriinderungen zeigte. 

Auch die Exenteratio orbitae wurde einige Male vorgenommen 
(PI\EI~DLSBERGER 78, MASCHKOWZEWA 37, WALDllArEu 5). 

Es braucht kaum betont zu werden, daß 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 befürchten Hißt. 

Je exakter die DiagnosensteIlung ist, je genauer Sitz und Ausdehnung 
des Tumors bestimmt und je besser durch die Wahl der Operationsmethode 
diesen VerhiUtnissen Rechnung getragen wird, um so günstiger wird sich 
das Endresultat gestalten. 

Durch Aufklärung der Bevölkerung über das Wesen der Erkrankung, 

durch Verminderung der Zahl nutzloser Hunde, Vermeidung jedes vertrau­

lichen Umganges mit Hunden, und besonders durch Errichtung von Schlacht­
häusern und streng durchgeführte Fleischbeschau wird zweifellos die Zahl 
der Echinokokkenerkrankungen noch mehr vermindert werden, als das bis 
jetzt schon geschehen ist. 
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11. 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 Fälle aufzufinden und unter diesen sind mehrere 
Fälle mitgerechnet, wo der primäre Sitz des Entozoon die Lider betraf, wie 
in den vier von HIRSCHBERG (5) mitgeteilten Fällen. 

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

.Mit Vorliebe entwickelt sich diese am vorderen Rande der Orbita, bald 
am unteren (v. GRAEFE 4, PICCOLI 21), bald am oberen in der Gegend der 
Nasenwurzel (HORNER 6, BADAL '16, COTBERELL). Aber auch im Bereiche der 
Tenonschen Kapsel kann, wie die Beobachtungen von MEYER (1 4) und 
SGROSSO (15) zeigen, der Zystizerkus zur Entwicklung gelangen. Endlich 
hatte in mehreren Fällen die Zyste tiefer in der Orbita ihren Sitz (HWGENS 8, 
LAPERsoNNE 9 und MONTHUS 27, PASCHEFF 26), so daß die Angabe von LAGRANGE, 
der Zystizerkus finde sich nur im vordersten Teile der Augenhöhle, 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 (HIRSCHBERG), oder 
es treten zunächst heftige oft anfallsweise auftretende Schmerzen ein, die 
in die Stirn, die Schläfe oder den Bulbus lokalisiert werden und von Lid­
schwellung, Reizung der Bindehaut, Photophobie, Parästhesien begleitet 
sein können (LAPERSONNE 27, PASCHEFF 26, HORNER 6, BADAL '16, MEYER 14, 
SGROSSO 15). 

Derartige Erscheinungen sind hier relativ so häufig, daß sie gegenüber 
andersartigen Orbitaltumoren eine gewisse difTerentialdiagnostische Bedeu­
tung besitzen. 

Der Exophthalmus, der bei Sitz der Zyste am Orbitaleingang fehlt, 
kann bei tiefer sitzendem Zystizerkus einen beträchtlichen Grad annehmen 
(PASCHEFF 26, SGROSSO '15 - 5 mm). 

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

Handbnch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. XIII. 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 MEYER ('14-) war der Bulbus starr und bot das Bild einer totalen 
Ophthalmoplegie. Doppelbilder werden von v. GRAEFE (4-), HIGGENS (8), 
SGROSSO, LAPERSONNE (27), BADAL (16) erwähnt. Ptosis - durch chronische 
Entzündung im Bereiche des Musc. Orbicularis verursacht - fanden HORNER 
und COTBERELL. 

Bei starkem Hervortreten der entzündlichen Symptome, tieferem Sitz 
und geringer Größe der Zyste kann ein periostaler Abszeß oder eine be­
ginnende Orbitalphlegmone vorgetäuscht werden und erst der operative Ein­
griff zur KlarsteIlung des Leidens führen. 

Hyperämie und Schwellung der Papille wurden von MEYER ('14-) unrl 
PASCHEFF(2) beobachtet. 

In dem Falle des letzteren sank der Visus auf Fingerzählen in 20 cm 
und hob sich nach Exstirpation der Zyste nur auf Fingerzählen in '1,5 m. 

Die Schwierigkeit der DiagnosensteIlung des Cysticercus orbitae ergibt 
sich schon daraus, daß fast in allen Fällen die Diagnose erst post opera­
tionem gestellt werden konnte. 

Einigermaßen charakteristisch sind, wie KRAEMER angibt, die sich häufig 
wiederholenden Entzündungsschübe, das rasche Wachstum, die derbe fibröse 
Kapsel und der Sitz im vorderen Teile der Orbita. 

Eine Probepunktion vermag auch nicht immer Aufschluß zu geben, 
wie die Fälle von BADAL und COTBERELL zeigen. Dagegen konstatierte 
PASCHEFF in der durch Punktion entleerten serösen Flüssigkeit reichlich 
Kochsalz und Fehlen von Eiweiß, was zur Klärung der Diagnose führte. 

Differentialdiagnostisch kommt besonders der Echinococcus orbitae in 
Betracht, der, wie wir oben gesehen haben, nicht selten gleichfalls zu Reiz­
erscheinungen, Schmerzen usw. führt, die jedoch meist erst bei größe­
rem Umfang der Zyste in Erscheinung treten. Echte Orbitaltumoren 
pflegen nicht entzündliche Symptome hervorzurufen. Von entzündlichen 
Affektionen der Augenhöhle weicht der Nachweis eines umschriebenen derben 
Tumors neben der entzündlichen Schwellung ab, wenn auch zugegeben 
werden muß, daß eben durch die entzündliche Schwellung der Lider die 
Palpation der Zyste erschwert oder unmöglich gemacht werden kann. 

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

Ein Fall von Exitus durch Beteiligung des Gehirns ist bisher in der 
Literatur ebenso wenig 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 Fällen wurde die Zyste 
nach Inzision von der Bindehaut aus entfernt (PASCHEFF 26, PICCOLI 21), in 
anderen Fällen am Orbitalrande eingeschnitten. Es wird dies vom Sitz und 
der Größe der Zyste bezw. ihrer Bindegewebskapsel abhängen. Besteht 
eine Verwachsung mit einem Augenmuskel oder mit der Capsula Tenoni, 
dann dürfte die konjunktivale Entfernung das zweckmäßigste Verfahren 
sein, während bei Adhärenz am Orbitalrand oder dem Periost der Orbita 
und tieferem Sitz der Zyste ein Einschnitt am Knochenrande günstigere 
Verhältnisse für 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 entzünd­
licher Infiltration der Umgebung schwierig sein kann. 

Ob man sich, wie KRAEMER (20) vorschlägt, bei Verwachsung der Zysten­
wand mit einem Augenmuskel mit Entfernung des Entozoon begnügen und 
die Bindegewebskapsel der Resorption überlassen soll, erscheint mir zweifel­
haft, da eine spontane Resorption der Kapsel kaum zu erwarten und eine 
Vermeidung dauernder Motilitätsstörungen kaum besser bei Zurücklassung 
des Zystensackes zu erreichen sein wird, als bei seiner vorsichtigen Ab­
lösung vom Muskel. Da sich zwischen Bindegewebskapsel und Zystizerkus 
nicht selten Eiter findet, ist schon deshalb die vollständige Exstirpation 
indiziert. 

Über die anatomische Struktur der Zyste und Zystenwand des Cysti­
cercus orbitae sind wir durch die Untersuchungen v. GRAEFES (4), HORNERs (6), 
FROMAGETS (,18) und PASCHEFFS (26), unterrichtet. 

Im HORNERschen Falle war der Zystizerkus, der birnförmige Gestalt, 
eine Länge von 11/ 2 cm und 30 in zwei Reihen gestellte Haken besaß, in 
Eiter eingebettet. 

FROMAGET fand eine dreikammrige Zyste. Die erste, die bei der 
Operation platzte, enthielt den Zystizerkus, die beiden anderen kleineren 
Höhlen waren mit Eiter belegt. Die Dicke der fibrösen Kapsel betrug 
stellenweise 1 cm. Die bläulichweiße zylindrisch gekrümmte Zystizerkus­
blase war 6 mm lang und 31/ 2 mm breit. Der Kopf hatte vier Saugnäpfe 
und einen doppelten Hakenkranz. 

LAPERsoNNE und MONTlIUS (2i) fanden starke papilläre Wucherung der 
Zysten wand. Im Falle von PmcoLI war der vordere Teil der Bindegewebs­
kapsel sehr dünnwandig, der hintere dickwandig. 

In den von PASCHEFF (26) untersuchten Fällen war das Entozoon abge­
storben und verkalkt. In der stark entwickelten Bindegewebskapsel waren 
mikroskopisch fünf Schichten nachzuweisen. An der Innenwand fand sich 

34* 
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Kalkinkrustation ; darauf folgten Bindegewebszüge mit Rundzelleninfiltration 
und Blutpigment, eine Schicht großer Gefäße mit Rundzellenherden und als 
äußerste eine Bindegewebsschicht mit Muskelfasern. Der Inhalt bestand 
aus einer gelblichen Flüssigkeit mit weißen Partikeln. Er war steril, ohne 
Haken, reich an Kochsalz. Der Körper des Zystizerkus besaß hyaline 
Struktur und eine Kapsel von Calciumkarbonat. 

COTBERELL exstirpierte einen dattelgroßen Tumor aus dem oberen in­
neren Teil der Orbita, der eine weiße Blaße, Eiter und Blut enthielt. 
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II!. Andere Parasiten. 

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

Die Filaria Loa, ein durchschnittlich 30-40 mm langer fadendünner 
Wurm mit einem zugespitzten hinteren und stumpferen vorderen Ende, 
wurde von der Westküste Afrikas durch Neger nach Amerika übertragen. 

Die unreifen Larven leben im Blute der Neger, werden von Moskitos 
durch deren Stich aufgenommen und gelangen, durch Fäulnis 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 Blutgefaße, wodu~ch sie gelegentlich auch zum 
Auge, besonders der Bindehaut gelangen können. 

In der Orbita können sie anscheinend Jahrelang verweilen, ohne Sym­
ptome hervorzurufen, dringen sie aber unter die Bindehaut vor, dann kommt 
es zu einer heftigen Entzündung, die spontan zurückgeht, wenn sich der 
Wurm in die Augenhöhle zurückzieht, sich aber häufiger wiederholen kann 
(LOTA 6, ARGYLL-RoBERTSON 7, LUDWJG und SAEMISCH 8, BARRETT 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, Tränen, Jucken und Fremdkörperge­
fühl hervorruft. 

Fälle von stärkerer Entzündung 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 Eröffnung mit einer Pinzette an der 
Conjunctiva festhält. 

Die Trichina spiralis kann in den Augenmuskeln vorkommen, was 
zu Auftreten von Doppelbildern, Bewegungsstörungen, Ptosis führt (KÜHN 2, 
FÖRSTER 5). 

Als frühzeitiges und relativ häufiges Symptom wird Schwellung der 
Augenlider und der Lidbindehaut erwähnt (KRATZ 3). 

Auch ein leichter Grad von Exophthalmus, offenbar durch Oedem der 
Orbita hervorgerufen, ist vereinzelt bei Trichinose beobachtet worden. 
(MAURER 4). 

Endlich ist noch kurz zu erwähnen, daß die Larve von Dermatobia 
noxialis (Beef-worm, Menschenbremse) VOnKEYT(10) und GANN in (11) der 
Orbita angetroffen wurde. 
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In dem Falle, über den GA~N berichtet, bestand eine lebhafte Entzündung 
und Vortreibung des Gewebes im inneren Winkel der Orbita. An der 
inneren Seite der Karunkel fand sich eine kleine rundliche Öffnung, aus 
welcher der Wurmschwanz zeitweise hervorsah. Nach Einspritzung von 
Tabakdekokt wurde der Wurm mit der Pinzette extrahiert. 

Die Biesfliege (Dermatobia hominis GONDOT) ist in Zentral- und Süd­
amerika häufig. Ihre Larven bohren sich mit ihren Mundhaken durch die 
Haut und erzeugen die sogen. Dasselbeulen. Sie machen im Laufe von 
etwa acht Monaten eine doppelte Häutung durch und verlassen dann den 
Körper durch einen Eiterkanal, der sich im Unterhautzellgewebe bildet, um 
sich nach vierwöchentlicher 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 Fälle, bei denen eine Entwicklungsstörung des Auges die 
Entstehung einer zystischen Geschwulst hervorruft, die neben dem meist 
verkleinerten Augapfel und in Zusammenhang mit ihm als kugliger Tumor 
von wechselnder Größe die Lider vorwölbt. 

Aus der Literatur vermochte ich 105 Fälle von Orbitopalpebralzyste 
bei Mikro- und Anophthalmus zusammenzustellen, wovon 76 in der Zu-
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sammenstellung von NATA"XSON (63) (1908) enthalten sind. Es ergibt sich aus 
dieser Zahl und aus der Tatsache, daß an dem großen Krankenmaterial 
der Leipziger Klinik im Zeitraum von ·15 Jahren nur zwei Fälle zur Be­
obachtung kamen, daß wir es mit einer sehr seltenen Mißbildung zu tun 
haben. Allerdings ist zu bedenken, daß kleine Orbitalzysten bei Mikroph­
thalmus leicht übersehen werden können. 

Es handelt sich durchweg um angeborne Veränderungen, deren Zu­
sammenhang mit Entwicklungsstörungen des Bulbus deutlich genug zu Tage 
tritt, um die Verwechslung mit anderen kongenital oder später entstandenen 
Orbitalzysten auszuschließen. Meist ist vom Bulbus nur ein Rudiment vor­
handen, das so klein sein kann, daß es dem Nachweis vollständig entgeht, 
während die Zyste die ganze Orbita ausfüllt (GROSS:\IAN:'l 43, HESS 32, 
ROG~IA:'lN 49, RAY CONNOR 59). 

Die Zysten können mit dem Periost der Orbita zusammenhängen 
(NATANSON 63, LAPERSON:'lE 2·1 u. a.) und den knöchernen Orbitalboden usurieren 
(SEEFELDER 62, SCHBIANOWSKY H, YAN DUYSE 38). Andrerseits können sie so 
klein sein oder so versteckt liegen, daß sie erst bei der anatomischen 
Untersuchung gefunden werden (BACH 35, YA:'l DUYSE 38, GÖRLITZ, TERRIEN 69, 
GI:'lSBERG 39, MAYOU 63, SEEFELDER 62). Zuweilen sollen sie ihre Größe ver­
ändern. 

Sehr häufig finden sich gleichzeitig noch andere Mißbildungen auch 
am anderen Auge (Kolobom der Iris und Aderhaut, Mikrophthalmus, An­
ophthalmus) oder des übrigen Körpers (Meningocele, Polydaktylie). 

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

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

NATA:'lSON erwähnt unter 76 Fällen nur fünf, wo das obere Lid be­
troffen wurde (PURTSCHER 30, FucHs, BUCHANA:'l 37, SNELL, JOHNSTON, TAYLOR 
und TREACHER COLLINS 60). 

Das gleichzeitige Vorkommen von zwei Zysten in einer Orbita er­
wähnt nur NATANSON (63). 

Den Inhalt der Zyste bildet eine gelbliche oder leicht blutig gefärbte 
klebrige seröse Flüssigkeit, die viel Eiweiß und Chlorsalze enthält. 

Daß es meist Kinder bis zu 1 Jahre sind (47 unter 76 Fällen), erklärt 
sich daraus, daß der sehr auffällige Bildungsfehler die Mütter meist früh­
zeitig veranlaßt, den Arzt aufzusuchen. 

§ 218. Anatomische Verhältnisse. Der Umfang der Zysten wird 
auf Erbsen-, Pflaumen-, Taubenei-, Walnußgröße angegeben. Die Außen­
schicht besteht aus Bindegewebsfasern, während die Innenschicht große Ver-
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schiedenheiten darbot. So erwähnen TALKO (18) und EWETZKY (12), daß sie 
aus Zylinderepithel bestand, während die meisten Autoren Gewebsteile der 
Netzhaut, Zylinderepithel und Glia fanden. Aber auch diejenigen, die wie 
HESS (32) und TERRIEN (69) eine Innenauskleidung mit Bindegewebe angeben, 
haben wohl, wie NATANsoN (63) und SEE FELDER (62) mit Recht annehmen, 
Glia vor sich gehabt. Von Bedeutung ist, daß fast alle Untersucher die 
Netzhaut, wenn sie überhaupt genügend differenziert war, im Innern der 
Zyste in perverser Anordnung der Schichten vorfanden. 

Wenn ROG~IANN (49) und KITAMURA (56) angeben, daß die Netzhaut in 
ihren Fällen normale Lage. zeigte, so wird dies von NATANsoN bestritten. 

Die gliöse Schicht kann durch Wucherung die Zyste gänzlich ausfüllen, 
so daß kein eigentliches Lumen zurückbleibt (NATANsoN 63, SCIIBIANOWSKY 41, 
BUCHANAN 37, SEE FELDER 62). 

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

Die Zyste hängt mit dem wie erwähnt durchweg mehr oder weniger 
rudimentären Bulbus durch eine größere oder kleinere Lücke der Sklera 
zusammen, die stets von gefalteter Netzhaut oder Glia ausgefüllt war. 

Eine direkte Kommunikation zwischen Glaskörperraum und Zystenraum 
ist nach NATANsoN nie vorhanden, sondern lediglich eine. solche zwischen 
Zystenraum und subretinalern Raume. 

Wenn KITA~IURA (56), BucHANAN (37) und eRDISE (51) doch eine solche in 
ihren Fällen annehmen, so haben sie sich möglicherweise, wie auch z. B. 
SEE FELDER (62) annimmt, geirrt. 

In vielen Fällen ließ sich vom Zystenhalse aus ein bindegewebiger, zu­
weilen gefäßhaItiger Strang in den Bulbus verfolgen, wo er mit der hinteren 
Linsenfläche in Verbindung trat. Dieser Strang entspricht der mesoder­
malen Gewerbseinlagerung in der Kolobomspalte kolobomatäser Augen. 
Mehrfach fanden sich neben der Zyste noch andere kolobomatäse Ver­
änderungen in der Iris, dem Ziliarkörper oder der Aderhaut (VAN DUYSE 38, 
BACH 35, TERRIEN 69, SEE FELDER 62). 

Pathogenese. 

§ 219. 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 beschäftigt und ist bis heute noch 
nicht völlig geklärt. 

Es ist hier nicht der Ort, alle Theorien, die bisher aufgestellt sind, 
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kritisch zu beleuchten, handelt es sich doch nicht um eine eigentliche Or­
bitalerkrankung, sondern um eine Entwicklungsstörung des Bulbus) die 
mit echten Orbitaltumoren nur einige klinische Erscheinungen gemein':' 
sam hat. 

Die Auffassung von TALKO, nach welcher sie von der Schleimhaut des 
Tränensacks entstehen sollen, ist längst widerlegt. Kann man doch fast 
regelmäßig als innere Auskleidung der Zyste ektodermale Gewebsteile (GIia, 
Pigmentepithel, die mehr oder weniger deutlich entwickelte Netzhaut) fest­
stellen. 

Die bereits 1858 von ARLT (1 0) aufgestellte Behauptung, daß es sich um 
zystenartig ausgedehnte Kolobome der Aderhaut handle, verursacht durch 
fehlenden Verschluß der fötalen Augenspalte ) kommt der Wahrheit schon 
viel näher. Er leitet die Entstehung der Zysten also von der sekundären 
Augenblase her, während KUNDRAT (-13) sie von der primären Augenblase 
ableitet bezw. durch Hineinwuchern des Netzhautgewebes durch den offenen 
Fötalspalt in das umgebende Mesoderm erklärt. 

Wenn LAGRANGE in seiner Monographie über die OrbitaItumoren (1904), 
eine dreifache Entstehungsart annimmt, 1. fötale Abschnürung der Tränen­
sackschleimhaut (als häufigste Form), 2. Entstehung aus Aderhautkolobomen 
(sehr seltene Form), 3. durch zystische Umwandlung angeborener Angiome 
(im Ausnahmefall), so wird diese Auffassung, die auf teils längst wider­
legten Anschauungen (z. B. TALKos Hypothese) und auf einer ungenügenden 
Literaturkenntnis beruht, jetzt kaum mehr Vertreter finden können. 

Der Streit, ob die primäre oder sekundäre Augenblase zur Zysten­
bildung führt, ist dann durch Jahrzehnte geführt worden. So ist MITVALSKY (22) 
für die erstere, HESS (32) für die letztere eingetreten. Eine größere Anzahl 
von Autoren (VAN DUYSE 38, EWETZKY 12, E. V. HIPPEL 40, BACH 35) haben wie 
ARLT die Zysten als ektatische Aderhautkolobome aufgefaßt. Dann würde 
man aber die perverse Lage der Retina, welche die Zyste auskleidet, schwer 
verstehen können, man müßte denn, wie das von PICHLER und BACH ge­
schieht, eine. doppelte Einstülpung der Netzhaut annehmen. Ein weiterer 
Umstand, der gegen diese Erklärungsart spricht und besonders von NATAN­
SON (63) hervorgehoben wird, besteht darin, daß der Zystenraum nicht direkt 
mit dem GIaskörperraum kommuniziert, wohl aber (wie die Fälle von GINS­
BERG 36, V. DUYSE 38 und HESS 32 zeigen) mit dem früheren Hohlraum der 
primären Augenblase. 

NATANsoN, dem wir eine besonders eingehende Studie über diesen 
Gegenstand verdanken, hält deshalb die ektatischen Kolobome für völlig 
verschieden von den Orbitopalpebralzysten und unterscheidet unter den 
letzteren zwei Gruppen, solche, die aus der primären, und solche, die aus 
der sekundären Augenblase entstanden sind. Bei der einen Gruppe, bei 
der der Augapfel ganz rudimentär bleibt und dem hinteren Abschnitt der 
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Zyste anhängt, hängt der Zystenhohlraum mit dem Bulbusinnenraum wenn 
auch nur durch einen mikroskopischen Spalt zusammen, wobei das Pigment­
epithel direkt in die Innenschicht der Zyste übergeht. Letztere besteht 
aus gut ausgebildeter oder mangelhaft entwickelter perverser Retina. Sie 
entwickeln sich aus dem Stadium der primären Augenblase. Die Fälle der 
anderen Gruppe bringt NATANSON mit dem unvollständigen Schluß der fötalen 
Augenspalte in Verbindung. Die Netzhaut stülpt sich als Duplikatur am 
Rande der sekundären Augenblase in das umgebende mesodermale Gewebe 
hinein und wird hier durch das Auftreten von Flüssigkeit zwischen beiden 
Blättern zu einer Zyste ausgedehnt. Dementsprechend wird der Innenraum 
der Zyste von pervers gelagerter Netzhaut ausgekleidet, und aus dem um­
gebenden Mesoderm differenziert sich die äußere Bindegewebsschicht der 
Zyste. 

Die Anschauung von NATANSON ist mehrfach, z. B. von SEEf'ELDER (66) 
bestätigt worden. 

Dafür, daß im Stadium der primären Augenblase die Zyste entstehen 
kann, sprechen neue re Befunde von SEEFELDER und LÖHLEIN (70), während 
die Mehrzahl der Fälle von Orbitopalpebralzysten bei Mikrophthalmus der 
zweiten Gruppe nach NATANSON zugehört, bei welcher die Umbildung der 
primären Augenblase zur sekundären erfolgt, und der Bulbus besser ent­
wickelt ist, ja selbst ein nahezu normales Verhalten darbieten kann. (HEss 32, 
GINSBERG 39, BACH 35, TERRIEN 69, ORLon' 68 u. a.). 

In neuster Zeit hat BERGlIEISTER (7'1), der zwei Augen mit Orbitalzyste 
untersuchte, die früher bereits von TERRIEN (69) vertretene Auffassung ver­
fochten, nach welcher die Orbitalzyste nichts anderes ist als die durch Flüs­
sigkeit stark erweiterte Höhlung des Optikusstiels. Die Lage der Zysten ent­
sprach der Stelle des Sehnerveneintritts. Vom Sehnerven selbst waren rechts 
nur spärliche Rudimente in der nasalen Zystenwand vorhanden, während er 
links etwas besser entwickelt war. Die Zysten waren von Glia und Epithel 
ausgekleidet, während die mesodermale äußere Zystenwand an den Bau der 
Optikusscheiden erinnerte. 

Wir müssen also bei der Genese der Orbitopalpebralzysten mit folgen­
den drei Möglichkeiten rechnen. Erstens können dieselben durch Ausstülpung 
eines Teils der primären Augenbiase entstehen, zweitens durch Ektasie des 
Optikusstieles und drittens durch Ausstülpung der Netzhautduplikatur am 
Rande der sekundären Augenblase. Für einen Teil dieser dritten Gruppe 
(NATANSONS zweite Gruppe) ist es jedoch nach v. HIPPEL (40) auch denkbar, 
daß 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 Größe der Zyste und dem Zustande des 
Bulbus abhängen. 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 Vorwölbung des Unterlides, 
das Bestehen seit der Geburt und das gleichzeitige Vorhandensein von Ent­
wicklungsstörungen des Bulbus, häufig auch des Bulbus der anderen Seite, 
machen die Unterscheidung von anderen zystischen OrbitaItumoren leicht. 
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2. Die Cephalocele der Orbita. 

§ 220. Als Encephalocele (Cephalocele, Hernia cerebri, Gehirnbruch) 
bezeichnet man die Vorlagerung eines von den Hirnhäuten bedeckten Hirn­
teiles durch eine im knöchernen Schädel befindliche Lücke unter die äußeren 
Schädelbedeckungen, während man unter Meningocele (Hirnhautbruch) das 
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Vortreten eines Teiles der Gehirnhäute, die als Sackwand eine größere oder 
geringere Menge von Zerebrospinalflüssigkeit umfassen, versteht. Endlich 
hat man als Hydro-encephalocele oder Meningo-encephalocele Fälle benannt, 
bei denen die vorgefallene Gehirnsubstanz einen Hohlraum umschloß 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 durchführbar, als sie klinisch 
meist übereinstimmende Symptome darbieten und meist erst bei der Operation 
oder Sektion der Inhalt des Gehirnbruches näher 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 Beziehungen der Orbita zum Stirnbein und Siebbein 
läßt sich leicht verstehen, daß 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 betriffi oder gar 
ihr ausschließlich angehört, so daß der vorfallende Gehirnteil in die Orbita 
eindringt. Es ist dies jedoch nur äußerst selten der Fall. Meist liegt die 
Durchtrittsstelle durch den Knochen in der Gegend des oberen inneren 
Orbital winkels zwischen Stirnbeinfortsatz, Tränenbein, 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 DELPECH (2), bei dem der Canalis optic. die Bruchstelle 
dargestellt haben würde, mit BERLIN (i i) zu den Encephalocelen rechnen darf, 
ist mir zweifelhaft. 

Bei einem 20 jährigen Mann hatte sich seit dem 8. Jahre eine Geschwulst 
entwickelt, die die ganze linke Orbita erfüllte. Bei der Operation entleerte sich 
zitronengelbe Flüssigkeit und bei der Abtastung des Hohlraumes fand sich, daß 
sich die Zyste durch das erweiterte Foramen opticum in die Schädelhöhle fort­
setzte. Bei der Sektion (der Patient starb an Meningitis) erwies sich, daß die 
Orbitalzyste drei Zoll tief in das Gehirn eindrang unu daß auf der anueren Seite 
eine ähnliche Zyste mit sero-mukösem Inhalte bestand. - Sollte es sich hier 
nicht, worauf schon der schleimige Inhalt der zweiten Zyste hindeutet, um eine 
Mucocele der Siebbeinhöhle gehandelt haben? -

In vereinzelten Fällen 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 HEINEKE (12) nur an nicht lebensfähigen Mißbildungen beobachtet 
sind, keine klinische Bedeutung. 

Die einzige Beobachtung, die das Vorkommen einer Cephalocele in der 
Gegend über dem äußeren Augenwinkel beweisen würde, ist von RICHOUX be­
richtet. 

Bei einem Kinde zeigte sich am :2. Lebenstage eine kleine Geschwulst über 
dem rechten äußeren Augenwinkel, die nach 11 Tagen die Größe eines Hühner­
eies erreichte. Nach der Inzision entleerte sich klare Flüssigkeit, dann entdeckte 
man einen inneren weichen Tumor, angeblich von weißer Gehirnsubstanz ge­
bildet, von dem ein Teil entfernt wurde. Die Umhüllungsmembranen wurden 
entfernt und die Wunde durch Naht vereinigt. Es trat Heilung per primam 
intentionem ein. Mit HEINEKE bin ich der Ansicht, daß es sich hier kaum um 
eine Cephalocele gehandelt hat. 

Die früher als laterale Cephalocelen beschriebenen Fälle dürften meist Der-· 
moidzysten gewesen sein, die, wenn sie in einer Knochenlücke liegen und keine 
gen aue anatomische Untersuchung des Zysteninhaltes erfolgt, leicht für Hirn­
brüche gehalten werden können. 

Auch den Fall von MASGANA, den BERLIN (11) zu den Cephalocelen rech­
net, möchte ich mit STADFELDT (43) für zweifelhaft halten. 

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

Die Beobachtungen von TALKo (34), LÜßKE (21), LAGLEYZE (33), TAUBER (35) 
und ERCKLENTZ (37) berechtigen dazu, mit STADFELDT (43) eine Cephalocele 
orbitae posterior der Cephalocele orbitae anterior gegenüber zu stellen, wenn 
auch die Fälle, die zur letzteren Gruppe gehören, häufiger sind. 

Aber auch die Cephalocele orbitae anterior ist eine seltene Erkrankung, 
wie daraus hervorgeht, daß in der Literatur nur einige 50 Fälle mitgeteilt 
sind, unter den ca. 200000 Fällen der Leipziger Augenklinik aber kein ein­
ziger hierher gehöriger Fall beobachtet wurde. 

Bei der oft erheblichen Schwierigkeit der DiagnosensteIlung und der 
praktischen Bedeutung derselben im Hinblick auf verhiingnisvolle Folgen 
operativer Eingriffe ist eine eingehende Besprechung unerläßlich. 

§ 221. Klinische Symptome der Cephalocele orbitae anterior. 
Im inneren oberen Teile der Orbita, in der Gegend des inneren Canthus, 
findet sich eine rundliche oder ovale Neubildung, welche die Grüße eines 
Gänseeies erreichen kann (RIPOLL), meist jedoch erbsen- bis hühnereigroß 
ist. Sie ist angeboren, kann aber bei geringem Umfange bei der Geburt 
übersehen werden (TIRMANN, HOLMES 43) und erst später an Ausdehnung zu­
nehmen. Sie ist gelappt (LARGER 9) oder glattwandig, meist von elastischer 
Konsistenz, zuweilen derb oder von ungleicher Konsistenz. Häufig läßt sich 
deutliche Fluktuation und bei der Durchleuchtung ein wasserklarer Inhalt 
nachweisen. In einer grüßeren Anzahl von Fällen handelte es sich um 
symmetrische, wenn auch an Größe verschiedene Tumoren in beiden inneren 
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Augenwinkeln (BAYER 23, DE BRITTO 44, BUCHSBAUM 38, ROHMER 48, RIPOLL, 

LYON 3). 
Besonders ist bei der Untersuchung auf die Bruchpforte am Knochen 

und auf die Kommunikation zwischen dem Zysteninhalt und der Schädel­

höhle zu achten. Zuweilen fühlt der palpierende Finger dort, wo der 

Tumor breitbasig oder gestielt unverschieblich am Knochen aufsitzt, einen vor­

springenden Knochenrand, wenn dies auch häufig nicht der Fall ist. Für den 

Nachweis einer Kommunikation mit der Schädelhöhle kann die Verkleinerung 

des Zysteninhaltes durch Kompression von entscheidender Bedeutung sein, 

Fig. 34. 

Doppelseitige Cephalocele der Orbita (nach ROHllER). 

wie die Fälle von TIRMAN~, MUIIR (11), GUERSANT (4), LYON (3), TILLAUX (22) und 

BAYER (23) zeigen. Bei der Kompression wurden zuweilen Gehirnsymptome 

beobachtet, bestehend in Pulsverlangsamung, Unruhe, Geschrei, Erbrechen, 

Konvulsionen, Bewußtseinsstörung. In anderen Fällen fehlten diese Sym­

ptome auch bei stärkerem Druck. Von Bedeutung ist, daß auch das Fehlen 

der Kompressibilität nicht beweist, daß keine Verbindung mit der Schädel­

höhle besteht. Mehrfach ist eine solche bei der Sektion festgestellt worden, 

ohne daß der Tumor sich in vivo durch Pression verkleinern ließ. Die 
Ursache dieses Verhaltens ist offenbar darin gegeben, daß an der Kommuni­
kationsstelle am Knochen eine Art von Ventilbildung bestehen kann, welche 

Erneuerung des Zysteninhaltes von der Schädelhöhle aus ermöglicht, ein 

Zurückdrängen der Flüssigkeit aber unmöglich macht. 
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Die Haut über der Geschwulst ist meist von normaler Beschaffenheit, 
mehr oder weniger gespannt. Mehrfach war sie stark vaskularisiert oder 
Sitz echter Angiome (WAGNER, GUERSANT 4, BRESLAU, SPERLING 16), was ge­
legentlich zu diagnostischen Irrtümern und zu operativen Eingriffen geführt 
hat, die für das Leben des Patienten verhängnisvoll wurden. 

Stärkere Anspannung des Tumors bei forcierter Exspiration wurde von 
LYON (3) und CUR, Pulsation von LYON (3), GUERSANT (4), TIRMANN, Run 
und BATTEN (28) beobachtet. 

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

Hierher möchte ich z. B. den von ROCKLIFFE (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 
gefühlt werden. Ein Geräusch fehlte, ein Trauma hatte nicht stattgefunden. 
ROCKLIFFE deutet seinen Fall als Aneurysma arterio-venosum in der Tiefe der 
Orbita und wollte Elektrolyse anwenden. 

In den Fällen von TIRMANN und RAAB wurde der Tumor wegen der Pul­
sation für ein Angiom gehalten, bis das Resultat bei der Punktion die Diagnose 
klärte. 

Bei der Cephalocele orbitae anterior kommt es selten zu Exophthalmus 
(TIRMANN, CLAR, VAN DUYSE 24, TAYLOR 46), häufiger zu einer Verdrängung des 
Bulbus nach der temporalen Seite oder nach außen unten und zur Beweg­
lichkeitsbeschränkung nach innen oder innen oben. Auch der Tränensack 
kann, wie der Fall von CLAR zeigt, durch die Geschwulst disloziert werden. 

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

Um so grüßeres Interesse verdient der Fall von RAAB, der einen 23 1/ 2-

jährigen Mann mit einer hühnereigroßen linksseitigen Cephalocele anterior 
betraf. Hier war der linke Optikus atrophisch und der Visus auf 6/200 
herabgesetzt. Aus der Angabe RUBS, daß der Sehnerv »unregelmäßig 
kontouriert« erschien, darf wohl geschlossen werden, daß es sich um eine 
Atrophia e neuritide handelte. 

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

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. IX. Bd. XIII. Kap. 35 
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Weiter erwähnen BUCHSBAUM (38) und KLINGELHÜFER(26) Sehnervenatrophie 
bei Encephalocele orbitae. In dem Falle des erstgenannten Autors lag eine 
doppelseitige Encephalocele orbitae mit chronischem Hydrocephalus vor. Im 
KLINGELHÖFERschen Falle dürfte es sich, wenn es sich überhaupt 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 wasserheIlen 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
formitäten am Cranium (Asymmetrischer Bau des Schädels, großer Abstand 
der Augen, Verwischung der Vertiefung zwischen Stirn und Nase, Hasen­
scharte, intellektuelle Defekte) kann von diagnostischer Bedeutung sein. 

Anders liegen die Verhältnisse, wenn die für Cephalocele charakteristi­
schen Symptome größtenteils oder völlig fehlen, was, wie oben bereits an­
gedeutet wurde, häufig der Fall ist. Dann kann die richtige Diagnose 
geradezu unmöglich sein. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht kommen sämtliche zystischen Tu­
moren in Betracht, die sich im inneren oberen Winkel der Augenhöhle ent­
wickeln können. Besonders die Dermoidzysten, die wie die Cephalocelen 
angeboren sind und fest am Knochen sitzen, aber auch serüse und muköse 
Zysten, Echinokokken und Mucocelen, selbst weiche und solide Tumoren 
im inneren Winkel können zu Verwechslungen führen. 

Eine Differentialdiagnose zwischen allen diesen verschiedenen For­
men ist, wie bei STADFELDT ('3), in vielen Fällen unmöglich, und nur durch 
sorgfältige Abschätzung jedes einzelnen Symptomes kann man gelegentlich 
zu einer Entscheidung gelangen. 

Als letzter Ausweg dient die Punktion, die unter streng aseptischen 
Kautelen vorgenommen werden muß. Der flüssige Inhalt der Cephalocele 
wird durch Liquor cerebrospinalis gebildet. Sein spezifisches Gewicht 
schwankt zwischen 100' und 1012. Er enthält Kochsalz, Phosphate 
(v. DUYSE, und MOURT) und häufig Alburnen. Aspiration von Blut spricht 
nicht gegen Cephalocele. 

Wenn DELENS (20) auch die aseptisch ausgeführte Punktion bei Cephalocele 
für gefährlich hält und deshalb widerrät, so steht er mit dieser Anschauung 
vereinzelt da. Die meisten Autoren stimmen darin überein, daß eine vor­
sichtige Punktion keinen Schaden hervorruft und für die Diagnose oft her­
vorragende Dienste leistet. 
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§ 223. Die Prognose der -vorderen orbitalen Cephalocele ist sehr 
ernst. Von 43 Fällen, die ich aus der Literatur zusammenstellen konnte, 
starben 16 infolge von Meningitis, während nur in 5 Fällen von einem 
günstigen Effekt der Radikalexstirpation berichtet wird. Diese Zahlen geben 
keinen genaueren Aufschluß über die tatsächlichen Verhältnisse, da leider 
in 22 von den 43 Fällen die Angaben zu unvollständig sind, um über 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, daß die Prognose der Cephalocele 
orbitae anterior, wenn das Leiden sich selbst überlassen bleibt, besonders 
ungünstig ist. Es kommt dann bei Größenzunahme des Tumors leicht zu 
Exkoriation oder Ulzeration der Hautbedeckung und davon ausgehend zur 
Infektion der Meningen. Die Fälle von BOTTEZ (19), SPERLING (16), BRESCHETT (1 ) 
und BRESLAU geben hierfür instruktive Belege. 

§ 224. Therapie. Ein Teil der Todesfälle ist zweifellos auf das 
Konto unrein ausgeführter Punktion oder Inzision zu setzen. Es sind dies 
besonders die Fälle aus der vorantiseptischen Zeit, deren ungünstiger Aus­
gang zu der verbreiteten, auch von BERLIN geteilten Anschauung führte, 
daß die Cephalocele orbitae ein NoIi me tangere sei. 

Für den mit der Asepsis vertrauten Operateur kann diese Ansicht als 
überwunden gelten, wenn man auch zugeben muß, daß bei den orbitalen 
Cephalocelen die Verhältnisse ebenso ungünstig liegen können wie bei den 
Sinus-Osteomen. Auch bei peinlichster Asepsis läßt sich bei beiden Affek­
tionen nicht immer eine Infektion der Meningen von der Nase aus ver­
meiden. 

Mit Recht bemerkt STAm'ELDT (43), daß es nur einen Eingriff gibt, der 
mit Hoffnung auf Genesung angewendet werden kann, die radikale Exstir­
pation mit nachfolgender sorgfältiger Sutur. 

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

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

Über günstige Erfolge der Exstirpation vorderer Cephalocelen berichten 
VAN DUYSE und MOYART (24), COPPEZ (32), LAGLEYZE (33), MITTENDORF (18) 
und PARIISKY (42). 

Die früher mehrfach geübte Behandlung durch Injektion von Jodtinktur, 
Inzision und Auskratzung, Ligatur (GUERSANT 4) ist mit Recht vollständig 
verlassen. 

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

35* 
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rationsmethode darstellt, so sind die Meinungen der Autoren darüber geteilt, 
ob auch bei kleiner, langsam oder gar nicht an Umfang zunehmender Ce­
phalocele die Radikaloperation angezeigt sei oder nicht. 

Die Beantwortung dieser Frage hängt wesentlich von der Prognose der 
sich selbst überlassenen Cephalocele ab. BERGER ist der Ansicht, daß diese 
immer eine schwere Gefahr für das Leben bedeute und daß sie deshalb 
immer operativ zu entfernen sei, ausgenommen, wenn es sich um sehr 
schwache Kinder und sehr ausgedehnte Knochendefekte handelt. 

Überblicken wir die Kasuistik, so können wir sagen, daß das Bestehen 
einer vorderen orbitalen Cephalocele nicht notwendig den frühzeitigen Tod 
des Patienten bedingt. Der Patient von TILLAUX (22) lebte nach 12 Jahren, 
derjenige von LAGLEYlE (33) nach 21 Jahren, der Patient von RAAß nach 
231,'2 Jahren. 

Andererseits sind die Resultate der Totalexstirpation, auch wenn wir 
nur die im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte operierten Fälle in Betracht 
ziehen, nicht gerade glänzende. Von 7 radikal operierten Patienten genasen 4-
und kamen :3 ad exitum. 

Man wird deshalb jedenfalls gut tun, bei Entscheidung der Therapie 
streng zu individualisieren und die Prognose in allen Fällen nicht allzu 
günstig zu stellen. 

Auf die Methode der Exstirpation brauche ich hier nicht näher ein­
zugehen. Sie stimmt mit derjenigen überein, die bei Cephalocelen an andern 
Körperstellen Anwendung findet und in chirurgischen Lehrbüchern be­
schrieben wird. Sie besteht in Umschneidung der Basis der Cephalocele, 
exakter Blutstillung, Freilegung der Knochenränder der Bruchpforte, Ab­
bindung des Stieles durch Katgutnähte, Abtragung des Bruchsackes mit der 
Schere, sorgfältige Naht der Wundränder des Bruchsackes und der äußeren 
Haut. Bei einem größeren Knochendefekt dürfte sich die von LISSENKOFF 
vorgeschlagene, von P ARUSKY in seinem Falle ausgeführte osteoplastische 
Deckung empfehlen. Bei der vorderen orbitalen Cephalocele wird man den 
Knochen-Periostlappen zur Deckung am besten vom Arcus superciliaris ent­
nehmen, der auch beim Säugling von der dritten Woche an dick genug 
ist, einen gestielten Lappen abzugeben. 

§ 225. Von dem klinischen Bilde der vorderen Cephalocele der Orbita 
unterscheidet sich dasjenige der Cephalocele orbitae posterior vor 
allem dadurch, daß die Bruchpforte bzw. das Loch im Knochen sich an 
einer tiefer gelegenen Stelle der Orbitalwand befindet und dadurch dem 
direkten Nachweise meist entzogen ist. Die Symptome der hinteren Cephalo­
cele stimmen meist völlig mit denjenigen einer retrobulbären Geschwulst 
überein. Nur das Vorhandensein einer Kommunikation zwischen Orbita 
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und Gehirn kann dem Bilde etwas Eigenartiges geben und die Diagnose 
erleichtern. 

Das Hauptsymptom der retrobulbären Geschwulstbildung, der Exophthal­
mus, braucht nicht schon bei der Geburt vorhanden zu sein, wie in dem 
Falle von TALKO (34), er kann sich im Kindesalter (DELPEcH 2, ERCKLENTZ 37, 
LAGLEYZE 33, OETTINGEN 7), ja selbst im erwachsenen Alter (LÜCKE 21) 
ausbilden. 

Meist ist der Bulbus nicht nur nach vorn, sondern auch nach unten 
verdrängt (LÜCKE 21, OETTINGEN 7, LAGLEYlE 33), seltener nach außen 
(LÜCKE 21, WALTHER) oder oben (TALKO 34). 

Mehrfach wurde ein weicher fluktuierender Tumor neben dem Bulbus 
gefühlt, entweder oberhalb (OETTINGEN 7, LeCKE), unterhalb (DELPEcH 2) 
oder nach außen vom Bulbus (LAGLEYlE 33). 

In 4 Fällen pulsierte der Bulbus (OETTINGEN 7, LeCKE 21, ERcKLENTz 37, 
STADFELDT 43), entweder nur schwach (LeCKE) oder von weitem sichtbar 
(ERCKLENTZ). In den Fällen von LAGLEYlE und TAUBER (35) war keine Pul­
sation vorhanden. Während in dem Falle von OETTINGEN die Pulsation bei 
Kompression der Karotis für kurze Zeit sistierte, war sie in anderen Fällen 
(ERCKLENTZ, LÜCKE) ohne Einfluß. Ein sehr wichtiges, aber nicht konstantes 
Symptom ist das Auftreten von Gehirnerscheinungen beim Versuche, den 
Tumor zurückzudrängen (OETTINGEN 7, STADFBLDT 4:3 - Pulsverlangsamung 
von 84 auf 68 Schläge pro Min.). 

Der Knochendefekt war nur in dem Falle von LÜCKE fühlbar. 
Die Augenbewegungen wurden oft beschränkt gefunden, vorzugsweise 

in vertikaler Richtung. Ptosis, Schwellung des oberen Lides und Ektro­
pium werden mehrf4tch erwähnt. OETTINGEN fand in der Lidhaut erweiterte 
Venen. 

Am Bulbus wurden normale Verhältnisse (LücKIl 21, ERCKLENTZ 37), 
zweimal Papillitis (OETTINGEN 7, LAGLEYZE 33), einmal Venen- und Arterien­
puls (STADFELDT 43), einmal Atrophie (TAUBER 35) festgestellt. 

Schädeldeformitäten und Hydrocephalus wurden relativ häufig beob­
achtet (DELPECH 2, OETTINGEN 7, LAGLEYZE 33, TAUBER 35, ERCKLRNTZ 37, 
LücKE 21). 

Einige Male wird als Ursache ein Trauma angegeben (OETTINGEN, LÜCKE). 
Im TAUBERschen Falle fand das Trauma bei schon bestehendem Tumor statt 
und hatte Erblindung mit Optikusatrophie zur Folge. 

Im Gegensatz zur vorderen orbitalen Cephalocele ist die hintere Ce­
phalocele durch einen sehr langsamen, jahrelangen, schmerzlosen Verlauf 
ausgezeichnet. Meist ist erst mehrere Jahre, oft erst Jahrzehnte nach der 
Geburt das Krankheitsbild entwickelt. Dadurch wird natürlich die Diagnose 
wesentlich erschwert. Nur das Auftreten von Gehirnsymptomen bei Druck 
auf den Tumor oder ein fühlbarer Defekt im Orbitaldach erlaubt sie mit 
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Sicherheit zu stellen. Deformität des Cranium, psychische Defekte oder 
das Bestehen anderweitiger Mißbildungen (Iriskolobom - STADFELDT) kann 
gelegentlich einen Fingerzeig geben. 

Die Punktion und Untersuchung der aspirierten Flüssigkeit kann auch 
bei der hinteren Cephalocele die Diagnose klären, wenn sie das Vorhanden­
sein von Liquor cerebrospinalis ergibt, ein langdauerndes Ausfließen von 
Flüssigkeit aus der Punktionsöffnung oder schnelle Wiederansammlung des 
Zysteninhaltes eintritt. 

Über die Prognose des Leidens gibt die Tatsache einen Hinweis, daß 
von 10 Fällen 7 ad exitum kamen. Der Patient von WALTHER starb an 
unbekannter Ursache, derjenige von OETTINGEN in folge eines intrakraniellen 
Tumors, der Patient von ERcKLENTz an Magenkarzinom. .). Patienten fielen 
der Operation zum Opfer. 

In zwei Fällen, bei denen nicht operiert wurde (LAGUVZE, STADFELDT), 
machte das Leiden bis zum Abschluß der Beobachtungszeit keine Fortschritte. 
Ich stimme deshalb STADFELDT zu, welcher schreibt, daß die Prognose der 
sich selbst überlassenen hinteren Cephalocele der Orbita nicht allzu schlecht 
und das Hauptprinzip der Behandlung darum sei, sich jeden operativen 
Eingriffs zu enthalten. 

§ 226. Pathogenese. Während das klinische Bild und die pro­
gnostische Beurteilung der vorderen Cephalocele der Orbita von derjenigen 
der hinteren abweicht, ist für die pathologische Anatomie und Pathogenese 
derselben eine gemeinsame Besprechung möglich, da sich beide Affektionen, 
wenn auch an verschiedenen Stellen, so doch auf Grund analoger Verhält­
nisse entwickeln. 

Die Lehre von der Genese der Cephalocele hat im Laufe der Zeit 
wesentliche Wandlungen durchgemacht. Im allgemeinen kann man zwischen 
fötaler und embryonaler Theorie unterscheiden. 

Zur ersteren Gruppe gehört die Anschauung von NIEMEYER und KLEMEN­
TOWSKY, nach welcher eine echte Craniotabes die Knochenentwicklung der 
Schädelkapsel aufhält und dadurch an besonderen schwachen Stellen zum 
Hirnbruch führt. Nach ACKERMANN und KÜSTER soll dagegen vorzeitige Ver­
knöcherung der Suturen der Bildung der Cephalocelen vorausgehen. Nach 
HALLER, BIlCLARD, VELPAU, HONEL stellt die Cephalocele den Zystenhydrops 
(hydropisie enkystee) eines Hirnventrikels dar. Nach SPRING entsteht die 
Meningocele durch eine zystische Entzündung der Arachnoidea. 

Nach anderen Autoren, besonders neueren, gehört die Entstehung der 
Cephalocele einer früheren Entwicklungsperiode an und beruht auf lokaler 
Entwicklungshemmung in der osteogenen Bindegewebsmembran, die sich 
später in Kranium und Dura differenziert (MUSCATELLO, STADFELDT). Nach 
BERGEn, der in der Cephalocele occipitalis Bestandteile des Groß- und Klein-
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hirns vermischt fand, soll es sich um eine wirkliche Geschwulstbildung 
(Encephalom) vor Entwicklung des Primordialcraniums handeln. 

Die klare Unterscheidung zwischen Cephalocele orbitae anterior und 
posterior verdanken wir besonders STADFELDT. 

Die vordere orbitale Cephalocele entsteht zwischen Siebbein und 
Stirnbein (C. fronto-ethmoidalis). Während im zweiten Monat das knorp­
liche Primordialcranium angelegt wird, aus dem das Hinterhauptbein, 
Teile des Felsenbeins, Keilbein, Siebbein und knorplige Nase entstehen, sind 
die übrigen Schädelknochen nicht knorplig vorgebildet. An der Grenze 
zwischen knorpligem und häutigem Primordialcranium entsteht nun die 
Cephalocele. 

Durch die Grenzlinie zwischen Lamina cribrosa und os frontale tritt 
die Cephalocele anterior hervor. 

STADFELDT schreibt: Daß die Grenze zwischen zwei Geweben von so 
verschiedenem Ursprung leicht der Sitz für Entwicklungsanomalien werden 
kann, ist einleuchtend, aber hierzu kommt in vielen Fällen ein Faktor von 
allergrößter Bedeutung, nämlich eine abnorme Anlage des vorderen Teils 
des Primordialknorpels. Kein Knochen im ausgewachsenen Cranium zeigt 
so große individuelle Verschiedenheiten wie das Siebbein. 

STADFELDT unterscheidet weiter eine Cephalocele fronto-ethmoidalis mit 
tiefliegendem Siebbein, wo die Lamina cribrosa mit der Crista gaIli an die 
Hinterseite der Nasenbeine geheftet ist oder frei endigt, und eine solche 
mit normalem Siebbein. Bei letzterer erfolgt der Durchtritt zwischen der 
Pars nasalis oss. front. und den hierauf ruhenden Deckknochen (Cephalocele 
naso-frontalis oder naso-orbitalis). 

In anatomischer Beziehung unterscheidet sich die Cephalocele des in­
neren Winkels der Orbita nicht von anderen Cephalocelen. 

Ein übereinstimmender Befund ist zunächst das Fehlen der Dura mater 
in der Tumorwand. 

Es handelt sich somit, wie MuscATELLo besonders hervorhebt, nicht 
um einen eigentlichen Gehirnbruch bzw. Vorfall eines Gehirnteiles in einen 
von der Dura mater gebildeten Bruchsack, da die Dura am Rande des 
Knochendefektes mit dem Pericranium verschmilzt und nur ein kurzes Stück 
in den Sack reicht. Der Sack wird durch die Haut und das subkutane 
Gewebe gebildet. Unter diesem findet sich ein lockeres gefäßreiches Ge­
webe mit Lymphräumen, das der verdickten, häufig zystisch erweiterten 
Arachnoidea entspricht. An dieser Stelle kommt es gelegentlich zur Bil­
dung echter Angiome oder zu fibrom artigen Neubildungen mit Zystenbildung. 
Der vorgefallene Hirnteil enthält konstant einen Hohlraum, der mit einem 
Hirnventrikel in Verbindung steht und mit Flimmerepithel ausgekleidet ist. 
Letzteres fehlte in mehreren Fällen. 

Mit dieser Schilderung stimmt das Resultat einer genauen anatomischen 
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Untersuchung, die wir VAN DUYSE verdanken, überein. VAN DUYSE unter­
scheidet drei verschiedene Schichten. 

Die innerste Gehirnschicht (couche cerebro'ide) besteht aus zylindrischen 
und Pyramidenzellen, die an eine Membrana limitans grenzen (Ependym­
zellen). Sie enthält neben einem dichten gIiösen Netz Gefa,ße und Ganglien­
zellen. Als zweite Schicht folgt ein gefäßreiches Bindegewebe mit teilweise 
hyaliner Entartung und perivaskulären Lymphräumen. Die dritte Schicht 
wird von dichtgefügtem Bindegewebe gebildet, das ein Aquivalent der Dural­
scheide darstellt. 

Für die Cephalocele orbitae posterior dürfen wir wohl analoge histo­
logische Verhältnisse annehmen, wenn es auch bisher an genauen mikro­
skopischen Untersuchungen fehlt. 

Dagegen sind wir über die grobanatomischen Verhältnisse besser unter­
richtet. Diese ergeben ein recht vielgestaltiges Bild. 

Während LÜCKE und LAGLEYZE einen größeren Knochendefekt im Dache 
der Orbita fanden, fehlte in dem TAuBERschen Falle der vordere Teil der 
Ala magna, das Planum orbitale und ein Teil des Siebbeins. In dem Falle 
von WALTHER geschah der Durchtritt durch die Fissura orbital. sup., im 
ERCKLENTzschen Falle zwischen Ala magna und Stirnbein. Im Falle von 
DELPEcH, der allerdings, wie oben angedeutet, zweifelhaft ist, soll das fora­
men opticum als Durchtrittspforte gedient haben. 

In dem WALTHERSchen Falle soll der vorgetretene GehirnteiI dem Frontal­
lappen, im Falle von ERcKLENTz dem Temporallappen entsprochen haben. 
LÜCKE und TALKO beschreiben ihre Fälle als Meningocelen, eine Diagnose, 
an der gezweifelt werden kann, da keine mikroskopische Untersuchung 
stattfand. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß unsere Kenntnisse von der Ce­
phalocele orbitae noch in mancher Hinsicht lückenhaft sind und der Er­
gänzung bedürfen. Trotz der großen Seltenheit des Leidens darf dieses 
sicherlich nicht nur wissenschaftliches, sondern auch praktisches Interesse 
beanspruchen. Bei der Diagnostik und Therapie der Orbitaltumoren, be­
sonders der zystischen Tumoren, wird man gut tun, immer auch mit der 
Möglichkeit einer Cephalocele zu rechnen und diejenigen Symptome genau 
zu prüfen, welche diese Diagnose bestärken können. Nur dann wird man 
vor einem Irrtume bewahrt bleiben, der, wie die vorliegenden Berichte 
zeigen, für den Patienten verhängnisvoll werden kann, 
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3. Die erworbenen serösen Zysten der Orbita. 

§ 227. In den älteren Bearbeitungen der Orbitalerkrankungen finden 
wir unter den zystischen Tumoren als besondere Arten Abschnürungszysten, 
Extravasationszysten, Exsudations- und Retentionszysten beschrieben (BERLIN), 
eine Einteilung, die dem jetzigen Stand unserer Kenntnisse nicht mehr 
entspricht. 

Das, was BERLIN als Abschnürungszysten beschreibt, waren zweifellos 
Encephalocelen, während es sich bei den Extravasationszysten um Blutungen 
der Orbita, die sich zystenartig abgrenzen können, oder um Blutungen in 
Dermoidzysten handelte. Es liegt kein Grund vor, aus diesen Blutzysten 
eine besondere Abteilung von Orbitaltumoren zu bilden und die Fälle von 
HOLMES, WATERS und FISCHER, die BERLIN anführt, sind zu ungenau be­
schrieben, um eine Gruppe von Extravasationszysten der Orbita annehmen 
zu lassen. 

Auch die Retentionszysten (Kystes folliculaires DE WECKER), die ihren 
Ursprung den Hautfollikeln verdanken sollten, haben keine Existenzberech­
tigung. Derartige Zysten, die von der Lidhaut entstehend auf die Orbita 
übergreifen, gibt es nicht. Sie verdanken ihre Entstehung einer Konstruk­
tion, keiner Beobachtung, oder einer Verwechslung mit den Dermoiden. 
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Auch den Exsudationszysten gegenüber ist große Vorsicht geboten. 
BERLIN unterscheidet zwei Formen derselben. Die eine soll auf einem 
Hydrops der Tenonschen Kapsel beruhen, die zweite auf hygromatöser Ent­
artung orbitaler Schleimbeutel. 

§ 228. Die erste Form geht auf CARRON DU VILLARDS zurück, der zwei 
Beobachtungen mitteilt, die er als "Hydropisie de la bourse fibreuse de 
Tenon" bezeichnet. Wie BERLIN richtig bemerkt, ist diesen Beobachtungen, 
die in mancher Hinsicht märchenhaft klingen (so soll in dem einen Falle 
der Sehnerv das Dreifache seiner normalen Länge besessen haben) der Wert 
einer zuverlässigen Beobachtung abzusprechen. 

Es ist aber zuzugeben, daß Fälle vorkommen können, die auf einen 
serösen Erguß in der Tenonschen Kapsel hindeuten, die wir wohl am 
besten als chronische seröse Tenonitis bezeichnen (vgl. § :202 dieser Be­
arbeitung). 

Hierher gehört ein von LAGRANGE (20) beschriebener Fall, bei dem wegen 
Abnahme des Visus, Exophthalmus, Neuritis optica ein Tumor des Seh­
nerven diagnostiziert wurde, bei der Operation aber aus der eröffneten 
Tenonschen Kapsel eine zitronengelbe Flüssigkeit abfloß, während der Ex­
ophthalmus schwand. 

Ob in einem Falle von GRIFFITH (1 4-), bei dem medial vom Bulbus eine 
kirschgroße Zyste entfernt wurde, deren Wand von fibrösem Gewebe mit 
einer einfachen Epithelzellenlage ausgekleidet wurde und deren Inhalt aus 
einer eiweißreichen klaren Flüssigkeit bestand, wie der Autor annimmt eine 
Abschnürung eines Teils der Tenonschen Kapsel vorlag, scheint mir recht 
zweifelhaft~ 

Was die sog. Schleimbeutel der Orbita anlangt, die besonders über und 
unter der Levatorsehne und am Trochlearis sitzen sollen, so hege ich an 
ihrem Vorkommen begründete Zweifel. Während HYRTL die Sehne des 
Obliquus superior in der Trochlea von einem Schleimbeutel umgeben sein 
läßt, DE:\IARQlJAY zwischen dem oberen geraden Augenmuskel und dem 
Levator einerseits, dem Bulbus andrerseits Schleimbeutel annimmt, konnte 
ich weder selbst bei anatomischen Schnitten durch die Orbita solche an­
treffen, was natürlich nichts beweist, da es sich um ein inkonstantes Vor­
kommen handeln kann, noch in den neueren Darstellungen der Anatomie 
etwas Näheres hierüber in Erfahrung bringen. 

Die übrigens äußerst seltenen Fälle von Zystenbildung (Hygromen) 
dieser Schleimbeutel lassen sich auch in anderer Weise deuten. In keinem 
einzigen wurde durch anatomische Untersuchung der sichere Nachweis 
dieser Genese geführt. Es gilt das sowohl für die älteren Fälle von 
BUTTERLIN (1), WECKER, VAS SALO:\lON als für die neueren von SALTINI (4-), 
PFALZ (7). Auch kann ich mir, wenn sich aus solchen an bestimmter Stelle 
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bestimmter Augenmuskeln gelegenen Schleimbeuteln Zysten entwickeln sollten, 
nicht recht vorstellen, daß diese nicht einen bestimmten Symptomen komplex 
hervorrufen sollten, der in erster Linie eine Bewegungsstörung des oder der 
betr. Muskeln darbieten müßte. 

I 
Nach alledem stimme ich l\hNDEz (24) bei, daß das Vorkommen von 

Schleimbeutelhygromen der Augenmuskeln nicht nur zweifelhaft, sondern 
unwahrscheinlich ist. 

§ 229. Eine weitere Gruppe derjenigen Fälle, die als seröse Orbital­
zysten in der Literatur beschrieben sind, kann man auf versprengte 
Schleimha ut der Nasenhöhl e zurückführen. Hierher gehören die 
Fälle von PANAS (9), MENDEZ (24) und HEH.BRuN (26), bei denen es sich um 
gegen die Nebenhöhlen abgeschlossene Bildungen mit Zylinderepithelausklei­
dung, schleimigem Inhalt (zuweilen B1utbeimengung) und hyalinem Knorpel 
im umgebenden Gewebe (PANAS, MENDEZ) handelt. Soweit die spärlichen 
bisher vorliegenden Fälle urteilen lassen, scheinen diese Schleimhautzysten 
der Orbita besonders im inneren Winkel vorzukommen. 

Ob in diese Kategorie auch die Fälle von ARMAIGNAC (3), WEBSTER 
Fox (6), SAMELSOBN (8), GOTTI (10), GIFFORD, WEINSTEIN u. a. gehören, wage 
ich bei der ungenauen Beschreibung und meist fehlenden anatomischen Unter­
suchung nicht zu entscheiden. 

Die von BEcKER (12) und VACBER (19) beschriebenen Schleimzysten sind 
offenbar nichts anderes als Mucocelen der Stirn- und Siebbeinhöhle , die 
Fälle von RADCLIFFE (18) und COSSE (17), bei denen ein Trauma bez. Hämo­
philie vorlag, nichts anderes als Blutzysten. 

Ein von GINSBURG (15) mitgeteilter Fall (30 jährige Patientin, haselnuß­
große seröse Zyste im äußeren Winkel, mit dem oberen Fornix und der 
Kommissur verwachsen, im hinteren Teile von einer acinösen Drüse begrenzt) 
ist nach dem Autor auf zystöse Entartung der akzessorischen Tränendrüse 
zurückzuführen, während ein früherer Fall des gleichen Autors (33 jährige 
Patientin, taubeneigroße Zyste tief in der Orbita haftend) als Retentions­
zyste der Krausesehen oder Henleschen Drüsen aufgefaßt wird, eine Deu­
tung, die ich nach den anatomischen Verhältnissen für unwahrscheinlich 

halten muß. 

§. 230. Eine weitere Gruppe erworbener Orbitalzysten kann man als 
Implantationszysten bezeichnen. Durch Verlagerung eines Teils von 
Haut oder Schleimhaut in die Tiefe des Gewebes auf traumatischem Wege 
kann ebenso eine Zyste entstehen, wie durcheAbschnürung eines Hautkeims 
in der Embryonalzeit'. Diese traumatischen Orbitalzysten sind jedoch äußerst 
selten. Vermutlich gehört ein von CRITCBETT und GRIFFITH (14) beschriebener 
Fall hierher, wo nach einer schweren Verletzung mit einem Schwert nach 
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der Entfernung des geschrumpften Bulbus eine kastaniengroße Zyste mit 
gelblich klarer Flüssigkeit, geschichtetem Epithel und dichter Bindegewebs­
kapsel (ohne drüsige Elemente und Follikel) entdeckt wurde. 

§ 231. Erwähnen wir noch, daß auch solide Tumoren der Orbita 
durch partielle Einschmelzung ihres Inhalts oder Flüssigkeitsansammlung 
zu zystenartigen Bildungen führen kiinnen. Meist handelt es sich um fibro­
matöse Tumoren. Ein von LAG RANGE mitgeteilter Fall war durch inter­
mittierend auftretende Schmerzen, Exophthalmus und Sehnervenschwund 
ausgezeichnet. Die mit Erhaltung des Auges entfernte Geschwulst bestand 
aus zwei Teilen, einem mandelförmigen Fibrom und einer dieses teilweise 
umhüllenden Zyste mit zarter durchscheinender Kapsel, ohne Epithelaus­
kleidung und serösem Inhalte. 

Ich möchte' den Fall den Sarkomen mit Zystenbildung zurechnen, von 
denen eine größere Anzahl in der Orbita beschrieben worden ist (von BESCH, 
SINGER, VOSSIUS, ELSCHNIG, KNAPP u. a.), auf die an späterer Stelle einge­
gangen werden wird. 

Wir sehen also, daß das, was man als seröse Orbitalzyste in der 
Literatur beschrieben findet, keineswegs einer einheitlichen Gruppe ange­
hört, sondern daß ihrer Genese nach recht verschiedenartige Bildungen 
mit diesem Namen belegt werden. 

Wir dürfen uns deshalb mit dieser rein symptomatischen Bezeichnung 
nicht zufrieden geben, sondern müssen in jedem Einzelfalle durch gen aue 
klinische und besonders anatomische Untersuchung der Zystenwand und des 
Zysteninhalts die Art der Zyste näher festzustellen versuchen, was freilich 
nicht immer leicht ist. 

An der Hand eines größeren Beobachtungsmateriales, dessen Beschaffung 
allerdings, da es sich um seltene Erkrankungen handelt, eine längere Zeit 
in Anspruch nehmen dürfte, wird man über die serösen Orbitalzysten ein 
besseres Urteil gewinnen, als dies jetzt möglich ist. 

§ 232. Was ihre T her a pie anlangt, so gilt fast das gleiche wie bei 
den Dermoiden der Orbita. Man wird versuchen, sie in toto zu entfernen. 
Die Exzision kann leicht, aber je nach Umfang und Sitz der Zyste (und 
hier besonders auch bei der oft zarten Wand) recht schwierig sein. 

Trotzdem wird man, wenn es irgend möglich ist, die Exstirpation der 
Inzision und Durchspülung, Ausschabung oder Ätzung vorziehen müssen. 
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4. Das Dermoid der Orbita. 

§ 233. Das Dermoid der Orbita ist eine der häufigsten Orbitalge­
schwülste, wenn wir diejenigen Fälle mitl'echnen, bei denen der Tumor am 
Orbitalrande, besonders in der Gegend der Augenbrauen sitzt, die Orbita 
selbst aber freiläßt. Von solchen Dermoiden, die man streng genommen 
nicht zu den Orbitalgeschwülsten rechnen sollte, habe ich an dem großen 
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Material der Leipziger Klinik 53 beobachtet, denen nur 5 Fälle gegenüber­
stehen, bei denen sich der Tumor entweder in der Orbita selbst entwickelt, 
oder auf dieselbe in der Art übergegriffen hatte, daß die Hauptsymptome 
einer Orbitalgeschwulst (Exophthalmus, seitliche Verdrängung des Augapfels) 
hervortraten. 

Eine genaue Abgrenzung der para- und intraorbitalen Dermoide läßt 
sich aber schon deshalb nicht gut durchführen, weil die Zyste trotz ihres 
Sitzes am Orbitaleingang bei ihrem weiteren Wachstum auf die Orbita selbst 
übergreifen kann. 

Berücksichtigt man nur die in der Literatur enthaltenen Fälle von 
Dermoidzysten der Augenhöhle, so erhält man, da meist nur solche Fälle 
mitgeteilt werden, die besondere Eigenheiten darbieten (z. B. bei tieferem 
Sitz differentialdiagnostische Schwierigkeiten boten), ein falsches Bild von 
der Häufigkeit. 

Bei der teilweise recht ungenauen Beschreibung älterer Fälle besteht 
außerdem die Gefahr, daß man Blutzysten, seröse Zysten, Mucocelen, Ence­
phalocelen oder parasitäre Zysten unter die Dermoidzysten rechnet. 

Dies ist durch BERLIN in der ersten Auflage dieses Handbuches ge­
schehn. So sind die Fälle von BouRDILLAT, GALEZOWSKI, DE BullRE und 
SCHIBSS-GEMuSBUS und der Fall von ROUSSILHE nicht als Dermoidzysten an­
zusprechen. 

Ich habe versucht, nach Möglichkeit diesen Fehler auszuschließen und 
aus der mir zugänglichen Literatur 128 Fälle von Dermoidzysten zusammen­
gestellt. 

Sitz und Größe der Dermoidzysten. 

§ 234.. Über die Prädilektionsstelle der Dermoidzysten der Orbita 
finden sich in der Literatur verschiedene Angaben. 

Nach BERLINS Zusammenstellung von 51 Fällen prävaliert die mediale 
Seite in hohem Grade mit 53 %, während sie nach MACKENZIE vorzugsweise 
unten und außen, nach CUSSET im äußeren Teile der Orbita sitzen sollen. 
Nach LAGRANGE finden sich die paraorbitären Dermoide am häufigsten im 
Niveau der Brauen und zwar im äußeren Drittel, seltener im inneren 
Winkel, die orbitalen Zysten unterhalb oder oberhalb des Auges im inneren 
Winkel oder in der Gegend der Tränendrüse. 

Aus meiner Zusammenstellung ergibt sich unter 99 Fällen als Sitz der 
obere äußere Teil der Orbita in 43, der obere innere in 23, der untere 
äußere in 4 und der untere innere in 9 Fällen. Wir sehen also, daß die 
Gegend, die der Sutur zwischen Stirnfortsatz des Jochbogens und Stirn­
bein entspricht, besonders bevorzugt ist. 

Die Größe der Dermoidzysten schwankt zwischen derjenigen einer 
Erbse und derjenigen einer Orange. Es hängt das in erster Linie von der 
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Dauer ihres Bestehens bez. dem Lebensalter des Patienten und von dem 
Vorhandensein oder Fehlen von entzündlichen Veränderungen ab, durch 
welche eine schnelle Größenzunahme des Tumors bedingt werden kann. 
Im Falle von JASTRAU (36) hatte die Zyste eine Länge von 15 cm und einen 
Umfang von 32 cm. 

Das weibliche Geschlecht fand ich nahezu eben~o oft beteiligt als das 
männliche (unter 78 Fällen 42 Männer, 36 Frauen). 

Die Tatsache, daß die Verteilung der Fälle auf die verschiedenen 
Lebensalter ein l\Iaximum im 2. und 3. Jahrzehnt erkennen läßt, ist wohl 
durch den Umstand zu erklären, daß die entzündlichen Veränderungen in 
den orbitalen Dermoidzysten besonders um diese Lebenszeit einzutreten 
pflegen und durch Schmerzen und Entstellung die Patienten veranlassen, 
den Arzt aufzusuchen. Im frühesten Lebensalter (unter 1 Jahre) kamen 
unter 78 Fällen meiner Zusammenstellung nur 8, vom 4. bis 7. Jahrzehnt 
nur 22 Fälle zur Beobachtung. 

§ 235. Die klinischen Erscheinungen sind in erster Linie von Sitz 
und Größe des Tumors abhängig. Exophthalmus und seitliche Verdrängung 
des Bulbus kommt natürlich nur dann zustande, wenn die Zyste in die 
Orbita hineinreicht (Fälle von LAGRANGE 79, CHEYALLEREAU 41 und RAYMOND, 
CHRONIS 1, !(NAPP 60, CANT 48, DOYNE 49, HECHT 35, KRÖNLEIN 33, LAPER­
SONNE 43, PROBEN, l\IOULTON 58, BARRIERE 90, BOGATSCIl 91 u. a.). Sie kann 
die ganze Orbita ausfüllen und den Bulbus so weit hervordrängen, daß er 
auf die Wange herabhängt (l\IOULTON, CHEYALLEREAU und RAYMOND). 

Beschränkung der Beweglichkeit des Augapfels wird mehrfach (ROSEN­
BERG 70, l\IITVALSKY 37, ROBERTSON 54, NORRIS 52, KRÖNLEIN 33), Auftreten 
von Doppelbildern seltner erwähnt (FISER 67), ebenso Ptosis (WERNCKE 87). 

Durch Druck auf den Bulbus kann, wie ein Fall von LAGRANGE zeigt, 
eine Veränderung der Brechkraft des Auges (Astigmatismus) hervorgerufen 
werden, der nach operativer Beseitigung der Zyste schwindet. 

Verhängnisvoller ist ein Druck der Zyste auf den Sehnerven, der zu 
Stauungspapille (KRiiNLEIN 33, KNAPP 60), Gesichtsfeldeinengung (KRÖNLEIN) 
und Anämie der Retina führen kann (CURONIS). Glücklicherweise scbeint 
dies nur recht selten vorzukommen. 

Fast stets sind die orbitalen Dermoidzysten mit dem Periost der Or­
bitalwand verwachsen, bald in größerer Ausdehnung, bald nur in Form 
eines schmalen Stranges. Je nachdem ist der Tumor mehr oder weniger 
gegen den Knochen verschieblieh. Auch mit dem Bulbus, dem Sehnerven 
und den Augenmuskeln kann er Verwachsungen zeigen, die seine operative 
Ausschälung erschweren können. Gegen die äußere Haut ist die Zyste frei 

verschieblieh. In mehreren Fällen war der Knochen dort, wo die Zyste 

saß, nicbt nur eingedellt, sondern fehlte an umschriebener Stelle vollständig 
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(CHEVALLEREAU 41, DOYNE 49, CANT 48, KRÖNLEIN 33). Gelegentlich kann 
dadurch die Gehirnpulsation auf die Zyste fortgeleitet und das Bild einer 
Cephalocele vorgetäuscht werden (KRÖNLEIN). 

Die Konsistenz ist meist derbelastisch, zuweilen knorpelhart, seltener 
weichelastisch. Die Form ist kugelig, eiförmig oder walzenförmig, seltener 
wurstartig mit Einschnürungen und sackartigen Erweiterungen (Fall von 
LAG RANGE) , sie wird offenbar wesentlich mitbestimmt durch die Druckver­
hältnisse, denen der Tumor ausgesetzt ist. So zeigen die zwischen Bulbus 
und Orbitalwand in die Tiefe wachsenden Dermoide vorwiegend längliche 
Gestalt, während die im äußeren Winkel unter der Haut sich entwickelnden 
einen runden oder ovalen Durchschnitt zeigen. 

In einer größeren Anzahl von Fällen nahm die Zyste nach anfänglich 
sehr langsamem Wachstum innerhalb der kurzen Zeit einiger Wochen oder 
Monate erheblich an Umfang zu, meist ohne jede äußere Veranlassung 
(CHEYALLEREAU 41, MOULTON 58, BOGATSCH 91, KRÖNLEIN 33, PANAS 78, 
LAGRANGE 79 u. a.), selten nach einem Trauma (WERNCKE 87). Zuweilen 
klagten die Patienten dann über neuralgische Schmerzen und der Tumor 
selbst wurde druckempfindlich. 

Diese sekundären Veränderungen der orbitalen Dermoidzysten erklären 
sich leicht aus den histologischen Erscheinungen, die im folgenden zu be­
sprechen sind. 

Besonders interessant sind die sog. Zwerchsackdermoide, wie sie von 
KROENLEIN (33), FISER (67) und BARRIERE (90) beschrieben wurden. 

In dem Falle, den BARRIERE mitteilt, reichte der Tumor durch die 
Fissura orbitalis inferior in die Schläfengrube. Beim Zusammenpressen 
der Kiefer wurde der in der 'Schläfengrube liegende Teil der Geschwulst 
komprimiert und sein Inhalt in die Orbita gedrückt, wodurch der Augapfel 
um 2,5 mm weiter hervortrat. Es entstand dadurch das Bild des will­
kürlichen Exophthalmus. 

§ 236. Differentialdiagnostisch bieten die oberflächlich besonders 
im Bereiche des äußeren Winkels unter der Braue liegenden Dermoide 
kaum Schwierigkeiten. 

Sitz und Form des Tumors, die freie Verschieblichkeit und die normale 
Beschaffenheit der Haut, der Zusammenhang mit dem Periost und der Nach­
weis einer mehr oder weniger ausgesprochenen Delle an der knöchernen 
Orbitalwand, endlich die derbe Beschaffenheit ihrer Kapsel, die sich beim 
Palpieren des Tumors feststellen läßt, alles dies sind so charakteristische 
Erscheinungen, daß eine Verwechslung mit andersartigen Geschwülsten 
dieser Gegend dem aufmerksamen Untersucher kaum zustoßen wird. Zu­
weilen läßt auch die Durchleuchtbarkeit der Geschwulst die zystische Natur 
nachweisen. Allerdings hängt es von der Art des Zysteninhaltes ab, ob 

Handbnch der Angenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. XIII. Kap. 36 



560 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

die Zyste mehr oder weniger transparent ist. Bei den sog. Ölzysten ist 
dies weit mehr der Fall als bei denjenigen Dermoiden, die einen atherom­
artigen Brei mit Haaren enthalten. 

Sitzt die Dermoidzyste im inneren oberen Teile der Orbita, so kann 
die Verwechslung mit einer Cephalocele naheliegen, um so mehr, da ein 
durch Palpation nachweisbarer Defekt der Orbitalwand bei den Affektionen 
gemeinsam ist. Hier kann für die Diagnose Cephalocele der Effekt der 
Kompression des Tumors, die Volumzunahme des Tumors bei forcierter Ex­
spiration und Fortleitung der Gehirnpulsation (Auftreten von Gehirn­
symptomen, Pulsverlangsamung, Konvulsionen usw.) dh. die Kommunika­
tion mit der Schädelhöhle ins Gewicht fallen, während das Fehlen dieser 
Symptome diese Diagnose nicht ausschließt. Auch die dünne Zystenwand, 
der wasserklare Inhalt (starke Transparenz), die Untersuchung des durch 
aseptische ·Punktion des Tumors gewonnenen Zysteninhaltes kann unter Um­
ständen die Diagnosenstellung fördern. 

Bei serösen Zysten, Zysten bei Mikrophthalmus und parasitären Zysten 
kann teilweise die Anamnese oder· der Nachweis besonderer Symptome 
(Mikrophthalmus, Hydatidenschwirren), der Sitz des Tumors und die Unter­
suchung des Zysteninhalts von Bedeutung sein. Es muß aber zugegeben 
werden, daß hier die Differentialdiagnose erhebliche Schwierigkeiten be­
reiten kann und meist erst nach der Operation durch die anatomische Unter­
suchung (z. B. bei Echinokokkus der Orbita) die Diagnose gesichert wird. 

Eigene Fäll e. 

§. 237. Von den zahlreichen Dermoidzysten, die ich zu operieren 
Gelegenheit hatte, möchte ich nur diejenigen hier in kurzem Auszug der 
Krankengeschichten wiedergeben, bei denen der Tumor auf die Orbita selbst 
übergegriffen und eine Verdrängung des Augapfels verursacht hatte. 

L Fall. Die 53jährige M. S. hatte seit vielen Jahren eine erbsgroße 
Geschwulst im oberen inneren Augenwinkel, die anfangs sehr langsam, 
nach der Pubertät schneller an Umfang zunahm. Seit einigen Monaten 
stellten sich Schmerzen in ihrer Umgebung ein, welche die Patientin ver­
anlaßten, die Klinik aufzusuchen. Befund: haselnußgroßer prallelastischer 
Tumor unter der Haut des I. oberen inneren Winkels verschieblich mit dem 
Periost des Orbitaldaches zusammenhängend. Hinterer Umfang nicht ab­
grenzbar. Bei Druck auf den Tumor tritt der Bulbus, der vorher 2 mm 
Exophthalmus zeigt, etwas weiter vor. Die Patientin klagt dabei über 
stechenden Schmerz. Visus und Hintergrund normal. Diagnose: Dermoid 
der Orbita. 

Operation: Freilegung des oberen inneren Winkels durch einen Schnitt 
bis auf den Knochen. Der vordere Teil des Tumors wird frei präpariert. 
Beim Versuch, ihn von der oberen Orbitalwand stumpf abzulösen, reißt der 
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Zysten sack ein und es entleert sich typischer Atherombrei mit einzelnen 
Lanugohaaren. Die RißsteIle wird abgeklemmt, und der Zystensack nach 
der Tiefe zu teils scharf, teils stumpf ausgelöst. Mäßige Blutung. Die Ge­
schwulst ist walzenfürmig und reicht etwa ~ cm tief in die Orbita. Sie 
sitzt in einer seichten Knochendelle. Naht, Heilung per primam mit guter 
Beweglichkeit und voller Sehschärfe. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab in der Wand Schweiß- und 
Talgdrüsen, Haarfollikel. Epithel teilweise desquamiert. Infiltration der 
Kapsel mit Lymphozyten und Leukozyten. Im Zysteninhalt käsig mit ver­
einzelten Haaren. 

2. Fall. Die 4. jährige E. G. hat nach Aussage der Eltern seit dem 
1,. Lebensjahre ein kleines Knütchen unter dem äußeren Orbitalrand I das 
langsam an Grüße zunahm. 

S tat u s: Pflaumenkerngroßer , derbelastischer Tumor unter dem äußeren 
Orbitalrande, nach hinten zu nicht abgrenzbar, Haut darüber verschieblieh. 
Exophthalmus 2 mm. Beweglichkeit des Bulbus frei. Tumor oben außen 
am Knochen adhärent, sein vorderer Teil mit der Sachssehen Lampe durch­
leuchtbar. Visus und Hintergrund normal. Inzision am oberen äußeren 
Orbitalrande. Der Tumor wird in seinem vorderen Teile freigelegt. Er 
set~t sich als ein bleistiftdicker Strang etwa 2 cm in die Orbita fort. Es 
gelingt mit einiger Mühe, ihn aus seiner Umgebung teils stumpf, teils scharf 
abzulösen und hervorzuwälzen. Geringe Blutung. Kleiner flacher Defekt 
am Knochen. Naht. Glatter Heilverlauf. Rückgang des Exophthalmus. 

Mikroskopisch: typisches Dermoid mit gut erhaltener Epithelauskleidung 
ohne entzündliche Veränderung. Talgdrüsen und Haarfollikel in der Wand. 
Inhalt käsig, aus nekrotischen Epithelien, Cholestearinkrystallen bestehend. 

3. Fall. Die 17 jährige L. Sch. klagt seit 3 Monaten über Stechen 
in der Gegend des 1. oberen Orbitalrandes. Seit mehreren Jahren hat sie 
daselbst ein kleines Knütchen bemerkt, das seit Monaten stark gewachsen 
sein soll. 

S tat u s: Flacher, derber, knorpelartiger Tumor unter dem oberen 
äußeren Orbitalrand. Haut darüber gut verschieblich. Berührung schmerz­
haft, breite Verwachsung mit dem Periost der Orbitalwand. Bulbus 3 mm 
exophthalmisch, etwas nach unten und innen abgelenkt. Beweglichkeit 
nach oben außen beschränkt. Venüse Hyperämie der Papille. Hyperopischer 
Astigmatismus (von 2,5 Dioptr.) I Visus mit Korrektion 6/12. Inzision am 
Orbitalrand oben außen. Freilegung des tief in die Orbita reichenden 
taubeneigroßen Tumors schwierig. Feste und breite Verwachsung mit dem 
Periost, nach deren Durchtrennung eine starke Blutung eintritt, die mit 
dem Tiefenunterbinder gestillt wird. Der Tumor wird in toto entfernt. 
Mikroskopisch: starke Rundzelleninfiltration der Zystenwand. Talgdrüsen 
teilweise degeneriert. Epithel infiltriert, größtenteils abgestoßen. Inhalt: 

36* 
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Atherombrei ohne Haare. Glatte Heilung. Schwinden des Exophthalmus 
und Rückbildung des Astigmatismus. Vis. = 6jg. Hintergrund normal. 

4. Fall. Die 4 Wochen alte G. E. zeigte seit 8 Tagen eine Vortrei­
bung des I. Auges. 

Exophthalmus von 10 mm. Bulbus nach oben disloziert. Hintergrund 
o. B. Beweglichkeit wenig beschränkt. Am Orbitaleingang kein umschrie­
bener Tumor abzutasten. Nach Inzision am unteren Orbitalrande wird ein 
in der Tiefe sitzender pflaumengroßer zystischer Tumor mit derber Wand 
und käsigem Inhalt freigelegt und größtenteils stumpf aus seiner Umgebung 
gelüst. Starke Blutung. Pfennigstückgroßer Defekt im. inneren unteren 
Teile der Orbitalwand. Glatter Heilverlauf. Der Exophthalmus bildet sich 
nach einigen Wochen vollständig zurück. 

5. Fall. Der 21 jährige C. W. hat seit Geburt ein Knötchen im 
rechten inneren Winkel gehabt, das seit 3 Wochen sich . entzündete und 
heftige Schmerzen neuralgischer Art verursachte. 

Im oberen inneren Teile der Orbita war ein elastischer Tumor mit 
derber Kapsel unter der Haut gut, gegen den Knochen wenig verschieblieh, 
von Taubeneigröße zu fühlen. Tumor selbst und seine Umgebung druck­
empfindlich. 

Exophthalmus von 4 mm. Beweglichkeit nach oben innen beschrä.nkt. 
Hintergrund: venöse Hyperämie der Netzhaut. Geringer hyperopischer 
Astigmatismus mit schräger Achse. Visus = 6/15 , Freilegung des obern 
inneren Orbitalrandes. Der Tumor läßt sich leicht aus seiner Umgebung 
auslüsen. Der Stiel am Periost wird abgebunden. Heilung per primam 
mit guter Beweglichkeit, Rückbildung des Exophthalmus und des Astig­
matismus. 

Mikroskopisch: Zystenwand verdickt, infiltriert, mit Talg- und Schweiß­
drüsen, Haarfollikeln und Riesenzellen. Epithel teilweise gut erhalten, teil­
weise desquamiert. Zysteninhalt : typischer Dermoidbrei, spärliche Haare. 

Pathologische Anatomie. 

§ 238. In anatomischer Beziehung ist für die Dermoidzysten die Be­
schaffenheit der Wand und die Art des Zysteninhalts charakteristisch. Die 
Wand entspricht in ihrer Struktur derjenigen der äußeren Haut. Die Kapsel 
wird durch eine mehr oder weniger breite Bindegewebsschicht gebildet, in der 
sich sehr häufig HaarfoIlikel, glatte Muskelfasern, Talg- und Schweißdrüsen 
und Gefäße nachweisen lassen (vgl. Taf. VII). Das Epithel kann große 
Verschiedenheiten darbieten, auch an verschiedenen Stellen der gleichen 
Zyste. Es kann der Epidermis völlig gleich sein oder aus einer rudimen­
tären Schicht von 1-2 flachen Zellagen bestehen. Auch das Chorion zeigt 
erhebliche Verschiedenheiten. Die Papillenbildung ist unregelmäßig. Bald 
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sind sie stark entwickelt, bald abgeflacht und komprimiert. Das gleiche 
gilt für die Haarfollikel, die häufig schräg gestellt und komprimiert er­
scheinen. Die Schweißdrüsen können durch Verstopfung der Ausführungs­
gänge erweitert werden und kleine Tochterzysten bilden (MITVALSKY). 

Je jünger und kleiner die Zyste ist, um so regelmäßiger pflegt ihre 
Epithelauskleidung zu sein. Sie wächst durch Zunahme ihres Inhalts, wo­
durch die Wand mehr und mehr gedehnt wird. Dabei paßt sie sich natür­
lich den Druckverhältnissen ihrer Umgebung an. Sehr häufig kommt es 
dann zu einer interstitiellen Entzündung der Zystenwand, die zur Atrophie 
der Drüsen, zur Abstoßung des Epithels und zur Bildung eines Granula­
tionsgewebes führt (vgl. Taf. VII). Durch ulzeröse Erweichung kann die 
Zystenwand stellenweise ihre Widerstandsfähigkeit einbüßen und unregel­
mäßig vorgebuchtet werden. Im Granulationsgewebe finden sich nicht selten 
Riesenzellen und Mastzellen. 

Die Bildung dieser Riesenzellen ist offenbar nicht lediglich auf Fremd­
körperwirkung der in der Zysten wand enthaltenen Haare zurückzuführen 
(wie HILDEBRANDT und GOLDMANN annehmen), sondern beruht auch auf der 
mechanischen und vielleicht chemischen Irritation, die der Zysteninhalt auf 
die Wand ausübt (l\hTVALSKY 37). Diese kann um so eher hervortreten, wenn 
das Epithel zugrunde gegangen und ein dichtes Granulationsgewebe an seine 
Stelle getreten ist. 

Aus dem Granulationsgewebe kann sich eine dichte Narbe bilden 
(LAGRANGE). 

Als weitere Veränderungen in der Zyste sind Kalk-, Knorpel- und Knochen­
ablagerungen beschrieben worden (WINTERSTEINER, BARRIERE 90, SUKER 92). 

Als die Ursache der sekundären Entzündung der Zysten wand wird von 
MITVALSKY in erster Linie die Zunahme des Zysteninhalts und Zerrung der 
Zystenwand angesprochen, während LAGRANGE eine sekundäre endogene In­
fektion für wahrscheinlich hält. 

Äußere Verletzungen, die nach einigen Autoren eine schnelle Wachs­
tumszunahme der Zyste bewirkt haben sollen (WERNCKE, CHRONIS), können 
kaum als wesentliches Moment dabei in Betracht kommen, da sie meist 
fehlten und keineswegs nur an der exponierten Stelle der Zyste die ent­
zündliche Veränderung sich abspielt. 

Auch die Annahme einer sekundären endogenen Infektion scheint mir 
wenig wahrscheinlich, da alle Umstände im klinischen Verlauf und im ana­
tomischen Bilde mehr auf eine chronisch entzündliche Wirkung des Zysten­
inhalts auf die Zystenwand hindeuten. Würde eine infektiöse Entzündung 
vorliegen, so würde diese wohl nicht selten auf die weitere Umgebung des 
Tumors, z. B. auf die Orbita, übergegriffen haben, was nach meiner Zu­
sammenstellung niemals geschehen ist. 

Wem! in dem Falle von RAYA (~) der Tod durch Erysipel eintrat (nach 
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operativer Entfernung der Zyste), so hat es sich jedenfalls um eine post­
operative Infektion gehandelt. 

Der Inhalt der Dermoidzysten kann sehr verschiedenartig sein. 
Er setzt sich aus den Produkten der in der Zystenwand enthaltenen Talg­
und Schweißdrüsen, aus verhornten Epithelien und Haaren zusammen. 
Meist überwiegen die epithelialen Produkte und bilden den bekannten 
Atherombrei. Sind reichlich Talgdrüsen vorhanden, so treten die öligen 
Bestandteile mehr hervor. Zuweilen überwiegen diese derartig, daß die 
Zyste ganz von Öl gefüllt zu sein scheint. Diese Ölzysten sind nur eine 
Unterart der Dermoidzysten, da, wie LAGRANGE hervorhebt, stets auch im 
Grunde der Zyste atheromatüse Be.standteile nachweisbar sind. 

Je nachdem die OleIn- oder Stearinverbindungen reichlicher vorhanden 
sind, kann der Zysteninhalt gelb ülartig oder glyzerinartig sein. W1ihrend 
VASSAUX und BROCA das Öl von verfetteten Zellen ableiteten und die Um­
wandlung des k1isigen Zysteninhalts in einen üligen Zustand annahmen, 
haben chemische Analysen, histologische und klinische Beobachtungen ge­
zeigt, daß die Talgdrüsen die Quelle des üligen Zysteninhalts bilden (ROBIN, 
LUTZ, LANNELONGUE u. a.). CHAVASSE fand bei der Untersuchung einer Ülzyste 
56 % OleIn, H % Palmitin und Margarin. 

Es kommt aber vor, wie z. B. der Fall von CHAUVEL zeigt, daß die 
erste Punktion eine ülige Flüssigkeit ergibt, während bei der späteren Unter­
suchung die Zyste von einem Atherombrei gefüllt ist. 

Der Befund von Haaren im Zysteninhalt, die teils Lanugohaaren (TRzE­
BICKY 55), teils vollentwickelten Wimpern (DE WECKER) entsprechen können, 
ist sehr wechselnd und kann selbst vollständig fehlen. 

Das Granulationsgewebe und sekundäre Veränderungen des Zysteninhalts 
künnen, wie die Untersuchungen von WINTERSTEINER zeigen, den vorher 
zystischen in einen soliden Tumor umwandeln, der in einem dichten Granu­
lationsgewebe Reste eines teilweise verhornten und verkalkten Epithels und 
ausgedehnte Knochenbildung erkennen läßt. 

§ 239. In therapeutischer Beziehung kommt bei den Dermoid­
zysten der Orbita lediglich die operative Entfernung in Betracht, die je nach 
Sitz und Grüße des Tumors und seinen Beziehungen zu Bulbus, Augen­
muskeln und Orbitalwand leicht oder schwierig sein kann. Am einfachsten 
ist die Ausschälung der paraorbitalen Dermoidzysten, die sich nach sorg­
samer Freilegung und Abbindung des Stieles am Periost meist in toto ent­
fernen lassen. 

Reicht die Geschwulst tiefer in die Orbita, ist ihre Wand stellenweise 
verdünnt, der Zystensack wenig gespannt und breit mit der Umgebung 
verwachsen, so bereitet die Exstirpation, wie die Fälle von LAGRANGE (72), 
MouLTo:-! (58), NETTLESIIIP und KROENLEIN (33) zeigen, erhebliche Schwierig-
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keiten. Durch breiten seitlichen Zugang zur Orbita (temporäre Resektion der 
äußeren Orbitalwand nach KROE:-iLEIN) kann hier das chirurgische Vorgehen 
wesentlich erleichtert werden, besonders wenn der Tumor dem äußeren Teile 
der Augenhöhle angehört (WEISS 45, KROENLEIN). Die totale Exstirpation 
ist in allen Fällen der partiellen Exzision der Zysten wand mit Curettement 
(LAPERSO:-iNE 43, LEDJARD 77, LAGRANGE 79) vorzuziehen, wenn auch zugegeben 
werden muß, daß sie technisch in besonderen Fällen nicht immer durch­
führbar ist. 

CARRE empfiehlt, die vordere Wand der Zyste abzutragen und dann 
den Sack zu entfernen. Wenn es gelingt, die uneröffnete Zyste möglichst 
stumpf aus ihrer Umgebung zu löse~ und hervorzuwälzen, wie dies in den 
vier von mir operierten Fällen von retrobulbärem Dermoid der Orbita der 
Fall war, so ist jedenfalls die totale Ausschälung der Sackwand leichter, 
als wenn man diese in schlaffem, gefalteten Zustande aus der häufig stark 
blutenden Orbitalwunde herauszulösen versucht. 

Rezidive, die einige Male (von VIGNES 64, KNAPP 60) beobachtet wurden, 
sind nur dann zu erwarten, wenn Teile des Zystensacks bei der Operation 
zurückblieben. In dem Falle von CllEVALLEREAU (41) folgte auf die Exstir­
pation Eiterung und Abstoßung eines Sequesters. 

Einführung von Seidenfäden durch die Zyste (ROLLAND), Einlegen eines 
Kaustikum (ROBERTSON), Ausspülung mit Sublimat (POOLEY, REDONDO) oder 
Jodtinktur (BERGER, CHRONIS) dürfte heute nur wenige Anhänger finden. Geht 
doch die Unzulänglichkeit einer solchen Behandlungsweise aus dem Berichte 
der genannten Autoren teilweise selbst hervor, wenn sie mitteilen, daß 
später doch noch ein operativer Eingriff nötig wurde. 

Bei den in der Tiefe der Orbita sitzenden Dermoidzysten wird man 
schon deshalb die Freilegung und Totalexstirpation anstreben müssen, weil 
sich häufig erst bei der Operation selbst die Natur des Orbitaltumors fest­
stellen läßt, ein Zurückbleiben von Teilen der Zystenwand oder des Zysten­
inhalts aber gerade hier wegen der entzündlichen Reaktion der Umgebung 
für Sehnerv und Augapfel verhängnisvoll werden kann. 

Andererseits kann nicht bestritten werden, daß die Exstirpation recht 
schwierig sein kann, zu heftiger Blutung führt (LAGRANGE) und ein Platzen 
der Zystenwand beim Versuche, sie stumpf aus ihrer Umgebung zu lösen, 
sich nicht immer vermeiden läßt. Bei sehr umfänglichen Zysten dürfte es 
sich deshalb empfehlen, die Kapsel an einer gut zugänglichen Stelle zu in­
zidieren, einen Teil des Inhalts zu entfernen und dann nach Abklemmung 
oder Naht der Inzisionswunde die Entfernung der ganzen Geschwulst vor­
zunehmen. 

Pathogenese. 
§ 240. Daß die Dermoidzysten der Orbita durch fötalen Einschluß 

eines HauUeiis in der Stirn-Oberkieferspalte entstehen, wurde schon 1852 
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von VERNEUIL gegenüber der von LEBERT vertretenen Hypothese (Theorie de 
l'heterotopie plastique) dargetan. 

Diese Anschauung ist durch entwicklungsgeschichtliche und experi-
mentell-pathologische Tatsachen mehr und mehr gestützt worden. . 

Die Beziehung der Prädilektionsstellen der Dermoidentwicklung zu be­
stimmten Körperregionen läßt sich am besten entwicklungsgeschichtlich er­
klären. Wenn wir das Bild eines Embryo im Alter von 5-6 Wochen 
(z. B. im Atlas der Entwicklungsgeschichte von BACH-SEEFELDER, 2. Lief., 
Taf. XXIV) betrachten, so sehen wir, daß die Prlidilektionsstellen der orbi­
talen Dermoide mit den Furchen, die den Oberkieferfortsatz seitlich be­
grenzen, übereinstimmen. 

Wir können uns sehr gut vorstellen, daß bei dem Verschluß dieser 
Spalten, der in einer sehr frühen Periode des embryonalen Lebens erfolgt 
(bei Embryonen im Alter von 7-8 Wochen sind sie nicht mehr zu beob­
achten), Inseln vom Ektoderm abgeschnürt und in die Tiefe verlagert 
werden können. 

Der häufig nachweisbare Defekt im Knochen der Orbitalwand ist so­
mit nicht auf sekundären Schwund, sondern auf Aplasie des Knochens an 
der Stelle des verlagerten Hautkeims zurückzuführen. 

Für unrichtig halte ich es, wie das von BERLIN und LAG RANGE ge­
schieht, das Teratom der Orbita mit dem Dermoid auf eine Stufe zu stellen, 
denn es unterscheidet sich von ihm wesentlich nicht nur graduell durch 
die Art der Mißbildung. Die histologische Struktur des Dermoids läßt 
lediglich Bildungen nachweisen, die der Haut eigentümlich und ektodermalen 
Ursprungs sind, während das Teratom Abkömmlinge aller drei Keimblätter 
und selbst deutliche Organbildungen erkennen läßt (foetus in foetu). 

Wenn ROSENBERG die Entstehung der orbitalen Dermoidzysten in die 
10.-16. Embryonalwoche verlegt, da sich dann erst der Haaransatz bilde, 
so kann ich diese Begründung nicht für zutreffend halten, da es sehr wohl 
denkbar ist, daß ein bereits früher (zur Zeit des Verschlusses der Gesichts­
spalten, d. h. von der 6.-7. Woche) verlagerter Hautteil sich noch weiter 
differenzieren und zur Bildung der Hautdrüsen und Haare führen kann. 

§ 241. Es ist hier noch der sehr seltenen Fälle von Cholesteatom 
der Orbita zu gedenken, die den Dermoiden insofern sehr nahe stehen, 
als sie wenigstens teilweise sicher auf Abschnürung von Teilen des äußeren 
Keimblattes zu beziehen sind. Sie unterscheiden sich von den Dermoid­
zysten dadurch, daß sie keine eigentliche Wand besitzen und daß sie in der 
Orbita subpcriostal gelegen sind. Viel häufiger als in der Augenhöhle sind 
sie an der Hirnbasis anzutreffen. Sie bestehen aus stearinähnlichen Massen, 
aus polygonalen, platten Schuppen, die den verhornten Zellen der Epider­
mis gleichen und sich leicht in Lamellen trennen lassen. Zuweilen enthalten 
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sie feine Härchen. Kerne lassen sich an den Zellen nur andeutungsweise 
nachweisen. 

Hierher gehört ein Fall von DEllARQuAY (Ujähriger Mann, seit 1 0 Jahren 
kleiner Tumor der oberen Orbitalwand, Punktion: dunkelgelbe, mit Krümeln 
gemischte Flüssigkeit, knöchernes Orbitaldach freiliegend, Jodinjektion, keine 
Heilung), ein Fall von ROHMER (34) und ein solcher von SCHIR~IER (59). 

Bei einem 32jährigen Weibe waren seit 6 Jahren Schmerzen am oberen 
Orbitalrande, seit 4 Jahren Ptosis und seit 2 Jahren Exophthalmus mit 
Doppeltsehen aufgetreten. Am oberen Orbitalrande saß in einer Knochen­
delle ein Tumor, der für ein Dermoid gehalten wurde. 

Nach operativer Freilegung des oberen Orbitalrandes wurden sub­
periostal weißliche, breiige Massen in unglaublicher Quantität entfernt. Der 
Knochen war bis zum Canalis opticus vom Periost entblößt, die Orbita stark 
erweitert. Das Quetschpräparat zeigte Membranen aus geschichteten, kern­
losen Zellen, von Cholestearinplättchen und stark lichtbrechenden Tröpfchen 
durchsetzt. Letztere lösten sich in Äther. 

Ein weiterer Fall wurde in der Leipziger Universitäts-Augenklinik 
beobachtet. 

Ein 17 jähriger Patient war vor 11/ 2 Jahren vom Pferde gestürzt und 
von dessen Hinterhuf ans linke Auge geschlagen worden. Später bildete 
sich eine Schwellung im oberen inneren Winkel und Vortreibung des Aug­
apfels. Zwischen Canthus internus, Nasenrücken und Supraorbitalbogen 
war eine diffuse Schwellung festzustellen ohne Beteiligung der Haut. Die 
Lidspalte war schräg von unten innen nach oben außen gerichtet. Am 
Nasenfortsatz des Oberkiefers war ein scharfer Knochenrand zu fühlen, am 
Stirnbein eine vorspringende Knochenleiste. Der Tumor war deutlich fluk­
tuierend, prall elastisch. 

Der linke Bulbus war gut beweglich, nur die Hebung etwas beschränkt. 
Vis. = 6/18 , Augenhintergrund normal bis auf venöse Hyperämie der Pa­
pille. Untersuchung der Nase und Röntgendurchleuchtung ergab normale 
Verhältnisse. 

Nach Freilegung des oberen Orbitalrandes durch einen Schnitt vom 
Nasenbein bis zur Mitte der Braue entleerte sich subperiostal eine reichliche 
Masse von dickflüssigen, zähen, weißlichen Massen, die mikroskopisch aus 
kernlosen, platten Zellen und Cholestearinkristallen bestanden. Nach ihrer 
Entleerung zeigte sich eine umfangliche, vom Knochen umgebene Höhle 
mit vorspringenden Knochenrändern. Eine eigentliche Zysten wand war nicht 
nachzuweisen. 

Die Heilung erfolgte prompt. Der Visus hob sich auf 6/12, beim Blick 
nach unten blieben Doppelbilder, der Exophthalmus schwand. 

Dieser Fall zeigt mit dem von SCHIRMER beschriebenen eine große Über­
einstimmung. Bemerkenswert ist das vorausgegangene Trauma. 
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5. Das Teratom der Orbita. 
§ 242. Als Teratom bezeichnet man eine Geschwulst, die aus Ab­

kömmlingen zweier oder dreier Keimblätter besteht, die sich zu mehr oder 
weniger ausgebildeten Organen oder Körperteilen entwickelt haben. 

In der Orbita wurde diese Tumorform sehr selten angetroffen. 
E. v. HIPPEL (7), der einen hierhergehörigen Fall beschreibt, fand außer 

seinem eigenen nur 4 Fälle in der Literatur, bei welchen alle drei Keim­
blätter beteiligt waren (WEIGERT und BRöER 1, COURANT 4, EWETZKY 6 und 
AULFELD), und 2 (LAwsoN 3, LAGRANGE 5), bei denen zwei Keimblätter den 
Tumor aufbauten. 

Rechnen wir hierzu noch 6 Fälle, die von ROTSCIllLD (12), COCLTER 
und COATS ('13), ELLloT (15) und RU)ISZEWICZ (16) (2 Fälle) mitgeteilt wurden, 
so können wir im ganzen 12 Fälle von orbitalem Teratom überblicken. 

Durchweg handelte es sich um große Tumoren, die bei der Geburt vor­
handen waren und das Auge stark hervordrängten. Meist war die Hornhaut 
dadurch nicht mehr von den Lidern geschützt, getrübt und nekrotisch, wäh­
rend Bulbus und Sehnerv nicht beteiligt waren. 

Die Geschwulst ist durch rapides Wachstum ausgezeichnet, und in den 
meisten Fällen gingen die Kinder in den ersten Lebenswochen zugrunde. 
In den Fällen von COCRANT (4) und MIZUO (14) gelang es durch Entfernung 
des Tumors, das Leben des Kindes zu erhalten. 

Der Fall von ~lIzuo verdient genauere Beschreibung nicht nur wegen seiner 
großen Seltenheit, sondern auch, weil er gleichsam die höchste Stufe dieser 
Tumorbildung darstellt. Er betraf ein 54 Tage altes Kind, dessen Geburt normal 
verlaufen war. Bei der Geburt sah man am linken Auge in der Lidspaltenzone 
eine rote, querovale Anschwellung der Bindehaut, die bald aus der Lidspalte 
hervortrat, die von einem Arzt abgetragen wurde, wobei wäßrige Flüssigkeit 
abfloß. Bei weiterem Wachstum wurde eine Punktion gemacht. Die Öffnung 
blieb offen, und es traten aus ihr kleine, tumorartige Gebilde hervor, zuerst ein 
linker Fuß. 2 Tage später sah man unter dem linken Auge einen faustgroßen, 
wie ein Fötus aussehenden, rosaroten Tumor, der mit Wollhaaren bedeckt war 
und durch einen nabelschnurartigen Stiel mit der Orbita zusammenhing. Der 
Bulbus war nach oben verlagert. 

Der Tumor hatte fast vollkommene Fötusgestalt. Von der Spitze des an 
Acephalus erinnernden Kopfes bis zur Gesäßgegend maß er 70 mm. Der Kopf 
war ohne Hautbedeckung und bestand aus brüchiger, hirnartiger Masse. Die 
oberen Extremitäten waren durch konische Erhebungen angedeutet. Ein zylin­
drischer, nabelschnurartiger Stiel ging unter dem Auge zur Tiefe der Orbita. 
An seiner Innenseite befand sich eine bohnengroße, fleischartige Masse mit der 
Darmtraktusöffnung, in der Mitte des Schenkels ein penisartiges Gebilde. Die 
Gesäßgegend und ~ie Füße waren gut entwickelt, Ober- und Unterschenkel nicht 
deutlich unterscheidbar. 

Daß es sich in dem Falle von MIZUO um eine sehr weitgehende Ent­
wicklung handelte, um einen teratoiden Fötus, zeigte schon die äußere Be­
trachtung und bestätigte die anatomische Untersuchung. 
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Ihm steht nahe der Fall von AHLFELD (der außerdem eine große Ence­
phalocele frontalis darbot), bei dem gleichfalls eine Extremität angedeutet war. 

In den übrigen Fällen waren die Formen weit weniger entwickelt und 
die Diagnose Teratom erst durch die anatomische Untersuchung zu stellen. 

In dem Falle von BnöER und WEIGERT (1) war ein rudimentär entwickel­
ter Darm, im v. HIPPELschen Falle eine rudimentäre Augenanlage, außerdem 
Zysten mit Hautauskleidung, hyaliner Knorpel, Knochen, Muskel- und Drüsen­
gewebe, Follikel u. a. m. nachzuweisen. In den Fällen von COL'RANT, LA­
GRANGE, EWETZKY fanden sich Abkömmlinge aller drei Keimblätter in regel­
loser Anordnung. 

Wir sehen also, daß sich zwischen Doppelbildungen, Teratomen und 
Mischgeschwülsten der Orbita die gleichen Abstufungen finden, wie sie 
SCHWALBE für gleichartige Bildungen der Mundhöhle (Epignatus) aufgestellt hat. 

MIZUO stellt auch für die Orbita vier Gruppen auf, die sich nach dem 
Grade der Entwicklung unterscheiden lassen. 

,I. Ein mit einer Nabelschnur in der Orbita eingepflanzter Fötus (MIzuos 
Fall, den er als Orbitophagus parasiticus benennt). 

2. Aus der Orbita hängen Körperteile eines zweiten Fötus (Fall AHLFELD). 
3. Aus der Orbita wächst eine formlose Masse, die sich anatomisch als 

Teratom darstellt, d. h. alle drei Keimblätter enthält (BRÖER und WEIGERT, 
COURANT, LAGRANGE, EWETZKY, v. HIPPEL). 

4. In der Orbita befindet sich ein kongenitaler Tumor, der Zysten, 
Knorpel usw.) d. h. Produkte zweier Keimblätter enthält (Mischgeschwulst 
- LAwsoN, ROTscHILD). 

In diese 4. Gruppe könnte man auch mit gutem Rechte die Misch­
tumoren der Tränendrüse und ihrer Nachbarschaft rechnen, da sie auch 
als angeborene Tumoren aus den Bestandteilen von zwei Keimblättern auf­
gefaßt werden können. Diesen eigenartigen Geschwülsten wird später ein 
besonderes Kapitel zu widmen sein. 

Endlich könnte man als 5. Gruppe die einfachen angeborenen Orbital­
tumoren (Lipome, Fibrome, Chondrome, Dermoide) zusammenfassen, die ihre 
Entstehung einem spiit ausgeschalteten Keimmaterial verdanken. 

Nach der MARCHAND-BoNNETschen Theorie, die zur Erklärung der Tera­
tome aufgestellt wurde, wird eine Blastomere aus dem Zusammenhange 
ausgeschaltet und kommt an irgendeine Stelle des embryonalen Organismus 
zu liegen. Sie kann einen ruhenden Keim bilden, der sich erst nach jahre­
langer Latenz entwickelt, oder gleichzeitig mit dem normalen Organismus 
wachsen. Je früher die Abschnürung vonstatten geht, um so grüß er ist 
die Potenz der Blastomere, Organe durch Weiterdifferenzierung zu bilden. 
Ist die Sonderung in Keimblätter bereits erfolgt, so kann durch Ausschal­
tung und Einschluß einzelner Zellen eine Mischgeschwulst entstehen, die 
z. B. zwei Keimblätter enthält. 
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Der Zeitpunkt der Ausschaltung des Keimmaterials entscheidet also 
darüber, ob ein ausgebildeter Organismus, ein Teratom, eine Mischgeschwulst 
oder endlich ein einfacher Tumor entsteht. 

Diese allerdings hypothetische Auffassung hat den Wert, daß sie die 
verschiedenartigen angeborenen Orbitaltumoren nach entwicklungsgeschicht­
lichen Gesichtspunkten ordnet. 

Die Bedeutung der sehr seltenen teratoiden Tumoren der Augenhöhle 
liegt darin, daß sie aus dem am frühesten ausgeschalteten, noch nahezu 
totipotenten Keimmaterial hervorgehen. 

In klinischer Hinsicht sind die Teratome der Orbita wegen ihres schnellen 
Wachstums als relativ bösartige Geschwülste aufzufassen. 

Nach den ermutigenden Erfahrungen VOn COURANT und MIZuo ist ihre 
operative Entfernung, je nach der Lage des Falles mit Erhaltung oder 
Opferung des Bulbus, unbedingt zu versuchen und keine Zeit mit Punktionen 
oder Teilexzisionen zu verlieren. Allerdings werden diese seltenen Tumoren, 
wenn ihre Entwicklung nicht so weit vorgeschritten ist, wie in den Fällen 
von ~hzuo und AHLFELD, erst bei der anatomischen Untersuchung ihrem 
Wesen nach erkannt. 
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6. Die Knochentumoren der Orbita. 

§ 243. Die knöchernen Tumoren der Orbita lassen sich in Exostosen, 
Hyperostosen und eingekapselte Osteome unterscheiden. 

Als Exostose bezeichnet man eine umschriebene Neubildung von 
Knochengewebe, die zur Entstehung verschieden gestalteter Auswüchse 
(rundliche, spitze, blattartige, kOlbige) der Knochenoberfläche führt. Um­
gibt die Neubildung den ganzen Knochen und bewirkt eine diffuse Ver­
breiterung desselben, so spricht man von Hyperostose. 

Entwickelt sich die Knochenneubildung nicht an der Außenfläche des 
Knochens, sondern nach innen, so handelt es sich um eine Enostose. 
Hierher gehören die eingekapselten Osteome, die sich in den Neben­
höhlen der Orbita entwickeln und sekundär auf die Augenhöhle übergreifen 
können. 

Der Häufigkeit und klinischen Bedeutung nach kommt diesen ein­
gekapselten Osteomen zweifellos die erste Stelle unter den Knochen­
geschwülsten der Orbita zu, während die Exostosen und Hyperostosen 
der Orbitalwände jedenfalls weitaus seltener sind. 

Die auf Grund entzündlicher Reize sich entwickelnde Knochenver­
dickung der Orbitalwand (Periostitis ossificans) ist nicht unter die echten 
Knochentumoren zu rechnen. Sie hat in dem Abschnitt über die entzünd­
lichen Orbitalerkrankungen Besprechung gefunden. 

Eine klare Begriffsbestimmung der verschiedenartigen in der Orbita 
vorkommenden Knochengeschwülste ist um so nötiger, als eine ä uße re 
Exostose prognostisch und therapeutisch ganz anders zu beurteilen ist 
als ein eingekapseltes Osteom. 

Trotzdem sind in der bisher vorliegenden Literatur die Begriffe viel­
fach vermengt und in den umfänglichen Kasuistiken die verschiedenartigen 
Tumorarten in bunter Reihenfolge angeführt und gemeinsam abgehandelt 
worden. 

Die Fälle von NIEDEN (94), JEAFFRESON (137), HUBER (96) (3. Fall), wo der 
Tumor auf antiluetische Behandlung sich zurückbildete, sind deshalb aus der 
Kasuistik der Orbitaltumoren auszuscheiden. 

Die vorliegenden Zusammenstellungen der knöchernen Orbitaltumoren, 
auch diejenigen aus neuerer Zeit lassen m. E. drei wesentliche Fehler er­
kennen. Erstens enthalten sie Fälle, die nicht in dieses Kapitel gehören 
(luetische Periostitiden, Osteosarkome, Fälle von NIEDEN 94, JEAFFRESON 137, 
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HUBER 96, 3. Fall, WINDSOR 45, KUNDRAT 104). Zweitens machen sie keinen 
Unterschied zwischen Exostosen, Hyperostosen und Nebenhöhlenosteomen. 
Endlich sind sie unvollständig. 

So fehlen in der BERLINschen (88) Bearbeitung 24 der bis zum Jahre 1880 
publizierten Fälle. 

TARANTO (20 I), der bis I 899 I 29 Fälle von Osteom der Orbita zusammenstellt, 
hat I I von BERLIN angeführte Fälle nicht berücksichtigt. Außerdem fehlen ihm 
33 andere Fälle bis I 899. 

Die Tabelle von LAGRANGE ( I 90), die bis 19021 48 Fälle umfaßt, ist gleichfalls 
sehr unvollständig. Es fehlen darin z. B. die Fälle von CHEVALLEREAU, COPPEZ 
et DEPAGE, DIAXOUX, MosER, PERGENS, TSCHILINGHIROFF, \VITZHELLER, GALLET et 
COPPEZ, LUKIX, SZYTSCHEW, WR.W, ZIMMERlIAXX, GROSS~IANX, KÖHLER, POCHE~lOLOKOW, 
ROSELLI und THIER. 

Es erschien mir deshalb zweckmäßig, die Kasuistik der knöchernen 
Orbitaltumoren nach Möglichkeit zu ergänzen, dabei alle Fälle auszuschalten, 
die nicht in dieses Kapitel gehören, und, soweit dies unter Berücksichtigung 
der Krankengeschichten möglich ist, eine Unterscheidung zwischen Exostosen, 
Hyperostosen und Nebenhöhlenosteomen durchzuführen. 

Nur so kann die klinische Beurteilung aus den in der Literatur nieder­
gelegten Erfahrungen Kutzen ziehen, was um so notwendiger ist, da die 
Knochentumoren der Orbita zwar in klinischer Hinsicht sehr wichtig, aber 
sehr selten sind und der Einzelne selbst bei umfassender Erfahrung nur 
eine geringe Zahl eigener Beobachtungen zu überblicken vermag. 

Eine solche kritische Sichtung bietet jedoch erhebliche Schwierigkeiten. 
Zwar haben schon die älteren Autoren, besonders auch BERLIN, auf 

die praktische Bedeutung des Verhältnisses der orbitalen Osteome zu den 
benachbarten Höhlen hingewiesen. Sucht man aber eine präzise Antwort 
auf die Frage, ob es sich im einzelnen Falle um eine Exostose oder ein 
Nebenhöhlenosteom handelte, so bleibt man häufig im unklaren und kann 
nur aus dem Symptomenkomplex mit größerer oder geringerer Wahrschein­
lichkeit auf das eine oder andere schließen. 

Es ist dies leicht zu verstehen, wenn man bedenkt, daß, ehe man noch 
Mittel hatte, Sitz und Ausdehnung des Tumors wie jetzt im Röntgenbilde 
genau festzustellen, wesentlich der orbitale Teil der Geschwulst es war, der 
der direkten Untersuchung zugänglich war. Ob dieser den gesamten Tumor 
darstellte (d. h. eine einfache Exostose vorlag) oder nur den orbitalen Fortsatz 
eines Nebenhöhlenosteoms bildete, ließ sich meist nur in denjenigen Fällen 
entscheiden, wo die Totalexstirpation gelang oder die Sektion vorgenommen 
wurde. 

Liest man die früheren zusammenfassenden Besprechungen (z. B. die­
jenige von BERLIN 88, aber auch aus neuerer Zeit diejenigen von TARANTO 20,1, 
LAG RANGE 190 u. a.), so erhält man den Eindruck, daß die Exostosen unter 
den Knochentumoren der Orbita weitaus überwiegen. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. XIII. Kap. 37 
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Prüft man aber die Einzelbeobachtungen näher, so kommt man zu 
dem Schluß, daß in sehr vielen Fällen der als Exostose bezeichnete Tumor 
offenbar nichts anderes war als der orbitale Fortsatz eines Nebenhöhlen­
osteoms, mindestens sich diese Vermutung nicht ausschließen läßt. 

Sicher sind die durch genaue anatomische Untersuchung festgestellten 
Exostosen der Orbitalwand außerordentlich viel seltener als Nebenhöhlen­
osteome. 

Während die meisten Autoren auf die Unterscheidung der Exostosen und 
Hyperostosen von den l\'ebenhöhlenosteomen nicht viel Gewicht legten, hat SMITH ( 1 40) 
beide Arten von Geschwülsten deutlich unterschieden. Er schreibt: 

»Knöcherne Orbitaltumoren trennen sich naturgemäß in zwei Klassen mit 
folgenden Unterscheidungsmerkmalen: 

I. Exostosen und Hyperostosen, herrührend von Verletzung des Periostes 
oder Knochens. 

2. Eingekapselte Osteome, fötalen Lrsprungs, entwickeln sich mit den knö-
chernen Höhlungen und Sinus nicht später als im 3 o. Jahre. 

ad I. Sind mit Periost bedeckt. 
ad 2. Sind von Schleimhaut umgeben. 
ad I. Haben die Konsistenz und histologische Struktur wahrer Knochen. 
ad 2. Bestehen aus Knochen von Elfenbeinhärle (Eburnea ossa).« 
Diese Unterscheidungsmerkmale wären sehr brauchbar, wenn sie zutreffend 

wären. Aber das sind sie keineswegs. 
Es gibt ebenso echte Nebenhöhlenosteome von spongiöser Struktur, wie Ex­

ostosen von Elfenbeinhärte. Das Lebensalter des Patienten ist, da der Tumor 
nicht selten Jahrzehnte zur Entwicklung, d. h. bis zum Hervortreten orbitaler 
Symptome braucht, wenig differentialdiagnostisch brauchbar. Der Nachweis einer 
Schleimhautbedeckung oder eines periostalen Überzugs dürfte gleichfalls kaum 
jemals eine Unterscheidung ermöglichen, da beide - Periost wie Schleimhaut -
durch den Druck des Tumors wesentlich verändert oder ganz zerstört werden 
können. 

Aus diesen Gründen kann ich den von S~nTH angegebenen Unterscheidungs­
merkmalen keine wesentliche Bedeutung beimessen. 

a. Die Exostosen der Orbita. 

§ 244. Zuerst hat BORN HAUPT (92) (1881) eine Unterscheidung zwischen 

Sinusosteomen und äußeren Exostosen der Orbita durchzuführen gesucht, 

gibt aber zu, daß dies oft schwer oder unmöglich sei. Unter 57 Fällen 

der Literatur bezeichnet er 50 als Sinusosteome , 7 als äußere Exostosen. 

ANDREWS "120), der 61 Fälle anführt, rechnet 50 Sinusosteome und 1 f 
echte Orbitalwandexostosen. 

MIODOWSKI (191) führt einschließlich eines selbst beobachteten Falles 
27 Fälle von Exostose der Orbita an. 

Sehen wir jedoch genauer zu, so glaube ich, daß wir die Überzeugung 
gewinnen müssen, daß viele dieser Fälle nicht als Exostosen anzusehen sind. 

So ist der Fall TORNRoTH und IL~IONI (34) (Stockschnupfen, Ausstoßung der 
zurückgebliebenen Tumorreste unter Eiterung) offenbar als Osteom der Stirn-
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höhle anzusehen. Den Fall von LEWIS (155) möchte ich gleichfalls als Osteom 
der Stirnhöhle bezeichnen. Der Fall von COTBERELL (1 68) scheint schon deshalb 
als Osteom der Siebbeinhöhle und des Sinus frontalis aufgefaßt werden zu müssen, 
da einige Zeit nach Resektion des innen oben gelegenen Tumors eine zweite 
Knochengeschwulst im inneren Teil der Orbita auftrat. 

Im POoLEYschen (142) Falle sprechen die Gehirnsymptome (Nausea, Delirium) 
und die entzündlichen Erscheinungen (Chemosis, Lidschwellung) für die Mitbeteiligung 
einer Nebenhöhle, von der, wie das häufiger beobachtet wurde, sowohl der Tumor 
als die Entzündung auf die Orbita übergriff. 

Die beiden Fälle von WEINLECHXER (107) müssen zweifellos als Osteome der 
Stirnhöhle bezeichnet werden. 

Bringen wir noch die Fälle von NIEDEX (94), JEAFFRESOX CI 37) und HUBER (96) 
(3. Fall) in Abzug, bei denen es sich um eine luetische Periostitis handelte, den 
Fall von WINDSOR (45), der nach seiner Beschreibung ein Osteochondrosarkom 
darstellt, und 2 Fälle von Hyperostose (S)IITH 140, MITVALSKY 152), so bleiben 
von der i\hoDowsKlschen Zusammenstellung nur 15 Fälle, die man als Exostosen 
gelten lassen kann. 

Diesen kann man die Fälle von SCHOEX, VILLARDS, BADER, NETTLESHIP, NORRlS, 
ADAMCK, SGROSSO, SCHUCHARD, SANDS, DIAXOUX, GROSS)IANN, ROSELLI, THIER, GRUBER, 
BOWEN, Tm'LANT, 'VRAY, STEVENSON hinzufügen, so daß wir in loto 34 Fälle von 
Exostose der Orbita überblicken würden. 

Hier ist jedoch zu bemerken, daß bei mehreren derselben die Diagnose 
keineswegs feststeht. 

Trotz genauer Durchsicht der Ol"iginalberichte muß es häufig zweifelhaft 
bleiben, ob die Annahme des Autors zu Recht besteht oder nicht. Ich habe in 
solchen zweifelhaften Fällen das erstere angenommen. 

In dem Falle von SANDS (95) wurde wegen eines vom Boden der Orbita aus­
gehenden Tumors und Verstopfung des rechten Nasenganges eine Geschwulst der 
Highmorshöhle vermutet. Bei der Operation ergab sich jedoch, daß die Kiefer­
höhle frei war und daß sich ein haselnußgroßer Knochentumor an der Fissura 
sphenomaxillaris entwickelt hatte. EI· bestand aus einer Schale kompakter 
Knochensubstanz und einem großen Kern von Knorpelgewebe. Es scheint sich 
demnach um den seltenen Fall einer Exostosis cartilaginea gehandelt zu haben. 

Im Falle von SCHOEN ( 1 .i) saß der Tumor am unteren Rande der Orbita. Daß 
der von VILLARDS als Osteophyt bezeichnete, im inneren Winkel resezierte oliven­
große Tumor eine äußere Exostose war, möchte ich daraus schließen, daß ein 
Zusammenhang mit einer Nebenhöhle nicht bei der Operation festgestellt werden 
konnte. 

Im RmERschen (54) Falle saß der Tumor oben außen in der Orbita und 
drängte den Bulbus nach unten innen. Er besland aus porösem Knochengewebe. 
Sitz und Struktur sprechen in gewissem Grade gOegen ein Nebenhöhlenosteom 
und für eine äußere Exostose. Ganz ähnlich waren die von KXAPP (64) und 
HULKE (97) berichteten Fälle. 

Im Falle von NETTLESIIIP ( t 23) ließen sich in der Regio temporalis und mastoidea 
und am Orbitaldach Knochentumoren nachweisen. Diese multiplen Bildungen 
sprechen dafür, daß auch die Orbitaltumoren als Exostosen aufzufassen sind. 

Ob in dem Falle von SGROSSO (I 47) die breite Implantation des Tumors am 
aufsteigenden Ast des Oberkiefers, des Nasen- und Stirnbeins gemeinsam mit 
seiner spongiösen Struktur die Geschwulst als Exostose genügend kennzeichnen, 
wie der Autor will; läßt sich bezweifeln. 

37* 
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GUAITA (I I i) und SCH~IIDT - RIMPLER (9 t) erklären ihre Beobachtungen als 
Exostosen durch Callusbildung nach Fraktur der Orbitalwand. Auch in den 
Fällen von HORNER (1) 8), SCHUCIIARD (I 82), MIODOWSKI ( 1 9 t), BOWE:-i (21 3) und 
STEVE:-iSO:-i (230) ging ein Trauma voraus, das geeignet war, die Orbitalwand zu 
frakturieren. 

In den Fällen von ADA~IÜK (ul), Y. GRAEFE, GROSS~IAXX (206), ROSELL! (211), 
DIANOUX (t 87), HCBER (96), l'\ORRIS (172), HANSELL (242), DI .\'"OLA (243) kann man 
nach der Beschreibung zweifelhaft sein, ob nicht doch ein Nebenhöhlenosteom 
vorlag. 

Für echte äußere Exostosen bzw. Osteophyten möchte ich die vom 
Orbitaldach ausgehenden Knochenkämme im Falle von BIR:"iBACIIER (I 03) ansehen, 
die infolge einer Stirnhöhlen erkrankung sich entwickelt und den Bulbus stark dis­
loziert hatten. Das makroskopische Aussehen, die mikroskopische Struktur und 
der Befund bei der Operation lassen hier die Diagnose eines Stirnhöhlenosteoms 
mit Sicherheit ausschließen. 

Ist schon für manchen der hier angeführten Fälle die Diagnose un­

sicher, so gilt dies in noch höherem Grade für eine große Zahl von Fällen, 
die in der Literatur unter dem Titel Exostose der Orbita verzeichnet sind. 

Die meisten dieser Fälle möchte ich für Nebenhöhlenosteome halten. 
:\'icht so selten finden sich in der Krankengeschichte IIinweise hierfür (Stirn­

kopfschmerzen, Verstopfung der Nase, Zeichen einer Nebenhöhlenektasie). 

Solche Fälle möchte ich selbst dann zu den Nebenhöhlenosteomen rechnen, 

wenn als ihre Basis ein bestimmter Teil der Orbital wand bei der Abtragung 
festgestellt wurde. Es kann sehr wohl der orbitale Fortsatz eines Neben­
höhlenosteoms eine umschriebene Exostose dadurch vortäuschen, daß er 
sich nach der Orbital wand zu verjüngt, der er scheinbar gestielt aufsitzt. 

Gelingt es - oft mit Mühe - diesen Stiel abzutrennen, so glaubt der 

Operateur leicht den ganzen Tumor entfernt zu haben, während die Haupt­

geschwulst in einer Nebenhöhle gelegen ist. 
Für ein Nebenhöhlenosteom und gegen eine Exostose spricht immer, 

wie auch von BORNHAuPT (92) betont wird, wenn sich Zeichen von Eiterung 
der ~ebenhöhlen mit oder ohne Fistelbildung nachweisen lassen. Dieses ist 

häufig, aber keineswegs immer der Fall. 

Jedenfalls empfiehlt es sich, auf alle diejenigen Erscheinungen, die auf 

eine Nebenhöhlenaffektion hindeuten, genau zu achten und speziell die Nase 

gen au zu untersuchen. 

Die Entwicklung der orbitalen Exostose geschieht sehr langsam. 

MIODOWSKI (1 \H) berechnet sie im Durchschnitt auf 7 Jahre. 

Meist sind keine Schmerzen vorhanden, und der Tumor selbst ist auf 

Druck nicht besonders empfindlich. 

Von verschiedenen Seiten wird die wichtige Rolle des Trauma als 

ursächliches Moment herangezogen. 

So fand l\IIODOWSKI unter 17 Fällen, unter denen sich allerdings, wie 
ich oben angedeutet habe, viele zweifelhafte befinden, 12 mal eine Verletzung 
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angegeben. Unter den von mir zusammengestellten 31 Fällen wird 11 mal 
eine Verletzung angegeben. Meist handelt es sich um eine intensive Kon­
tusion - Stoß eines Kuhhorns, Fall oder Stoß gegen einen harten Gegen­
stand. Das Trauma braucht zunächst keine erhebliche, durch Palpation 
nachweisbare Knochenläsion zu setzen, und erst nach Jahren beginnt sich 
die Knochenneubildung zu entwickeln. Schon aus diesem Grunde wird man 
sie nicht als einfachen Callus bezeichnen dürfen. 

Die Lokalisation der orbitalen Exostose kann sehr verschieden sein. 
BERLIN (88) gibt an, daß keine Stelle der Orbitalwand verschont bleibe, wenn 
auch der innere obere Winkel überwiege. Bedenkt man, daß die BERLIN­
sehe Bearbeitung die Exostosen und Nebenhöhlenost~ome ohne Unterschied 
zusammenfaßt, so ist dieses Überwiegen des inneren oberen Orbitalwinkels 
leicht verständlich. Es ist bedingt durch die Häufigkeit der Osteome des 
Stirnsinus, die meist an dieser Stelle die Orbital wand durchbrechen. 

Bekanntlich kann die Stirnhöhle, schon unter normalen Verhältnissen 
erheblichen Größenschwankungen unterworfen, mehr noch unter patho­
logischen Zuständen mächtig erweitert werden, so daß auch der temporale 
Teil des Orbitaldaches in ihren Bereich fiillt. 

Unter meinen Fällen finde ich als Sitz des Tumors 4: mal den unteren, 
7 mal den oberen, 8 mal den oberen inneren, 7 mal den inneren, 4: mal den 
oberen äußeren Teil der Augenhöhle angegeben. 

Während die Exostosen in anderen Körperregionen häufig multipel auf­
treten, ist dies für die orbitalen Exostosen nur selten vermerkt (z. B. im 
Falle von NETTLESßlP 123). In den Fällen von GROSSMANN (206) und Tou­
LANT (24-9) waren beide Orbitae betroffen. 

Von hereditären Verhältnissen, die sonst nicht selten bei der Ent­
wicklung der Exostosen eine Rolle spielen, wird in der Literatur der Orbital­
exostosen nichts erwähnt. 

Auffallenderweise sind seit Anwendung der R;öntgenphotographie nur 
wenige Fälle bekannt geworden; wo eine echte Exostose der Orbitalwand 
durch diese Methode festgestellt wurde. 

Dieser Umstand spricht ganz besonders für die Seltenheit der äußeren 
Exostosen der Orbita und für die Annahme, daß mindestens sehr viele der 
so bezeichneten Knochentumoren keine solchen, sondern Nebenhöhlenosteome 
waren. 

Wenn l\!IODOWSKI (191) meint, die reinen orbitalen Exostosen seien nicht 
so selten, wie es scheine, da sie nur weniger oft publiziert würden als die 
aus den Nebenhöhlen hervorwachsenden, so muß ich dem widersprechen. 
Unter nahezu 200000 Fällen der Leipziger Univ.-Augenklinik befinden sich 
3 Fälle von Nebenhöhlenosteom, aber kein Fall einer orbitalen Exostose, 
was genügend die Seltenheit der letzteren dartut. 

Die Dislokation des Bulbus durch die Exostose wird naturgemäß 
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wesentlich durch Sitz und Größe derselben bedingt sein. Bei ihrem lang­
samen Wachstum finden die Organe der Orbita Zeit, sich den veränderten 
Bedingungen allmählich anzupassen. 

Auffallend ist das mehrfach hervorgehobene Fehlen von Doppelbildern 
trotz erheblicher Höhen- und Seitenablenkung des Bulbus. 

THIER (212) betrachtet dies offenbar mit Recht als einen Akt der Übung und 
Gewöhnung, wobei er es dahingestellt sein läßt, ob das Identitätsverhältnis der 
Netzhaut geändert wird oder dasselbe bleibt. 

In anderen Fällen ließen sich Doppelbilder nachweisen. 
Von ophthalmoskopischen Erscheinungen erwähnen SGRosso(U,7) 

Stauungspapille, DIANOUX (187), NETTLESHIP (123), GUAITA (117), BADER (54), 
W RU (250) Sehnervenatrophie. 

Im Falle von SCHß1IDT-RmPLER (HO) war Rotgrünblindheit vorhanden. 
Vereiterung des Bulbus trat in den Fällen von ADAMüK (14 'I) und GROSS­

MANN (207) ein. 
Differentialdiagnostisch kommen außer den Nebenhöhlenosteomen 

besonders die Ektasie der Kebenhöhlen (in erster Linie der Stirnhöhle), ent­
zündliche Neubildungen an Knochen bzw. Periost (Iuetische Prozesse) und 
maligne Knochentumoren der Orbita (Osteosarkome) in Betracht. 

Bei Nebenhühlenektasie pflegt die Orbitalwand partiell verdünnt (Blech­
deckelkonsistenz) und außerdem schmerzhaft zu sein, abgesehen von den 
anderen Erscheinungen einer Nebenhöhleneiterung. Die periostalen entzünd­
lichen Neubildungen sind meist weniger hart und bieten meist entzündliche 
Symptome, die den Exostosen fehlen. - Die malignen Knochentumoren 
unterscheiden sich durch die ungleichm1ißige Konsistenz und ihr infiltrieren­
des und schnelles Wachstum. 

Auf dit Schwierigkeit der Unterscheidung von den Nebenhöhlenosteomen 
habe ich bereits oben mehrfach hingewiesen. 

Auch AXENFELD (167) und BORNHHPT (92) weisen auf diese Schwierigkeit 
hin. Das beste Mittel, diese Schwierigkeit zu überwinden, ist zweifellos in 
der Röntgenphotographie gegeben, die zur Entdeckung eines Kebenhöhlen­
osteoms führt oder die Beschränkung des Knochentumors auf die Orbita 
nachweisen läßt. 

Von ihr ausgiebigen Gebrauch zu machen, erscheint deshalb gerade 
bei diesen Orbitalaffektionen dringend geboten. 

Die Prognose der Orbitalexostosen kann quoad vitam als günstig be­
zeichnet werden, da sie, wenn anders sie diesen Kamen verdienen, sich 
nach außen hin entwickeln und keine Tendenz haben, auf die Gehirnhöhle 
überzugreifen. 

Daß sie den Bulbus erheblich zu schädigen vermögen, wurde bereits 
erwähnt. 

Die Therapie kann nur in ihrer operativen Entfernung bestehen. 
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Diese kann sehr schwierig und sehr leicht sein. Es hängt dies von Sitz, 
Ausdehnung und Struktur des Tumors ab. 

Durch diese Umstände wird auch die Operationsmethode beeinflußt. 
Besitzt die Exostose einen dünnen spongiösen Stiel, der sich direkt an­
greifen läßt, so wird man diesen nach Freilegung mit Hammer und Meisel 
abtragen. 

Handelt es sich um eine elfenbeinharte, breitbasig aufsitzende Exostose 
- im Röntgenbilde würde sich das an der Ausdehnung und Dichte des 
Schattens verraten -, so kann es zweckmäßig sein, dicht an der Orbital­
wand durch den Tumor eine Anzahl von Löchern zu bohren und die Ver­
bindungsstücke zwischen den Löchern durchzusägen. Es ist dies jedenfalls 
mehr zu empfehlen als der Versuch, den Tumor gewaltsam aus seiner 
Umgebung loszubrechen, wobei - falls der Versuch überhaupt gelingt -
die umgebende dünne Orbitalwand leicht frakturiert werden kann. Beson­
ders wenn der Tumor am Orbitaldach sitzt, wird man sich vor solcher 
Gewaltanwendung hüten müssen. 

Der Ausgang der Operation ist meist ein günstiger. Unter 18 operierten 
Fällen erwähnt MlODOWSKI (191) nur einen Fall von Exitus durch Erysipel. 

Einen interessanten Zwischenfall bei der Abtragung eines vom Orbital­
teil des Stirnbeins ausgehenden Knochentumors schildert TllIER (212). 

Als der Tumor zum größten Teile mit Hammer und Meisel losgelöst 
war, erfolgte bei einem weiteren Hammerschlag plötzlich eine völlige Luxation 
des Tumors nach unten und hinten, wobei der obere Teil des Tumors sich 
unter dem oberen Orbitalrand einklemmte, während der untere Teil den 
Optikus weit hinter dem Bulbus fest komprimierte. Sofort stellte sich ein 
akutes Glaukom ein, das so lange bestehen blieb, bis die Einklemmung 
aufgehoben war. 

Die Frage, woher die reinen Orbitalexostosen ihren Ursprung nehmen, 
kann in verschiedener Weise beantwortet werden. 

Entweder es handelt sich um Enostosen. Mit diesem Namen be­
zeichnet VIRCHOW (63) Knochentumoren, die aus dem Mark der Diploe hervor­
gehen. »Der im Marke der Diploe entstehende Mutterknoten wächst durch 
Apposition neuer Schichten, welche durch fortschreitende Wucherung des 
Markes erzeugt werden, indem die den Mutterknoten umgebenden Mark­
lagen sich gleichsam zu einem Perioste umgestalten.« Durch Abhebung und 
Durchbrechung der Knochenrinde wird dann die Enostose zur Exostose. 

Häufiger ist wohl gerade für die orbitalen Exostosen ein periostaler 
Ursprung. Das Periost, dessen knochenproduzierende Tätigkeit z. B. bei 
der Periostitis ossificans bekannt ist, führt zur Bildung von Knochenbälk­
chen, die durch Kalkaufnahme verknöchern können. 

In mehreren Fällen wurde ein periostaler Überzug der Exostosen nach­
gewiesen (l\hODOWSKI u. a.). 
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No. I Autor I Alterl GeSchl·1 Ätiologie Symptome ViSUB 

1.1 SCHOEN (1828) -I W 1 I nußgroßer Tumor am 

I I 
unteren Rande der lin-

I ken Orbita 

2. SALZER (1831) 17 W Schlag mit nach 48 Monaten Tumor Ambl. 
Harke im oberen Teil der 

Orbita, nach 4 Jahren 
Exophthalmus 

3. CANTON (4854) 30 W seit 7 Monaten Tumor gut 
im oberen Teil der 
rechten Orbita, Exoph-
thalmus 

4. WALTON (1853) 40 M Fall von der Tumor am oberen Orbi- Ambl.. 
Treppe talrand, Exophthalmus 

5. STEPHENSON 18 W seit3 Jahren Tumor unter 
(1854) der Braue 

6. MACKENZIE(1854) M taubeneigroße Exostose 
des oberen Orbital-
randes 

7. CREDE (1878) M vor 2 Jahren Bulbus nach außen 2°/200 
Schlag aufs 
Auge 

8. HORNER (4861) 70 M Trauma Exophthalmus 
durchHolz-
stück 

9. VILLARDS (1858) M olivengroßer Tumor 
inneren Winkel 

im 

10. BADER (1860) 19 M nußgroßer Tumor im Ambl. 
oberen äußeren Teil 
der linken Orbita 

H. KNAPP (1876) M nußgroßer Tumor oben 
außen 

u. GRUBER (1879) 15 M 

13. SCHMIDT-RIMP- 67 M Schlag mit Exophthalmus 2,5 cm, Finger 
LER (1880) Holzham- Tumor oben innen 21/2 m 

mer vor 
30 Jahren 

H. HUBER (1882) 62 W mehrere Entzündl. Exoph thalmus, Finger 
Traumen Schmerzen, Tumor 15 Fuß 

oben innen 

15. 2. Fall 30 M Kuhhornstoß Tumor innen oben, Bul- 20/100 
bus nach unten außen 

16. HULKE (1882) 4 W seit 14 Monaten Tumor 
der unt. Orbital wand 
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Atr. n. o. 

Opt. blaß 

Rotgrünblind­
heit 
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Therapie 

stückweise entfernt, 
teilweise mit Tre­
pan 

Verlauf Bemerkungen 

I nicht klinisch beob-I von TARANTO als Leon-
achtet I tiasis ossea bezeichnet 

(?) 

Heilung in 6 Wochen I 
mit gutem Visus 

? 

stückweise abgetra- Heilung 
gen 

nußgroßer Tumor, außen 
kompakt, innen reti­
kulär 

teilweise abgesägt 

abgesägt 

ein keilförm. Stück 
aus dem Tumor ge­
sägt 

abgemeißelt 

keine Operation 

Exstirpation 

Exstirpation 

keine Operation 

Heilung mit Wieder­
herstellung des 
Visus 

Heilung 

Heilung S = 20/70 

? 

? 

? 

Ausgang vom Stirnbein 
? 

Tumor walnußgroß, auf 
der medialen Orbital­
wand breitbasig auf­
sitzend 

dauernder Exoph- als Exostose angesehen 
thalmus 

Heilung 

Visus gebessert 

als Osteophyt bezeichnet 

poröses Knochengewebe 

Exostose (?) 

knöcherner Bogen am Or­
bitaleingangvon der In­
cis. supraorb. bis vord. 
Rand d. Proc. zygom. 

Exostose und Callusbil­
dung nach multipler 
Fraktur 

Pigment- keine Operation 
schwund des 

? für eine Exostose info 
ossificier. Periostitis 
gehalten Chor., Atr. n. 

0.+ Tension 
Astigmat 

Atr. n. o. keine Operation ? 

Exstirpation wegen Ausgang? 
Größe unmöglich 

schwammartig 
Exostose 

poröse 

spongiöser Tumor (Ex­
ostose ?) 
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No. I Autor I Alter I Gesch!.1 Ätiologie Symptome Visus 

~7. SAND! (1882) 

~ 8. BIRNBACHER 
(1883) 

19. NORRIS (18S!)) 

20. GUAITA (1886) 

21. NETTLESHIP 
(1887) 

22. ADAMÜK (1890) 
3. Fall 

23. SaRosso (1891) 

24. SCHUCHARDT 
(1899) 

25. DIANOUX (1900) 

35 

37 

28 

19 

26. MIODOWSKI(1900) 20 

27. GROSSMANN(1902) 

28. ROSELLI (1902) 

29. THiER (1902) 20 

30. BOWEN (~903) 24 

M 

WI 

M vor 15 Jahren 
nach NIE­
SE'" plötz­
lich Exoph­
thalmus 

! Tumor am Boden der I 
i Orbita, Nase verstopft . 

Exophthalmus, Bulbus 
nach unten 

rechte untere Orbital­
wand 

o 

o 

M knöcherne Tumoren bei- Ambl. 
derseits in der reg. 

\V 

W 

Temp. und Mast. und 
an den Orbitaldächern 
beiderseits Exophthal-
mus 

seit 10 Jahren Tumor 
oben innen 

Nasenbluten, Doppelbil-
der, Exophthalmus, 
Bulbus nach außen 

Stoß gegen OB. Exophthalmus, Bul- 5/10 
die Stirn bus nach unten außen. 

Abduzenslähmung, ' 
Astigmatismus 

I Exostose der linken me- AmbL 
I dialen Wand 

M Ochsenhorn- Exostose, Bulbus nach 

M 

M 

stoß vor 4 unten außen, Bewe-
Jahren gung frei, Ptosis De. 

größerer Tumor rechts I = ·1 

oben innen, kleinerer 
links innen 

i Exophthalmus 

vi Exophthalmus rechts 
11/4 cm Tieferstand, 
keineDB., gute Beweg­
lichkeit 

W Schlag auf die I Exophthalmus DB. 
Braue vorl 
2 Jahren 
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Augenhintergrund I Therapie ~. J~ ~~ Verlauf 

Atr. n. 0., 
bräunl. Fleck 
d. Mac. 

Atr. n. o. 

Atr. e. neurit 

I Exstirpation I Heilung V = 1 

I 
3Knochenkämmevom Heilung nach länge-

Orbitaldach abge- rer Eiterung 
meißeH 

Enucleat. bulb. stück- Heilung 
weise entfernt I 

! 

? 

Bulbus 
eitert 

ver- Enucleatio.Orbitafast unbekannt 
von Knochen aus-

o. B. 

Stauungspa­
pille 

Panophth. 

o. B. 

gefüllt 

Operation Heilung 

Operation nach KRÖN- Heilung 
LEIN, partielle Ab· 
tragung der oberen 
Orbitalwand 

. abgemeißelt Heilung 

Exstirpation, Opera- Heilung 
tion, Dura freilie-
gend 

mehrfache Operation, Heilung 
Abtragung und 
Plastik 

Enukleation 

Exstirpation, Ein- Heilung 
klemmung des Tu-
mors unter dem 
Orbitaldach, akuter 
Glaukomanfall 

Enucleatio bulbi, em 
Teil des Stirnbeins 
entfernt 

585 

I ~ ~ Bemerkungen 

für Exostose gehalten 

Knochengewebe , teil-
weise unverkalkt 

Exostose? 

Tumor aus dem Cailus 
der Lamin. papyrac. 
entstanden? 

Exostosen (multiple) 

für Exostose gehalten 

wegen Sitz und Kon­
sistenz (spongiöse Be­
schaffenheit) für Ex­
ostose gehalten 

Exostose der oberen 
Wand (?) 

I Exostose 

Exostose 

Exostose 

Exostose der unteren 
Orbitalwand 

Ausgang vom Orbitalteil 
des Stirnbeins 

Tumor 2,5>< 1,5 >< 5 cm, 
bis zur Spitze der Or­
bita reichend für Ex­
ostose gehalten 
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~.I Au!or I Alter! Gesehtl A!iologie Symptome Yisus 

~. -1l\IAZZA=(1=9=04=)===i==17==i-=W I seit 2 Jahren I hochgradiger Exophthal- 3/4 

32. NICOLINI (1 ~05) 12 

33. STEVEXSON 22 W 
(1905) 

34. WAGENMAXN 21 W 
(1910) 

35. WRAY (1912) 30 W 

I 

Auswärts- mus, keine De., Be-
schielen weglichkeitaufgehoben . 

seit 6 ~ron. 

seit 3/4 Jah-
ren Exoph-
thalmus 

seit 2 Jahren 
unverän-
dert 

breitbasig am vorderen 
Teil des Orbitaldachs 
aufsitzend 

Exophthalmus 

Exopthalmus 31/2 mm 

Exophthalmus 

5120 

Mikroskopisch wurde die Struktur der Orbitalexostose bisher selten 
untersucht. 

MIODOWSKI fertigte einen Knochenschliff von seinem Tumor und ver­
glich ihn mit der Struktur des normalen Knochens. 

Es fiel 1. die geringe Zahl der Haversischen Kanäle und darin befind­
lichen Blutgefäße auf; spärlich, in ganz unregelmäßiger Anordnung waren 
dieselben über das Gesichtsfeld verteilt. 2. Dementsprechend zeigten auch 
die Knochenlamellen einen durchaus ungeordneten Verlauf. 3. Die Größe 
der Knochenkörperehen erschien beträchtlicher; hier und da Häufchen bil­
dend, waren sie in anderen Partien wieder ganz spärlich vertreten. 4. fiel 
das deutliche Hervortreten der Knochenkanälchen auf. Diese Differenzen 
vom Normalen bezeichnet MIODOWSKI als unerheblich und durchaus nicht 
prinzipiell und bezeichnet die Exostosen der Orbita als ein Gewebe, das die 
Charaktere des Knochens trägt. 

Besonderes Interesse verdient ein von WAGENMANN (~4ö) untersuchter 
Fall, bei dem sich die Röntgenuntersuchung insofern sehr nützlich erwies, 
als sie zeigte, daß der im inneren Teile der Orbita sitzende und weit in die 
Tiefe reichende Tumor die Nebenhöhlen freiließ. Die Exstirpation gelang 
nach Resektion eines Teils der Lamina papyracea, auf dem die Geschwulst, 
die kleinwallnußgroß, höckerig und elfenbeinhart war, gestielt aufsaß. Trotz 
der bei der Entfernung notwendigen Eröffnung der Siebbeinhöhle erfolgte 
die Heilung prompt. 

Der TouLANTsche (249) Fall ist, trotzdem er als symmetrische Exostose 
bezeichnet wird, sicher nicht hierher zu rechnen, schon deshalb, weil sich 
im Röntgenbilde der Knochen als normal erwies. Die Tumoren saßen zwi-
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I 
Augenhintergrund > 

I 
Therapie 

========= 

Verlauf Bemerkungen 

Hyperämie I Exstirpation mit Re- Heilung 
sektion eines Teiles 

Als Exostose ausgehend 
vom aufsteigend. Ober­
kieferast mit Beteili­
gung des Sieb- und 
Keilbeins aufgefaßt 

des Orbitalrandes 

mit scharfem Löffel 
ausgekratzt 

o. B. Exstirpation 

Hyperämie d. Exstirpation 
Papille 

es stießen sich 2 Se- I als Elfenbeinexostose be­
quester ab unter I zeichnet, nach dem 
Eiterung, dann Verlauf aber wohl 
schwand der Tu- sicher als Periostitis 
mor (luetica?) aufzufassen 

Heilung 

Heilung 

Exostose, gestielt am 
Sinus frontal. 

Exostose an der Lamina 
papyr. aufsitzend, Ne­
benhöhlen frei 

Retinit. Atr. N. Operation nach KRÖN- Heilung taubeneigroße Exostose 
vom großen Keilbein­
flügel 

opt. LEIX 

sehen dem Foramen infraorbitale und dem freien Orbitalrand an der Sutura 
maxiIIomalaris. Die Andeutung eines Gesichtskoloboms läßt den Autor an 
einen Tumor embryonalen Ursprungs (eine Dermoidzyste) denken. 

Der Fall von NICOLINI (229), bei dem der am Orbitaldach aufsitzende 
Tumor mit scharfem Löffel ausgekratzt wurde und nach Eiterung und Ab­
stoßung zweier kleiner Sequester spontan verschwand, dürfte wohl eine Muco­
cele der Stirnhöhle oder eine Periostitis, nicht eine Exostose gewesen sein. 

Dagegen sind die Fälle von WRAY (250) und STEVENSON (237), bei denen 
die Tumoren der Stirnhöhlen wand bzw. dem großen Keilbeinflügel aufsaßen, 
zu den Exostosen zu rechnen, vielleicht auch der Fall von MAZZA (222), bei 
dem es indessen zweifelhaft ist, ob er vom aufsteigenden Oberkieferast auf 
Sieb- und Keilbein oder umgekehrt von diesen Nebenhöhlen auf die Augen­
höhlenwand übergriff. 

b. Die Hyperostosen der Orbita. 

§ 245. Von den äußeren Exostosen der Orbita unterscheiden sich die 
Hyperostosen durch die diffuse Verdickung der Orbitalwand. 

Diese kann auch die benachbarten Knochen des Gesichts betreffen und 
führt dann zu einer auffallenden Entstellung, die als Leontiasis ossea 
bezeichnet wird. 

Hierher sind die Fälle von ELLIS (180) und MACKINLA\' (156) zu rechnen. 
In dem ELLIsschen Falle bestand diffuse Hyperostose der Regio fron­

taIis, der Orbitae und des Gesichts, beiderseitiger Exophihalmus und Amau­
rose durch Optikusatrophie. Die letztere wird vom Autor auf Verengerung 
der Foramina optica hezogen. 
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In dem ersten Falle, über den BULL (83) berichtet, war der linke Orbital­
bogen und Stirnhücker verdickt. Die linke Orbita war nach unten innen 

gedrängt, so daß der linke obere Orbitalrand in gleiche Hühe mit dem 

rechten unteren Orbitalrande kam. Der Bulbus war stark vorgetrieben und 
amblyopisch bei normalem Spiegelbefund. 

SMITII (14. 0) schildert einen Fall von Hyperostose des rechten großen 

Keilbeinflügels, die ö Jahre nach dem Stoße eines Kuhhorns unter Exophthal­

mus, Atrophia nervi optici und Schwellung der Schläfe sich entwickelte. 

Bei der Operation wurde das Jochbein und die äußere Orbitalwand reseziert. 

Der Tumor nahm nahezu die Hälfte des Orbitalinhaltes ein und erstreckte 

sich nach unten, außen und medianwärts. Seine ganze Ausdehnung ließ 

sich nicht gut feststellen. Unter Anwendung von Meißel und Hammer 

konnte er leicht schneidend und schabend entfernt werden. Er gehörte 
offenbar nicht zu der elfenbeinernen Art dieser Tumoren, noch bot er spon­

giöse Struktur. Er schien einfach eine Verdickung oder Hyper­
trophie des Knochens zu sein. SMITII rechnet seinen Fall unter jene 

diffusen Hypertrophien, die, wenn sie alle Knochen des Schädels und Ge­

sichts befallen, die sog. Leontiasis ossea VIRCIIOW'S bilden. 
Aus der Literatur führt SMITH 12 Fälle an, die er für gleichartig hält. 

Die Fälle von CAi'iTOi'i (31), WALTO:-i (39), STEPHEi'iSO:-i (42), SALZER (16), 
l\IACKEi'iZlE (41) wird man eher, wie ich das oben getan habe, unter die äußeren 
Exostosen rechnen müssen. Der Fall von Wli'iDSOR (45) wal' ein Osteochondro­
sarkom, der von IIIMLY ein Osteosarkom. Der erste von ROGl'iELLA (21) be­
schriebene Fall kann schon deshalb keine Hyperostose gewesen sein, da er nach 
Kompression sich zurückbildete, während der zweite Fall von ROGl'iELLA und der 
Fall von OESTERLEX (1 8) vermutlich Stirnhöhlenosteome waren. 

Als Hyperostose ist weiter der sehr interessante zweite Fall von MIT­
VALSKY (1 ö!)) anzusehen. 

Bei einer 6 5 jährigen Fl'au hatte sich unter neuralgischen Erscheinungen 
ein linksseitiger Exophthalmus von 1,5 cm entwickelt. An der inneren Orbital­
wand war ein knochenharter Tumor zu fühlen. Der Bulbus war in der Richtung 
der Orbitalachse disloziert, seine Beweglichkeit nach oben und außen aufgehoben, 
in den anderen Richtungen vermindert. l\IITV ALSKY diagnostizierte ein Orbital­
sarkom. Bei der Operation ergab sich, daß besonders die obere und innere, 
aber auch die äußere Augenhöhlenwand durch ausgedehnte, bis zum Canalis 
opticus reichende IIj'perostosen eingenommen waren, mit denen die Augenmuskeln 
verwachsen waren. Auf der der äußeren Orbitalwand entsprechenden Hyperostose 
saß ein Knorpeltumor, in den die Fasern des Musc. reet. lateral. direkt über­
gingen. 

l\!ITYALSKY spricht nach seiner anatomischen Untersuchung von einer inter­
stitiellen Myositis mit Verknorpelung der Entzündungsprodukte. Es bildete sich 
zuerst eine dichte, feingranulierte, teilweise fibrilläre Schicht mit verstreuter Kalk­
infiltration und weiterhin hyaliner Knorpel: dieser war durch eine dichte Lage 
von Bindegewebsfasern von der Hyperostose (leI' lateralen Orbitalwand geschieden. 
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MITVALSKY schreibt: \Venn wir nach der Bedeutung der Enchondrose. und 
ihrer Beziehung zu der Hyperostose fragen, so müssen wir zunächst die An­
nahme von ROKITA:,\SKY, daß sich der Knochen durch Transformation einer 
knorpeligen Vorstufe gebildet habe, zurückweisen. Man wird vielmehr zu der 
Ansicht gedrängt, daß die Hyperostose bei ihrer Entwicklung im Muskelgewebe 
zu entzündlichen Veränderungen führte, deren Produkte eine Umwandlung in 
Knorpelgewebe durchmachten. Die Knorpelentwicklung ist also hier nur eine 
Komplikation der Hyperostose. 

MITVAI,SKY weist auf die Fälle von ACREL, TRAVERS, \VI:'\nsoR und MAcKE:'\zIE 
hin, die mit dem seinigen eine gewisse Ähnlichkeit darbieten, ohne ihm jedoch 
zu gleichen. Die Ätiologie seines Falles bezeichnet MITVALSKY als dunkel. 

So schwierig es im einzelnen Falle sein kann, zu entscheiden, ob man 
eine Knochenneubildung der Orbita als Exostose oder Hyperostose bezeichnen 
soll, so scheint es doch durch die anatomischen und klinischen Charaktere 
erforderlich, beide Erkrankungsformen voneinander zu unterscheiden.· 

Die Hyperostosen der Orbita sind offenbar noch viel seltener als die 
Exostosen. Sie künnen einzelne Orbitalknochen (Fall SMITII) oder fast die 
gesamte Zircumferenz der Orbita betreffen. Je nachdem wird ihre Ein­
wirkung auf die Stellung des Bulbus und das Schicksal des Auges ver­
schieden sein müssen. 

In operativer Hinsicht bieten sie weit ungünstigere Verhältnisse als die 
umschriebenen Exostosen, während sie sich von den Nebenhühlenosteomen 
durch das Fehlen der bei diesen so häufig beobachteten Symptome der 
Nebenhühlenerkrankung (Entzündung der Stirn-, Nasen- und Kieferhühle) 
unterscheiden. 

Prognostisch sind sie wegen der fehlenden Gefahr einer Perforation 
nach der Schädelhühle günstiger zu beurteilen. 

Unsere Kenntnisse über die anatomische Grundlage der orbitalen Hyper­
ostosen sind bei der kleinen Zahl genau anatomisch untersuchter Fälle 
gering. 

Vermutlich handelt es sich auch hier wie bei den Exostosen um 
periostale Bildungen, nur daß diese einen grüßeren Bezirk des Knochens 
betreffen. 

Daß entzündliche Prozesse (chronische Periostitis) gelegentlich ätiologisch 
in Betracht kommen, kann nicht bestritten werden, auch wenn man der 
eigenartigen Auffassung von MITYALSKY, nach welcher die Hyperostose der 
Orbitalwand zur Myositis führt und diese zur Bildung von Knorpelgewebe, 
nicht beizupflichten vermag. 

Jedenfalls ist es geboten, der orbitalen Hyperostose künftighin als selb­
ständigem Krankheitsbilde eine gesonderte Stellung zuzuweisen, statt sie, 
wie das bisher geschehen ist, mit den Exostosen und Nebenhühlenosteomen 
zusammenzu werfen. 

Hier ist noch kurz derjenigen seltenen Fälle zu gedenken, die VlRCBOW 



590 XlII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

als Leontiasis osseum bezeichnet und mit der Elephantiasis der Haut 
verglichen hat. 

Bei jugendlichen Personen kommt es zu fortschreitender hochgradigster 
Verdickung der Gesichts- und Schädelknochen, an der auch die Knochen, 
welche die Augenhöhle begrenzen, teilnehmen. An den befallenen Knochen 
bilden sich umfängliche knollige Auftreibungen von elfenbeinhartem Gefüge, 
wodurch nicht nur die Orbita räumlich hochgradig beengt, sondern ihre 
Spalten und Kanäle vollständig verschlossen werden können. 

PERTIIES erwähnt in seiner Bearbeitung der Kiefererkrankungen (Deutsche 
Chirurgie 1901) einige 50 F1ille von Leontiasis ossea. 

BARDEXIIEUER macht darauf aufmerksam, daß das Alter bis zu 20 Jahren 
besonders pradisponiert sei. 11 mal unter 20 Fällen begann die Erkrankung 
vor dem 20. Lebensjahre. 

Unter den etwa 20 auch klinisch beschriebenen Fällen - die meisten 
Mitteilungen beziehen sich auf pathologische Befunde ohne Krankengeschichten 
- wird wiederholt Exophthalmus, seitliche Verdrängung des Bulbus und 
Erblindung durch Atrophie der Sehnerven hervorgehoben. 

Über die Ätiologie des Leidens ist nichts Sicheres bekannt. Ein vor­
.ausgegangenes Trauma wurde in mehreren Fällen angeschuldigt. Einige 
Male entwickelte sich die Störung nach einem Erysipel (ILG und WENZEL­
GRL'BER). Im Falle von BICKERSTETII wurden zwei Brüder betroffen. 

Neuerdings neigen manche Autoren zu der Annahme, daß es sich, 
wenigstens in einer Anzahl dieser Fälle, um ein gesteigertes Knochenwachstum 
auf Grundlage einer Akromegalie handle. 

Hierfür würde z. B. auch der Fall von BAssOE sprechen, bei welchem 
neben der Hyperostose der Gesichtsknochen ein Spindelzellensarkom an der 
Sella turcica festgestellt wurde. 

Durch die Freundlichkeit des Herrn Prof. ELSCIINIG bin ich in der 
Lage, zwei Abbildungen vom Schädel eines Falles von Leontiasis ossea 
hier wiederzugeben, an denen die Verengerung der Orbitae, die enorme 
Verdickung und Sklerosierung der Schädelknochen und die Stenossierung 
<ler Knochenkanäle an der Hirnbasis deutlich hervortritt. 

Der Fall ist bereits 1821 von ILG, Professor der Anatomie an der 
Prager Universität, mitgeteilt worden. 

Es handelte sich um ein Mädchen, das im 10. Lebensjahre ohne be­
kannte Ursache am »schwarzen Star« erkrankte. Bald damuf bekam sie 
·einen epileptischen Anfall von kurzer Dauer, dem monatelang Kopfschmerzen 
mit Delirien folgten. Die Anfälle wiederholten sich häufiger und heftiger. 
Mit 16 Jahren wurde sie auf beiden Ohren taub. Seit ihrem 17. Jahre 
konnte sie keine festen Speisen kauen und mußte mit flüssiger Kost er­
nährt werden. Im 21. Jahre starb sie an den Folgen eines »zurückge­
tretenen Hotlaufs«. 
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Das Gewicht des ausgegrabenen Schädels betrug ohne Unterkiefer 
10 Pfund Medizinalgewicht oder 120 Unzen, etwa das siebenfache des ge­
wöhnlichen Schädels eines Erwachsenen. 

Der Querdurchmesser der Augenhöhlen beträgt einen Zoll und 4 Linien, 
der senkrechte Durchmesser 1 Zoll 2 Linien, ihre Tiefe weicht von der­
jenigen eines normalen Schädels nicht wesentlich ab. Die Ränder der 
Orbita sind flach abgerundet, nur der obere bildet einen vorspringenden 
Winkel. Die Augenhöhlenspalten sind so stark verengt, daß sie als fast 
geschlossen betrachtet werden können. 

c. Das Osteom der Orbita (Nebenhöhlenosteom). 

§ 246. Um Verwechslungen zu vermeiden, ist es zweckmäßig, mit 
dem Namen Osteom der Orbita nicht sämtliche Knochentumoren der Augen­
höhle, wie das häufig geschehen ist, sondern nur die Sinusosteome zu be­
legen, die sekundär die Orbita beteiligen. 

In ihrer anatomischen Struktur bieten diese echten Knochengeschwülste 
genügende Unterschiede vom normalen Knochen sowohl, als vom Bau einer 
Exostose oder Hyperostose, um eine besondere Bezeichnung zu rechtfertigen. 

Aber auch in klinischer Hinsicht ist eine Trennung der Sinus osteome 
von den anderen Knochengeschwülsten der Orbita, bereits mehrfach ange­
strebt aber noch nicht durchgeführt, dringend notwendig. 

Ich möchte noch einen Schritt weiter gehen. 
Von vornherein scheint es mir nicht empfehlenswert, die Osteome der 

verschiedenen Nebenhöhlen der Orbita gemeinsam abzuhandeln. Einem 
Osteom der Stirnhöhle kommt zweifellos eine ganz andere Bedeutung auch 
vom ophthalmologischen Standpunkte zu, als einem solchen der Kieferhöhle, 
der Keilbein- oder Sieb höhle. Gerade zu einer Zeit, wo den entzündlichen 
Affektionen dieser verschiedenen Nachbarsinus eine besondere Beachtung 
geschenkt wird, wo man weiß, wie wichtig die anatomischen Beziehungen 
derselben zu der Orbita sind, darf man bei Betrachtung der Nebenhöhlen­
osteome nicht generell verfahren, sondern muß auf Grund der bisherigen 
Erfahrungen zu entscheiden versuchen, welche Differenzen in klinischer, 
prognostischer und therapeutischer Hinsicht sich ergeben, je nachdem sich 
der Tumor in dieser oder jener Nebenhöhle entwickelt hat. 

Dabei soll nicht bestritten werden, daß mehrere Höhlen zugleich Sitz 
eines umfänglicheren Knochentumors sein können, und daß es zuweilen im 
vorgerückten Stadium schwer oder unmöglich sein kann, den Ausgangs­
punkt der Geschwulst näher zu bestimmen. 

Diesen Anschauungen folgend, werde ich zunächst die Osteome der 
Stirnhöhle, dann diejenigen der Siebbein-, Keilbein- und Kieferhöhle und 
endlich diejenigen Fälle besprechen, bei denen mehrere Höhlen beteiligt 
waren. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. XlII. Kap. 38 
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A. Das Osteom der Stirnhöhle. 

§ 247. Unter den Nebenhöhlenosteomen kommt für die Beteiligung 
der Orbita denjenigen des Stirnsinus die größte Bedeutung zu. 

Es geht dies schon daraus hervor, daß ich unter 236 Fällen von 
knöchernen Orbitaltumoren nicht weniger als 118 Fälle von Stirnhöhlen­
osteomen zusammenstellen konnte, während auf die Siebbeinhöhle 53, die 
Keilbeinhöhle und die Kieferhöhle nur 6 entfallen, 7 Fälle mehrere Höhlen 
betrafen. 

Die klinische Bedeutung des Stirnhöhlen osteoms beruht aber nicht nur 
auf seiner relativen Häufigkeit, sondern auf der Tendenz, auf die Schädel­
höhle überzugreifen, wodurch das Leben des Patienten gefahrdet wird. 

Um so wichtiger muß es sein, die Diagnose frühzeitig zu stellen und 
durch einen geeigneten Eingriff die Gefahr zu beseitigen. 

Überblicken wir die reichhaltige Kasuistik, so finden wir zunächst das 
weibliche Geschlecht etwas weniger beteiligt als das männliche (41 : 53). 
Ich glaube nicht, daß man hieraus weitergehende Schlüsse ziehen darf. 

Dagegen ist es bemerkenswert, wie auffallend häufig das 2. und 3. Jahr­
zehnt des Lebens betroffen ist. 

Während aus dem 1. Jahrzehnt ein sicherer Fall von Stirnhöhlen osteom 
mir nicht bekannt ist, gehören 22 Patienten meiner Tabelle dem 2., 36 dem 
3. Jahrzehnt des Lebens an, während nur 14 dem 4., 7 dem 5., je 4 dem 
6. und 7. und ,I Patient dem 8. ,Jahrzehnt angehören. 

Die jüngsten Patienten waren 14, der älteste 72 Jahre alt. 
Diese Daten sind von Interesse für die Beurteilung der Ätiologie der 

Stirnhöhlenosteome. Bedenken wir, daß die Stirnhöhlen beim Neugeborenen 
noch fehlen und erst während der Pubertätszeit größere Ausdehnung ge­
winnen, daß aber der Patient meist erst dann in Behandlung kommt, wenn 
der langsam wachsende Tumor einen erheblicheren Umfang erlangt hat, also 
mindestens mehrere Jahre seit dem Beginn seiner Entwicklung verstrichen 
sind, so werden wir die Entstehungszeit des Tumors in die Pubertätszeit 
verlegen müssen. 

Es ergibt sich hieraus auch ein differential diagnostisch verwertbares 
Moment gegenüber der äußeren Exostose, die gelegentlich auch bei Kindern 
vorkommt, wie die Fälle von HULKE (97) und NETTLESHIP (123) zeigen. 

In 18 Fällen wird ein Trauma angegeben und mit der Entstehung des 
Tumors in ursächliche Verbindung gebracht. 

Dieser Zusammenhang ist wohl nur so zu deuten, daß die Folgen einer 
Verletzung das Osteom zwar nicht hervorrufen, aber dessen Wachstum be­
fördern. 

Hierfür spricht schon der Umstand, daß das zeitliche Intervall zwischen 
Trauma und GeschwuJstbildung in mehreren Fällen viel zu kurz ist (LUCAS 9 
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-( Monat, TEILLAIS 101 6 Monate), um nicht die Vermutung nahezulegen, daß 
der Tumor bereits vor der Verletzung vorhanden war. 

Jedenfalls läßt sich eine vorausgegangene Verletzung nicht gegen die Diagnose 
eines Sinusosteoms und für diejenige einer äußeren Exostose verwerten, wie ich 
oben bereits im Gegensatz zu S~IlTH hervorgehoben habe. 

Die okularen und orbitalen Symptome der Stirnhöhlenosteome 
hängen wesentlich von der Lage und Ausdehnung des Stirnsinus bzw. des 
Tumors in derselben und dem Vorhandensein oder Fehlen einer Sinusent­
zündung ab. 

Fehlt letztere, so entwickelt sich die Geschwulst schmerzlos meist im 
inneren oberen Winkel der Orbita. Der Tumor ist dann knochenhart, nicht 
auf Druck empfindlich und läßt nicht selten bei der Palpation auf seiner 
Oberfläche rundliche Leisten und Vorsprünge abtasten, sofern nicht das ver­
dickte Gewebe der Umgebung die zwischen den Vorsprüngen liegenden Ver­
tiefungen auskleidet. Auch in diesem Falle läßt sich jedoch meist die außer­
ordentliche Härte der Geschwulst durchfühlen. 

Die Abgrenzung gegen die umgebende Orbitalwand ist häufig schwierig. 
Es entsteht meist der Eindruck, als wenn der Tumor breitbasig und un­
verschieblieh in dieselbe überginge. Ist dagegen die Frontalhöhle durch 
Stauung des Sekretes ektasiert, dann können die Erscheinungen der Muco­
cele Sinus frontalis so in den Vordergrund treten, daß das Vorhandensein 
eines Sinusosteoms geradezu verdeckt wird. 

In dieser Beziehung sind die von AXENFELD (~'17) und SCI:MENI (241) 
mitgeteilten Fälle bemerkenswert, wo erst bei der Operation die Geschwulst 
gefunden und entfernt wurde. 

In anderen Fällen kombinieren sich die Symptome einer Stirnhöhlen­
entzündung mit denjenigen des Osteoms. 

Nicht selten sind dann Fisteln (BoNYER 25, ADELMANN 28, ARNoLD 76, 
IMRE 98, WEINLECHNER 107, TILLMANNS '1-( '(, KIKUZI 129, TAUBER 174., KIRCH­
HOFF 238), Lidschwellung oder Abszesse im inneren oberen Teil der Orbita 
vorhanden. 

Derartige Befunde sind von besonderer differentialdiagnostischer Be­
deutung gegenüber der äußeren Exostose der Orbita, da sie auf die Be­
teiligung einer Nebenhöhle, und zwar meist der Stirnhöhle, schließen lassen. 

In solchen Fällen sind meist auch Schmerzen vorhanden, oft recht be­
trächtliche, die in Kopf oder Orbita lokalisiert werden, oft intermittierend 
auftreten und mit erheblichem Depressionsgefühl verbunden sein können. 

Die eine der von mir beobachteten Patientinnen mit Stirnhöhlenosteom hatte 
seit 4 Jahren einen Tumor im inneren oberen Teil der Orbita bemerkt, der 
schmerzlos entstanden war. Seit einigen Monaten erst hatten sich Kopfschmerzen 
eingestellt, die sich zu fast unerträglicher Höhe steigerten, so daß sich die Pa­
tientin, als sie sich zur Untersuchung vorstellte, mit Selbstmordgedanken trug. 

38* 
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Die Nasenhöhle wurde in den meisten Fällen, wo sie untersucht wurde, 
normal gefunden. 

Eiterung der Nase erwähnen PANAS (115) und WITZHELLER (197), ade­
noide Vegetationen MosER (192). 

Auch dann, wenn die Sinusschleimhaut entzündet ist und eine Muco­
cele besteht, kann, wie die Fälle von AXENFELD (217) und BIRCH-HIRSCH­
FELD (218) zeigten, die Nase unverändert sein. 

Natürlich ist die rhinoskopische Untersuchung bei Verdacht auf Stirn­
höhlenosteom sehr zu empfehlen, schon deshalb, um ein Osteom der Sieb­
beinhöhle, das viel eher rhinoskopische Erscheinungen macht, nicht zu 
übersehen. 

Hier sei der Fall von S~ELL (1 61) erwähnt, wo neben einem Stirnhöhlenosteom 
ein Osteom der Ethmoidalhöhle aus dem rhinoskopischen Befund diagnostiziert 
und später operiert wurde. 

Fast alle Autoren berichten, daß der Bulbus durch den Tumor aus 
der Orbita hervorgetrieben, sehr häufig, daß er nach unten und außen ab­
gelenkt wurde. 

Störungen in der Beweglichkeit besonders nach oben innen gehören 
gleichfalls zu den häufigen Erscheinungen, wenn es auch kaum jemals trotz 
hochgradigster Verlagerung des Augapfels vorkommt, daß dieser jede Be­
wegungsfähigkeit einbüßt. Aueh diese Bewegungsstörungen sind auf rein 
mechanische Verhältnisse, nicht auf Nervenläsionen zurückzuführen und ent­
sprechen deshalb dem Sitze und der Größe des Tumors. 

Ob man die in manchen Fällen beobachtete Ptosis auf Dehnung der 
motorischen Nervenfasern, wie TARANTo (20 'I) will, zurückführen darf, ist 
zweifelhaft. .Jedenfalls kann sie trotz starker I1erabdrängung des Orbital­
randes und Dehnung des oberen Lides fehlen. 

Häufig ist das Auftreten von Doppelbildern das erste für den Pa­
tienten bemerkbare Symptom. Diese Doppelbilder sind meist der Dislokation 
des Bulbus entsprechend gekreuzt und höhendistant. Sie sind lediglich 
durch mechanische Verhältnisse, nicht durch Nervenläsion bedingt und 
pflegen sich nach Beseitigung des Tumors zurückzubilden. 

Daß es jedoch keineswegs in allen Fällen zum Doppeltsehen kommt, 
und zwar selbst dann, wenn der Bulbus über eine gute Sehschärfe verfügt, 
lehrt ein Blick auf die Tabelle. 

Wie ist dies zu erklären? - Offenbar besitzt das Auge in weitem 
Maße die Fähigkeit, sich sehr allmählich eintretenden Stellungsänderungen 
durch entsprechende stärkere Aktion bestimmter Muskelgruppen anzupassen. 

Für die Seitenablenkungen ist dies leicht verständlich. Aber auch bei 
allmählich eintretender Vertikaldistanz ist ein Ausgleich innerhalb gewisser 
Grenzen möglich. 
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Auch durch Entstehung einer anormalen Korrespondenz der Netzhäute 
könnte das Auftreten von Doppelbildern verhindert werden. 

Häufiger dürfte jedoch die Ursache des Fehlens der Doppelbilder darin 
zu suchen sein, daß bei erheblicheren Graden der Ablenkung, d. h. zu der 
Zeit, wo der Orbitalfortsatz des Tumors eine beträchtlichere Größe erlangt 
hat, die Geschwulst zugleich einen Druck auf den Bulbus ausübt, wodurch 
Astigmatismus hervorgerufen wird, der eine Herabsetzung der Sehschärfe 
bedingt und damit die Exklusion des Doppelbildes erleichtert. 

Das Vorhanden sein dieses Astigmatismus konnte ich in beiden selbst 
beobachteten Fällen nachweisen. Beide Male handelte es sich um einen 
myopischen Astigmatismus mit schräger Achse, so zwar, daß der stärker 
brechende Meridian von oben innen nach unten außen gerichtet war. In beiden 
Fällen ging nach Entfernung des Tumors der Astigmatismus erheblich zurück. 

Das Sehvermögen pflegt, abgesehen von dem erwähnten Astigma­
tismus, meist nicht erheblich zu leiden, selbst dann nicht, wenn die Größe 
des Tumors und die Disloka~ion sehr erheblich sind. 

Als extremes Beispiel erwähne ich den Fall von IM RE (98), wo nach 
4.2jährigem Bestehen der faustgroße Tumor den Bulbus bis zum Mund­
winkel gedrängt hatte. Trotz Trübung der Hornhaut zählte das Auge Finger 
in 5 Fuß. 

Hieraus ist zu schließen, daß die allmählich erfolgende Zerrung des 
Optikus allein nicht die in manchen Fällen eingetretene Amaurose zu er­
klären vermag. 

Leider wird in vielen Berichten die Sehschärfe nicht angegeben. 
In 1 9 Fällen wird sie als normal bezeichnet, und zwar in den Fällen 

von TWEEDY (102), WITZIIELLER (197) und ZIMMERllANN (203) trotz vorhandener 
Stauungspapille. Mäßig herabgesetzt war der Visus in 28 Fällen. 

Als Ursache dieser Herabsetzung ist wohl meist, wie in meinen Fällen, 
der durch den Druck des Tumors bedingte Astigmatismus anzusehen. 

Amaurotisch war das Auge in 12 Fällen. 
In 7 dieser Fälle war der Bulbus zerstört infolge von Ulcus corneae 

und Perforation und deren Folgezuständen. 
Diese Hornhauterkrankung ist in analoger Weise wie bei anderen Arten 

von Exophthalmus aufzufassen. Sie kann von Herabsetzung der Sensibilität 
der Hornhaut (PANAS 105) oder von heftigen Ziliarneuralgien (BERLIN 88) be­
gleitet sein. 

Der Augenhintergrund war unter 50 Fällen, in denen er genau unter­
sucht wurde, 19 mal normal, 9 mal bestand Hyperämie der Papille, 15 mal 
Neuritis optica oder StauungspapiIle, 9 mal Atrophia nervi opticL 

In einem Falle (QUAGLINO und GUAITA 90) wurde neben Verengerung der 
Gefäße und Abblassung der Papille ein roter Fleck in der Makula wie bei 
sogen. Embolie der Art. centralis retinae beobachtet. 
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Von Interesse ist. ein von SPASSKY (248) mitgeteilter Fall durch ein ab­
solutes zentrales Skotom bei Herabsetzung der Sehschärfe auf 1/10' Eine 
Erklärung dieses offenbar äußerst seltenen Befundes läßt sich schwer geben. 
Vielleicht hat gleichzeitig die Entzündung einer hinteren Nebenhöhle vor­
gelegen, die den Sehnerven beteiligte. 

Für die Beurteilung dieser Schädigung des Sehorgans scheint mir von 
Bedeutung, daß in nicht weniger als 9 Fällen, wo die Sehsch1irfe erheblich 
herabgesetzt war (ohne daß HornhautkompIikationen vorlagen) Zeichen von 
Entzündung im Stirnsinus und der Orbita festgestellt wurden. Ich möchte 
daraus schließen, daß es meist nicht der Tumor als solcher ist, der die 
Erkrankung des Sehnerven bedingt, sondern die auf das Orbitalgewebe nach 
Perforation der Sinuswand sich fortsetzende Entzündung. 

Die Gefahr der dauernden Erblindung bei Osteom der Stirnhöhle mit 
Beteiligung der Orbita ist nach der vorliegenden Kasuistik auf 11 % zu 
berechnen. 

Aber das Stirnhöhlenosteom bedingt zweifellos außerdem eine schwere 
Gefahr für das Leben des Patienten dadurch, daß der Tumor die hintere 
Wand des Sinus durchbrechend auf das Gehirn übergreift. 

Wollen wir die Größe dieser Gefahr auf Grund der vorliegenden Ka­
suistik berechnen, so müssen wir zunächst sämtliche Fälle ausschalten, in 
denen der Tumor operativ entfernt wurde, ehe Gehirnsymptome auftraten, 
was für sämtliche operierte Fälle mit Ausnahme der Fälle von POOLE' (142) 
und COPPEZ und DEPAGE (186) zutrifft. Weiter müssen wir 9 Fälle abziehen, 
in denen der weitere Verlauf teilweise wegen zu kurz dauernder Beobach­
tung nicht angegeben ist. Es bleiben dann 27 Fälle. 

In nicht weniger als 13 dieser Fälle kam der Patient unter zerebralen 
Erscheinungen ad exitum, so daß wir die Mortalität des nicht operierten 
Frontalsinusosteoms auf 48,2 % berechnen können. 

In 8 Fällen stieß sich der Tumor spontan ab. In den übrig bleibenden 
6 Fällen können wir über den Endausgang kein Urteil fällen. Da die Osteome 
sehr langsam wachsen und eine sehr erhebliche Größe erlangen können, 
ehe sie auf das Cavum cranii übergreifen - es hängt dies natürlich sehr 
von ihrem Ausgangspunkte und der Richtung ihres Wachstums ab -, ist 
eine sehr lange Beobachtungsdauer erforderlich, um über den definitiven 
Ausgang Klarheit zu gewinnen. 

Bedenken wir, daß nur 8mal unter 1-15 Fällen spontane Abstoßung 
beschrieben wird (7 %), dann werden wir die Aussicht auf eine solche 
Spontanheilung nur sehr gering veranschlagen dürfen. 

Aber selbst wenn wir annehmen, daß in 50 % dieser Fälle sich der 
Tumor spontan abgestoßen hätte, berechnet sich die Mortalität der nicht 
operierten Fälle auf 63,3 %. 

Als Hirnerscheinungen bei Übergreifen des Tumors auf das Frontal-
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hirn werden beschrieben: Erweichung (VIRCHOW 63), ~Ielancholie (LAMBL U 
,I. Fall), Idiotie (LA~lBL U 2. Fall), Konvulsionen und Geistesschwäche (CAR­
RERAS y ARAGO 89), Epilepsie (YATES 133). 

Diese Symptome stellen offenbar die Folge von direkter Gehirnkom­
pression, nicht von entzündlichen Affektionen dar. 

Daß trotz stattgefundener Perforation der hinteren Sinuswand keine 
Symptome von Seiten des Gehirns vorhanden zu sein brauchen, eine Tatsache, 
die für die Beurteilung der Prognose und Therapie von großer Bedeutung 
ist, dafür gibt der von P ANAS (115) geschilderte Fall einen guten Beleg. 

Von anderen Komplikationen habe ich auf die nicht selten nach­
gewiesenen entzündlichen Symptome, die den Durchbruch des Osteoms nach 
der Orbita begleiten, bereits hingewiesen, ebenso auf die Schädigungen des 
Bulbus selbst. Daß der Tumor bis zur Größe einer llIannesfaust oder gar 
eines Kindskopfes anwachsend (ARNoLD 76 2. Fall, CARRERAS Y ARAGO 89, 
hIRE 98, WEI:.\"LECH:'\ER 107, COPPEZ und ])EP.\GE 186) eine hochgradige Ent­
stellung des Gesichtes herbeiführen muß, ist ohne weiteres klar. 

§ 248. Das Hauptinteresse, das die Osteome der Stirnhöhle 
darbieten, gipfelt in der Frage, welche Therapie auf Grund der 
vorliegenden ßeobachtungen zu empfehlen ist und welc he Aus­
sichten dieselbe bietet. 

Für die Beantwortung dieser Frage ist das im vorigen Abschnitt Ge­
sagte von einschneidender Bedeutung. 

Wenn auch das Osteom unter die gutartigen Tumoren gerechnet wird, 
insofern weder ein infiltrierendes Wachstum, noch Metastasenbildung, noch 
ein Übergang in Osteosarkom vorkommt, so ist doch gerade für die Stirn­
höhlenosteome die Bezeichnung gutartig sehr wenig zutreffend. 

BEHLIN (88) schreibt in der ersten Auflage dieses Handbuches: »Die 
Prognose der Orbitalosteome scheint, wenn dieselben sich selbst überlassen 
werden, diejenigen, welche in das Cavum cranii hineinwuchern, mit ein­
gerechnet, durchaus günstig zu sein. Die durch sie hervorgerufenen Störungen 
beschränken sich auf eine, oft allerdings monströse Entstellung, auf Schmerz­
haftigkeit und den Ruin des betreffenden Augapfels.« 

Es ist mir unerklärlich, wie BERLIN bei Berücksichtigung der aus älterer 
Zeit stammenden Sektionsbefunde zu dieser Auffassung kommen konnte. 

Vielleicht trug die Vermengung der verschiedenen Arten von Knochen­
tumoren der Orbita besonders der gutartigen äußeren Exostosen mit den 
Osteomen dazu bei, ihm die Mortalität der nicht operierten Fälle geringer 
erscheinen zu lassen. 

Betrachtet man die beigegebene Tabelle, so kommt man sicherlich zu 
der gegenteiligen Ansicht. 
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Es ist deshalb von verschiedenen Seiten gegen BERLINS Ausführungen 
Widerspruch erhoben worden. 

BERLIN wurde wesentlich dadurch zu seiner 3Ieinung gebracht, daß 
nach seiner Berechnung von 16 wegen Osteoms des Orbitaldaches operierten 
Patienten 6 infolge von Meningitis und Encephalitis ad exitum kamen, 
also ca. 38 %. 

BORNHAUPT (92) fand die 3Iortalitätsziffer der operierten Stirnhöhlen­
osteome noch wesentlich höher. Er fand unter 11 Fällen 7 Todesfalle an 
Hirnabszeß, 2 Fälle mit unbekanntem Ausgang und nur 2 Heilungen. Dies 
ergibt eine Mortalität von 63 %. 

Trotzdem hält BORNHAUPT nicht wie BERLIN das Osteom der oberen 
Orbitalwand für ein Noli me tangere, sondern betont, daß die möglichst 
früh ausgeführte Totalexstirpation unbedingt indiziert ist, mit Rücksicht auf 
den meist sehr traurigen Endausgang der nicht operierten Fälle. Die par­
tielle Resektion des orbitalen Fortsatzes verwirft er als ebenso gefährlich 
und weniger sicher als die vollständige Entfernung des Tumors, und nur in 
Fällen, wo die Perforation nach der Gehirnhöhle bereits eingetreten ist, 
widerrät er jeden Eingriff. 

TARA~To (201) berechnet die Mortalität der orbitalen Osteome in zwei Zeit­
epochen. Von 1 850 - 1874 fand er unter 28 operierten Fällen 8 Todesfälle 
(28,6%), von 1875-1900 unter 46 Fällen 3 Todesfälle (6,5%). 

Diese Zahlen sind deshalb wenig beweisend, da TARANTo ebensowenig wie 
BERLIN und LAGRANGE zwischen den verschiedenen Formen von knöchernen 
Orbitaltumoren unterscheidet. 

Die Indikation der operativen Entfernung wird aber noch weit über­
zeugender, wenn man aus meiner Tabelle die Mortalitätsziffer der operierten 
Fälle berechnet und mit den nicht operierten vergleicht.' 

Unter 82 operierten Fällen finden sich 14 Todesfälle. 

8mal in diesen letal verlaufenen Fällen hat es sich nur um eine par­
tielle Resektion gehandelt, nur 5 mal um die Totalexstirpation. 

Es spricht dies für die BORNHAuPTsehe Angabe, daß die partielle Ent­
fernung des orbitalen Tumorteiles sicherlich nicht ungefährlicher ist als die 
Totalexstirpation, sondern daß eher das Gegenteil zutrifft. 

Betrachten wir nun die Fälle mit letalem Ausgang nach der Operation 
genauer, so finden wir, daß wir Grund haben, die Verlustziffer des opera­
tiven Vorgehens noch günstiger zu stellen. 

Der Patient von KNAPP (64) starb erst 7 Wochen nach der Operation, 
und bei der Sektion fand sich, daß der Tumor die Crista galli perforiert 
hatte. Hier handelte es sich offenbar um eine sekundäre Infektion vom 
Stirn sinus aus, und es ist schwer zu sagen, inwiefern die Operation am 
Tode des Patienten schuld war. 
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Ähnlich liegen die Verhältnisse in den Fällen von v. OETTINGEN (55) 
und PANAS (160). 

Sicher aus der Zahl der Todesfalle auszuschließen sind, wenn man 
die Verlustziffer der Operation berechnen will, die Fälle von WEINLECH~ER (107) 
und SILCOCK (131). 

Der Fall WEINLECHNERS (2. Fall) war offenbar ein Sinus osteom , das sich 
im Laufe von 26 Jahren zu mehr als Mannsfaustgröße entwickelt hatte. Der 
Tumor reichte vom Stirnhöcker bis zur Nasenwurzel, in der Nasenhöhle und 
im Rachenraum fanden sich Polypen. An 3 Stellen waren die gedehnten Weich­
teile ulzeriert. Die Geschwulst ließ sich leicht aus einer mit Granulationen be­
deckten, gegen Schädelgrube, Keil- und Schläfenbein ausgebuchteten Höhle 
extrahieren. Spongiöse Reste des Tumors wurden aus der Nasenhöhle entfernt. 
Nach dieser Beschreibung kann es sich nur um ein Osteom der Stirn- und 
Siebbeinhöhle gehandelt haben. 

WEINLECHNERS Patient starb erst 31j2 Monate nach der Operation in­
folge eines erst später aufgetretenen Erysipels und der Patient von SILCOCK 
3 Jahre nach der partiellen Resektion, nach welcher Zeit der Sinustumor 
auf das Gehirn übergegriffen hatte. Dieser Fall zeigt zur Evidenz, wie sehr 
die Totalexstirpation vor der partiellen Resektion den Vorzug verdient. 

Bringen wir die 3 Fälle von KNAPP, SILCOCK und WEINLECHNER in Ab­
zug, so berechnet sich die Verlustziffer der operierten Stirnhöhlenosteome 
auf 13,4. %, während die nicht operierten Fälle in 50 % (bzw. 63,3 %) 
letal endigten. 

Diese Zahlen lassen das Irrige in BERLINs Auffassung, die auch in 
neuerer Zeit vereinzelte Anhänger gefunden hat (D1 NOLA 24.3), während die 
meisten neueren Autoren sich meiner hier ausgeführten, schon früher ver­
tretenen Auffassung (218) anschlossen, deutlich genug hervortreten. 

Zugleich zeigen diese Tatsachen, daß die Operation des Stirnhöhlen­
osteoms keineswegs zu den gefahrlosen Eingriffen zählt. )[an könnte hier 
der Meinung sein, daß ein großer Bruchteil der Verluste der mangelhaften 
oder fehlenden Asepsis früherer Jahrzehnte zur Last falle und daß (wie 
z. B. die Berechnung von TARANTo zu beweisen scheint) das Risiko der 
Operation sich jetzt wesentlich günstiger gestaltet hat, als zu der Zeit, wo 
BERLIN seine Abhandlung schrieb. 

Ich kann mich nicht vollständig zu dieser Auffassung bekennen. Ver­
gleichen wir den Zeitraum von 185:3-1879 mit demjenigen von 1880-1907, 
so finden wir in ersterem 6 (gegenüber 14. durch Operation 'geheilten Fällen), 
in letzterem 8 Todesfälle (bei 51 Heilungen durch Operation). 

Hat sich also auch das prozentuale Verhältnis gegen früher - offenbar 

infolge Anwendung frühzeitiger Operation, geeigneter Methoden - nicht zum 
wenigsten auch durch Einführung der Asepsis wesentlich gebessert, so ist 
doch auch gegenwärtig noch die Operation des Stirnhöhlenosteoms keines­
wegs als ungefährlich anzusehen. 
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Die Ursache ist darin gegeben, daß sich der Tumor - wenigstens 
meist - nicht in einem aseptischen Terrain, sondern in einer Knochenhühle 
befindet, deren Schleimhaut sehr häufig entzündet, mit eitrigem oder 
schleimigem Sekret erfüllt ist, und die sich bei der Kommunikation mit der 
Nase, nicht mit Sicherheit durch antiseptische Ausspülungen, Auskratzung 
der Schleimhaut usw. steril halten läßt. 

Hatte der Tumor bereits das Cavum cranii erüffnet oder geschah die 
Erüffnung erst bei der Operation, so sind die Yorbedingungen für eine 
Infektion der 1\Ieningen und des Gehirns gegeben. Diese Infektion kann 
bei der Operation selbst oder erst nach derselben erfolgen. 

Die in manchen Fällen beobachtete längere Zwischenzeit zwischen 
Operation und Auftreten der Gehirnerscheinungen, die auf eine postopera­
tive Infektion hindeutet, ist wichtig für das Urteil über den Erfolg der 
Operation, das man nicht zu früh fallen soll. 

Wenn auch meist bei eintretenden zerebralen Symptomen (Erbrechen, 
Lähmungen, Konvulsionen usw.) der Tod nicht lange auf sich warten läßt, 
so sind doch auch einige Fälle bekannt geworden, wo ein günstiger Aus­
gang eintrat (ADELMA~N 28, TEILLAIS 101, LEWIS 155, WITZIIELLEI\ 197). 

'Vir sehen hieraus, daß auch bei eingetretenen Hirnerscheinungen die 
Prognose nicht absolut infaust zu stellen ist. 

Der Erfolg der Operation des Stirnhühlenosteoms hängt nicht nur von 
komplizierenden Momenten (}Iucocele oder Empyem des Sinus), sondern 
auch von der Wahl der Operationsmethode ab. 

Letztere wieder muß sich nach den Verhältnissen des einzelnen Falles 
richten. Es ist deshalb von grüßter Bedeutung, vor Entwerfung 
des Operationsplanes über Sitz und Grüße der Geschwulst und 
ihre Beziehungen zu der Nachbarschaft müglichst klare Aus­
kunft zu erlangen. 

Ermüglicht wird dies durch die Rüntgenphotographie. 
Auffallender Weise hat diese Methode bisher nur recht selten An-' 

wendung gefunden. 
TARA~To (201) berichtet über einen Fall, wo sich die Radiographie sehr 

nützlich erwies, indem sie Größe und Sitz des Tumors feststellen ließ. Es 
handelte sich um ein Siebbeinhöhlenosteom , das auf die Stirnhöhle über­
gegriffen hatte. Leider gibt er nicht an, ob die Aufnahme von verschiedenen 
Seiten ausgeführt wurde, und inwiefern sie die von NELATo~ vorgenommene 
Operation beeinflusste bzw. erleichterte (es wurde in diesem Falle sowohl 
von der Nasenhöhle als von der Stirn operativ vorgegangen). 

LAGRANGE Cf 90) bemerkt ganz allgemein, daß sich die Radiographie für 
die Diagnose der orbitalen Osteome verwerten lasse. Er gibt zwei Radio­
gramme wieder, an denen leider sehr wenig zu sehen ist. 

Von AXENFELD (217), BIRcH-HmscHFELD (218) und HEINE (225) ist dann 
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unter Bericht von Fällen die große Bedeutung der Röntgendurchleuchtung 
hervorgehoben worden. 

Ich möchte hier kurz über die beiden Fälle berichten, die ich selbst be­
obachten konnte und in denen der Nutzen der Röntgenphotographie sehr e\'i-
dent war. 

Fig.35. 

L Fall. Die 26jährige A. S. bemerkte vor 4 Jahren Doppelbilder und 
Tiefertreten des linken Auges. Zugleich stellten sich Kopfschmerzen ein, an­
fangs anfallsweise, später kontinuierlich als Druckschmerz in der linken Stirn 
empfunden. In den letzten Wochen waren diese Schmerzen fast unerträglich. 

Die Cntersuchung ergab eine erhebliche Verdrängung des linken Bulbus 
nach unten außen und etwas nach \'orn (Tieferstand i 0 mm, Seitenablenkung 
6°, Exophthalmus i,5 mm) durch einen knochenharten Tumor im inneren Drittel 
des oberen Orbitalrandes. 

Die Beweglichkeit nach oben war beträchtlich, nach innen wenig beschränkt. 
Der Augenhintergrund war normal. Es bestand ein Hornhautastigmatismus 

von :2 Di und eine Sehschärfe von 6/0, 
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Die Betrachtung des Röntgenbildes, das bei ProfilsteIlung des Kopfes 
gewonnen wurde, ergab, daß der der Orbita angehörende Teil der Geschwulst nur 
einen kleinen Teil des ganzen Tumors darstellte. Die Hauptmasse derselben 
gehörte der stark erweiterten Stirnhöhle an, wo sie sich mit einem nach oben 
zugespitzten Fortsatz etwa 3,5 cm über die Stirnbasis erhob. Nach vorn zu 
war der Schatten, den der Tumor gab, scharf begrenzt, fast gradlinig, nach 
dem Gehirn zu unregelmäßig höckrig. 

Fig.36. 

Was von besonderer Bedeutung für das operative Vorgehen sein mußte, 
war der Nachweis, daß der Tumor der Stirnhöhle nicht auf das Stirn­
bein übergegriffen hatte, sondern einen schmalen Spalt zwischen 
dem Os frontis und seiner Vorderfläche frei ließ. Hätte auch nur an 
einer kleinen Stelle eine Verwachsung mit diesem Knochen stattgefunde!l, so 
würde sich das bei der seitlichen Röntgenaufnahme auf der Platte bemerkbar 
gemacht haben. Das beschriebene Verhalten mußte den Gedanken nahelegen, 
nach genügend breiter temporärer Resektion der vorderen Stirnhöhlenwand das 
Osteom freizulegen. 
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Über die Ausdehnung der Geschwulst gab eine zweite Röntgenaufnahme, 
bei ~ der die Patientin mit der Stirn auf der Platte lag, weiteren Aufschluß. Sie 
zeigte, daß der Haupttumor zwar der linken Stirnhöhle angehörte, daß er sich 
aber bis über die Mittellinie des Kopfes erstreckte und anscheinend in den 
rechten Frontalsinus übergegriffen hatte. Diese zweite Aufnahme, bei der die 
Vorderfläche des Tumors bzw. sein größter l"mfang in frontaler Richtung sicht­
bar wurde, mußte für die Größe des zu bildenden Hautknochenlappens von 
entscheidender Bedeutung sein. 

Durch die Operation wur­
den diese Befunde vollauf be­
stätigt. l'iach Zurückklappen des 
Haut-Knochenlappens der Stirn 
lag die Vorderfläche des Osteoms 
frei zutage. Sie war mit einer 
graurötlichen glasigen Schleim­
haut bedeckt. Mit geringer Ge­
waltanwendung ließ sich der 
Tumor in toto aus der Stirn­
höhle herausheben, wobei ein 
etwa bleistiftdicker kurzer Stiel, 
der in der Gegend zwischen 
Siebbein und Stirnbein festsaß, 
abgebrochen wurde. 

Die Stirnhöhle wurde dann 
ausgekratzt und nach Reposition 
des Haut-Knochenlappens vom 
temporalen Wundwinkel drai­
niert und später täglich mit 
Borlösung gespült. 

Der Heilerfolg war in jeder 
Beziehung zufriedenstellend. Die 
Verdrängung und Beweglich­
keitsstörung des Auges bildeten 
sich in wenigen Wochen zurück, 
der Astigmatismus schwand, der 
binokulare Sehakt stellte sich 
wieder her. Die quälenden Kopf­
schmerzen waren von der Ope­
mUon an dauernd und voll-
kommen geschwunden. 

Fig. 37. 

Der Tumor war ein Osteoma eburneum von 25 g Gewicht und 3,5 X 5,5 cm 
Dm., das in der Gegend zwischen Sieb- und Stirnbein entstanden war. 

Mein zweiter Fall betraf ein t 8jähriges Mädchen, bei dem sich im Laufe 
von 4 Jahren anfangs schmerzlos, spätei' unter heftigen anfallweise auftretenden 
Schmerzen in Stirn und Schläfe ein knochenharter Tumor im oberen inneren Teil der 
linken Orbita entwickelt hatte. Der Bulbus war nach unten und etwas nach außen 
abgelenkt. Die Messung am Exophthalmometer ergab eine Differenz von 3 mm, 

Es bestand ein myopischer Astigmatismus von 4 Dioptrien und 6/10 Seh­
schäl'fe (mit cy!. - 4,0 t 0°). Die ophthalmoskopische l'ntersuchung ergab bis 
auf venöse Hyperämie der Papille normalen Befund. 
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Die Nasenhöhle wal' intakt. Die Röntgenphotographie führte auch hier zu 
einer Klarlegung der anatomischen Verhältnisse, die für das operative Vorgehen 
von größter Bedeutung sein mußte. 

In der Profilaufnahme sah man, daß der Tumor, im hinteren und 
un teren Teil der stark erweiterten Stirnhöhle gelegen, einen rund­
lichen Fortsatz nach der Orbita bildete. Auch hier ließ sich wie in meinem ersten 
Falle die Cnversehrtheit der vorderen Stirnhöhlenwand im Höntgenbilde feststellen. 
Bemerkenswert war der breite Üb ergang des Geschwulstschattens in 

Fig.38. 
den Schatten der hinteren 
unteren Begrenzung der 
Stirnh öhle. Dies legte von 
vornherein die Vermutung nahe, 
daß die Exstirpation des Tumors 
schwieriger als im ersten Falle 
und kaum ohne Freilegung der 
Dura möglich sein würde, was 
prognostisch nicht ohne Bedeu­
tung sein konnte. 

Die zweite Aufnahme von 
hinten nach yorn ergab ein älm­
liches Bild wie im ersten Falle, 
nur daß der Cmfang des Tu­
mors geringer und die Ge­
schwulstlinie auf die Stirnhöhle 
und den oberen inneren Teil der 
Orbita beschränkt war. 

Die Operation wurde in 
analoger Weise wie in meinem 
ersten Falle durch Bildung eines 
Ilautknochenlappens aus der 
Stirn begonnen. Der Tumor ließ 
sich nicht in toto von der Hinter­
fläche der Stirnhöhlenwand, mit 
der er breit verwachsen war, 
loslösen. Der breite sporangiöse 
Stiel brach beim Lösungsver­
suche durch und wurde dann mit 
der hinteren Wand gemeinsam 
entfernt, wobei die Dura in der 
Ausdehnung eines Talers freilag. 

Das Hesultat der Operation wal' auch in diesem Falle ein ausgezeichnetes. 
Die Schmerzen hörten sofort auf, der Astigmatismus bildete sich zurück, die 
Sehschärfe hob sich auf li6' Auch der kosmetische Erfolg war durchaus zu­
friedensteIlend. 

Die bei den beschriebenen Fälle zeigen besonders gut, wie wertvoll das 
Resultat der Rüntgenphotographie für die Exstirpation des Stirnhühlen­

osteoms ist. 
Kennt man Sitz und Größe des Tumors gen au er, so kann man, das 

scheint mir besonders wichtig, den Haupttumor selbst operativ angreifen, 
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statt, wie das in sehr vielen Fällen geschehen ist, von der Orbita aus 
vorzudringen. 

Dieses Vordringen von der Orbita macht die Operation des Stirnhöhlen­
osteoms zu einer besonders schwierigen und langdauernden und erhöht 
zweifellos die Lebensgefahr für den Patienten. 

Es ist sicherlich kein Zufall, daß in nicht weniger als 10 von den 
14 tödlich verlaufenen operierten Fällen der Orbitalfortsatz und nicht der 
Haupttumor im Frontalsinus angegriffen wurde. 

Will man sich eine Vorstellung von der Schwierigkeit machen, die 
sich bei einem Exstirpationsversuch des Tumors von der Orbita aus bieten 
kann, so braucht man nur z. B. den Bericht von KNAPP (Sl28) zu lesen. 

Der Operateur legte den orbitalen Fortsatz des Tumors frei, bohrte mit 
dem Heineschen Osteotom ein 6 cm großes Loch am Orbitalrande. Mit Meißel 
und Säge wurde ein 30 mm breites, i 8 mm tiefes Tumorstück abgetragen. Der 
Rest des Tumors ließ sich nicht entfernen. Die Operation dauerte 5 Stunden! 
Der Fall ist nicht vereinzelt. ADAMÜK (1 41) schildert einen Fall, wo es einer zwei­
stündigen Arbeit bedurfte, um bis an die tiefstgelegene Partie der Neubildung 
von der Orbita aus vorzudringen. Hierbei brachen 2 Osteotome, so groß war 
die Härte des durchsägten Knochens. Bis zur hinteren Geschwulstfläche konnte 
AllAl!ÜK überhaupt nicht gelangen und mußte den unzersägten Knochenhals mit 
der Knochenzange abbrechen. 

Im ersten Falle von MOSER (i 92) wurden bei der Operation vier Meißel 
verdorben. 

Die Schwierigkeit der Exstirpation des Stirnhöhlenosteoms vom oberen 
inneren Orbitalrande aus wird noch von vielen anderen Autoren betont. 

Der Grund dieser Schwierigkeit ist leicht zu verstehen. Der orbitale 
Fortsatz bildet meist nur einen relativ kleinen Teil der ganzen Geschwulst. 
Ihn abzutragen ist schwierig oder geradezu unmöglich, wenn er, wie dies 
recht häufig der Fall ist, Elfenbeinhärte besitzt. Eröffnet man nur von unten 
her die Stirnhöhle, so erlangt man auch so keinen Überblick über Lage 
und Größe des Haupttumors, kommt aber in Gefahr, die Schädelhöhle zu 
eröffnen oder das dünne Orbitaldach bei forcierten Extraktionsversuchen zu 
frakturieren. 

Die Erfahrung lehrt nun, daß die Stirnhöhle bei Vorhandensein eines 
Osteoms meist beträchtlich erweitert ist. Man braucht sich deshalb nicht 
an das Durchschnittsmaß der normalen Stirnhöhle zu halten, wenn man 
die Größe des Hautknochenlappens der Stirn abmißt. 

In kosmetischer Hinsicht und zur Abkürzung der Operationsdauer ist 
es natürlich sehr vorteilhaft, wenn man den Knochenlappen der Stirn etwas 
größer macht, als dem frontalen Umfange des Tumors entspricht, da man 
bei zu kleinem Zugange gezwungen sein kann, die Öffnung nachträglich mit 
der Knochenzange zu erweitern. 

Bei der Bildung des Knochenlappens kann, wie in meinem zweiten 
Falle, der elektrisch betriebene Knochenbohrer sehr gute Dienste tun. 
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Geht, wie die Röntgenphotographie ergeben würde, der Tumor breit 
von der vorderen Wand der Stirnhöhle aus, so wird man den Knochen­
lappen hiernach einrichten müssen. Man wird in solchen Fällen vielleicht 
am zweckmäßigsten die Stirnhöhle dicht neben dem Stiel (an einer Stelle, 
wo das Os frontale nach dem Röntgenbilde frei vom Tumor ist) mit dem 
Trepan eröffnen und dann mit einer gebogenen Sonde die Ausdehnung des 
Stieles und die Größe der Stirnhöhle festzustellen suchen, ehe man den 
Knochenlappen bildet. 

Die Erfahrung lehrt, daß selbst in Fällen, wo der ganze Tumor Elfen­
beinhärte besitzt, der Stiel von spongiöser Beschaffenheit ist. 

Man wird deshalb, sobald man über Lage und Größe des Stieles im 
klaren ist, die Abtragung desselben mit Hammer und Meißel meist ohne 
große Schwierigkeit bewerkstelligen können. - Gehört der Stiel der hinteren 
Sinuswand an, dann wird man nicht selten die Dura freilegen müssen, was 
an sich, wenn man sich vor Verletzungen derselben hütet, für gründliche 

Ausräumung, Drainage und Ausspülung der Stirnhöhle Sorge trägt, die 
Prognose nicht wesentlich verschlechtern dürfte. 

Natürlich wird die Ausräumung der Sinusschleimhaut sich nur dann 
gründlich durchführen lassen, wenn zuvor der Tumor, an dessen Vertiefungen 
meist Schleimhautteile und Sekret haften, vollständig entfernt ist, ein Grund 
mehr, die Totalexstirpation mit allen Mitleln anzustreben. 

Ich möchte nicht behaupten, daß die Operationsmethode , wie sie in 
den von mir beobachteten Fiillen von Prof. PERTlIES angewendet wurde, in 
jedem Falle von Stirnhöhlenosteom anwendbar ist. Es kann z. B. der Fall 
sein, daß, wie die Fälle von HOPPE (43), HALTENHOFF (128), R. SATTLER (170) 
und TARANTO (201) zeigen, neben der Stirnhöhle auch andere Nebenhöhlen 
Osteome enthalten, oder daß ein Fortsatz des Tumors breit auf benachbarte 
Sinus übergreift. In solchen Fällen wird man unter Umständen von der 
Nasenhöhle aus oder von der medialen Orbitalwand eingehen müssen. Aber 

immer wird sich die Röntgenphotographie als wichtiges Hilfsmittel für die 

Aufstellung des Operationsplanes erweisen. 
Die in früherer Zeit angewendeten Operationsmethoden (CAUSTlK-BRAS­

SANT 3, Einbohren von Löchern, in die in Salpetersäure getränkte Seidenfäden 

€ingelegt wurden, - AlKEN 46, GROSSMANN 122, Abtragung in kleinen Stücken 
- EMRYS JONES 127, BADAL 108) sind jetzt wohl als veraltet anzusehen. 

AXENFELD (2 t 7) operierte nach KROENLEIN, »um über Ausdehnung und Tiefe 
des Tumors vor seiner Berührung ein t:rteil zu gewinnen." Erst nach Eröffnung 
der erweiterten Stirnhöhle wurde ein knolliger Knochentumor in derselben fest­
gestellt, der nach Abtragung der verdünnten vorderen Sinuswand entfernt wurde. 
AXENFELD betont selbst, daß hier die Röntgenuntersuchung wesentliche diagno­
stische Dienste geleistet haben würde. Es würde dann wohl analog wie in 
meinen Fällen die vordere Stirnhöhlenwand direkt eröffnet und vor der Opera­
tion nach KROE~LEIN abgesehen worden sein. 
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Die pflmare Eröffnung der vorderen Sinuswand zur Entfernung des 
f-;tirnhöhlenosteoms ist bereits früher von BIRKETT (73), SILCOCK (132), 
COPPEZ (178) (L und 5. Fall) FRIDENBERG (177), MosER (192) (2. Fall) und 
WITZHELLIlR (-197) ausgeführt worden. In keinem dieser Fälle war jedoch 
eine gen aue Feststellung des Tumors durch Röntgenphotographie voraus­
gegangen und es wurde wohl, obwohl dies aus der Beschreibung meist 
nicht ersichtlich ist, die vordere Sinuswand stückweise abgetragen, nicht 
temporär im Zusammenhange mit dem HautIappen reseziert. Welche 
Vorteile diese letztere Methode in kosmetischer Hinsicht bietet, ist ohne 
weiteres klar. 

In diagnostischer Beziehung ist von verschiedenen Seiten auf die 
Durchleuchtung der Stirnhöhle und die Probepunktion hingewiesen 
worden. Daß unter Umständen diese Yerfahren zur Stellung der Diagnose 
des Stirnhöhlenosteoms beitragen können, soll nicht bestritten werden. 
Sicherlich leisten sie nicht dasselbe wie die Röntgenunte~suchung und werden 
durch diese entbehrlich. 

Es wurde schon oben betont, daß die gründliche Ausräumung der 
Stirnhöhlenschleimhaut namentlich dann, wenn sie, wie häufig, entzünd­
lich geschwellt, polypös entartet ist, unbedingt erforderlich ist, um die 
Gefahren einer Infektion des Gehirns nach Möglichkeit zu beseitigen. Es 
gelten hier die für die Behandlung der Sinusitis frontalis anerkannten 
Regeln. 

Ob es notwendig ist, wie KUHNT will, die ganze vordere Sinuswand 
mit Meißel, Hammer und Luerscher Knochenzange wegzunehmen, möchte ich 
bezweifeln. Der Verlauf der beiden von mir beobachteten Fälle scheint das 
Gegenteil zu beweisen, und sicherlich ist bei temporärer Resektion der 
vorderen Stirnhöhlenwand der kosmetische Effekt besser, als wenn man die 
vordere Knochenwand abträgt. Dagegen empfiehlt es sich sehr, KUHNTS Rat 
folgend, genau auf das Vorhandensein kranker Appendices der Stirnhöhle 
zu achten und diese gleichfalls auszuräumen. 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Sie besteht in täglichen Spülungen 
der Stirnhöhle von dem seitlich eingelegten Drain mit Sublimat- oder Bor­
säurclösung bis zum Versiegen der Sekretion. In wenigen Wochen pflegt 
dann die Heilung vollendet zu sein. 

§ 249. In anatomischer Hinsicht bieten die Stirnhühlenosteome 
erhebliche Verschiedenheiten, sowohl was ihre Größe, ihren Sitz als ihre 
Struktur anlangt. 

Den größten Umfang besaßen die Tumoren in den Fällen von CARRERAS 
y ARAGO (89) (17 X 9 cm, Gewicht 587 g), WEINLECHNER (107) (13 X H 

X 3,5 cm, Gewicht 281 g), IM RE (98) (8 1/2 X 61f2 X 6 cm, 250-300 g), 
ARNOLD (76) (9 X 3,5 X 7 cm, Gewicht 11 0 g). 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. IX. Bd. XIII. Kap. 39 
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NO.! Autor !Alter ! GeSehl.! Ätiologie Symptome Visus 

1. I VEIGA (1586) 

2. VALLISNIERI 
(1733) 

3. BRAssANT (1774) 50 

4. SPORINE (1778) 

5. BAILLIE (1799) 

6. LUCAs (4805) 

7. BELL (1828) 

8. 

9. MIDDLEMORE 
(1835) 

10. HILTON (4836) 

I 
41. BOUYER (4844) 

-12. ROKITANSKY 
(1844) 

43. ADELMANN (4845) 

14. TORNROTH und 
ILMONI (4851) 

45. WEISS (1851 ) 

46. PAGET (1853) 

35 

28 

38 

34 

28 

36 

28 

23 

50 

20 

W 

W 

eigroßer Tumor am obe- gut 
ren Orbitalrand 

Tumor oben innen, 
Exophthalmus 

Exophthalmus, Tumor Ambl. 
oben innen 

W Kuhhornstoß nach 1 Monat mandel- Amaur. 
großer Tumor oben 
innen, Exophthalmus 

M Tumor im inneren Win- Ambl. 

W 

W 

W 

W 

W 

Stoß von 
Pferdekopf 

kel, Exophthalmus 

Exophthalmus, seit 1 Jahr Amaur. 
Schmerzen, Tumor am 
Orbitaldach i 

Exophthalmus, Bulbus Ambl. 
nach unten außen 

seit 23 Jahren 

nach 2 Jahren Tumor 
oberes Lid, Fistel nach 
Sin. front. 

Tumor medial von der 
Braue, Exophthalmus, 
Abszeß Fistel 

Tumor oben außen 

seit 3 Jahren Tumor oben 
innen 

Amaur. 
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Bulbus Therapie 

.herausgerissene 

nicht operiert 

Kaustik 

Operation wegen Blu­
tung abgebrochen, 
später von einem 
Bauern extrahiert 

nicht operiert 

nach H Monaten Tu­
mor durch Nekrose 
beweglich, extra­
hiert 

Verlauf 

Heilung 

+ 

spontane Ab­
stoßung, Heilung 

Heilung mit gutem 
Visus 

+ 

Heilung mit gutem 
Visus 

spontane Los­
stoßung, Heilung 

Hornhauttrü- keine Operation 
bung 

zerebr. Erscheinung 
+ 

Ulc. corno perf. 

mehrfache Operation Heilung mit gutem 
Visus 

spontaneAbstoßung 

nach 4 Jahren Exstir- Heihmg 
pation 

nicht operiert 

Operation nach 3 Tagen Me­
ningitis, nach 6 
Wochen geheilt 

Bulbus zer- partielle Entfernung Eiterung 
stört 

nicht operiert 

partielle Exstirpation Meningitis + 

Bemerkungen 

Osteom des Sin. front. 
nekrosiert, nach Schä­
delhöhle perforiert 

Osteom Sin. front. in 
Cavum cran., Orbita 
und Nasenhöhle per­
forierend 

38 g schwer 

große Höhle von Sin. 
front. bis Antr. maxill. 
Tumor 143/4 Unzen 

Tumor 15 g 

Osteom der Stirnhöhle, 
Perforation nach Ge­
hirn und Orbita, von 
letzterem auf Foss. 
zygomat. Knochenex­
kreszenz der Diplol 
des Os front. und des 
großen Knochenbein­
flügels 

eigroßes Osteom des Sin. 
front. • 

39* 



610 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

No. I Autor IAlter I Geseh!.1 Ätiologie Symptome Yisus 

17. LAMBL (1857) 36 M im 44. Jahr entstanden 

18. 2. Fall 22 M 

19. AlKEN (1858) W seit 3 Jahren Tumor im Ambl. 
rechten äußern Winkel 

20. HUTCHINSON 50 W 2 Fisteln Am. 
(1859) 

21- V. OETTINGEN 24 M Tumor oben innen seit 
(1860) 3 Jahren 

22. KNAPP (1861) 54 M Exophthalmus, seit 9 Mo-
naten weicher Tumor 
oben innen 

23. DOLBEAU (4863) 21 M Schmerzen im Kopf, Ex-
ophthalmus, Bulbus 
nach unten außen 

24. MAISONNEUVE 17 M Tumor oben innen, seit 
(1863) 1 Jahr Schmerzen, Ex-

ophthalmus 

25. JOBERT (1864) 

26. Roux (1864) 

I 
27. I VIRCHOW (4864) 47 M 

28. KNAPP (1865) M nußgroßer Tumor oben 

I innen 

29. HEWITT (1867) 24 W Tumor über der Nasen-
wurzel 

30. 2. Fall 33 M Tumor der Nasenwurzel 

31- LAWRENCE 

32. DEWECKER(1867) 

33. RICHET (1869) 20 M Tumor der Braue 
2. Fall 

34. BIRKETT (1871) 15 W seit 3 Jahren Bulbus nach 
unten außen, Abszeß 
im innern Winkel 

35. BRYANT (1872) 24 M I seit" Jahren Tumor über 
der Nase 

36. ARNOLD (1873) M Tumor innen oben, Fistel, 
Eiterung 



Bulbus 

Bulbus zer­
stört 

Die Knochentumoren der Orbita. 611 

Therapie Verlauf Bemerkungen 

i I 
nicht operiert I'i' Melancholie . Stirnhöhlenosteome 
nicht operiert. t Idiotie Stirnhöhlenosteome 

Löcher gebohrt, Acid. 'I nach 4 Monaten Tu- hühnereigroßer Tumor 
nitro mor abgestoßen elfenbeinhart 

Exstirpatio , Orbital- 1 Heilung 
wand zerstört,Dura 
freiliegend 

partielle Resektion -:. nach 29 Tagen, Rest des Osteoms im 
Fract. oss. front. Sin. front. 

Operation (5 Std.) + nach 7 Wochen Eitrige Meningitis, Ost. 
Sin. front., Perforation 
durch Crista galli 

Operation, Tumor 
brach durch 

Heilung Gewicht lOg 

Totalexstirpation 
(leicht) 

Eiterung, Heilung Osteom, Sin. front.? 

keine Operation J • Perforation nach Cav. . 
I cran., Osteom Sin. 

front. 8x5 cm 
keine Operation t apfelgroßes Osteom im 

Sin. front., Stiel medial 

keine Operation + Osteom des Sin. front., 
von der vorderen Wand 
des Os front., Gehirn-
erweichung 

Exstirpation Heilung Osteom Sin. front.? 

partielle Resektion, Heilung nach 19 Mo- Osteom Sin. front. 
Dura freiliegend naten 

Exstirpation 

Exstirpation 

Heilung 

.L 
I 

Heilung 

Operation, Eröffnung + nach 38 Std" 
der vorderen Sinus- meningit. Hirn-
wand abszeß 

Operation,Orbitalfort- Heilung 
satz zuerst entfernt, 
dann der Sinusteil 

keine Operation t 

Osteom des Sin. front. 
mit Fortsatz in Orbita 
und Schädelhöhle 

vom Os frontal 

19 g, Osteom des Sin. 
front. ? 

Ausgangvon der hinteren 
Wand des Sin. front.. 
Perforation nach Ge­
hirn und Sin. ethm. 

Osteom Sin. front. 

Osteom Sin. front., Per­
foration durch Orbital­
dach 



612 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

~ ___ Autor __ I_Alter I GeSCh_I._I_ Ätiologie 

37. I AIlNOLD (1873) 
I 2. Fall 

I 

1 23 ~ 1 

I I 

38. BAN GA (1874) 18 M Stockschlag 
vor 5-6 
Jahren 

39. BURow (1878) 28 W rechter Arm 
durch Kuh-
hornstoß 
verloren 

40. BERLIN (1880) W 

4L CARRERAS 
y ARAGO (1880) 

30 M Schlag 

42. QUAGLINO und ~:l W 
GUAITA (1880) 

43. SOLGER (1880) 62 M 

44. BORNHAuPT 18 W 
(1881 ) 

45. KNAPp (1881) 48 M 

46. IM RE (1882) 64 W 

47. LEDIARD (1882) 33 M 

48. TEILLAIS (1882) 19 M Schlag 
linken Or-
bitalrand 

Symptome 

seit 5 Jahren Tumor der 
Nasenwurzel, Exoph­
thalmus , Bulbus nach 
außen unten 

i vor 3 Jahren Tumor oben 

I 

innen taubeneigroß 

Tumor im rechten innern 
Winkel, seit 22 Jahren 
keine Schmerzen 

Exophthalmus 15 mm, 
Tumor oben innen, 
Kopfschm., Ziliarneu-
rose 

Visus 

Ambl. 

se~t 3 Jahren Tumor oben IAmaur. 
mnen 

I 

Exophthalmus Doppelb., 
entzündliche Erschei-
nung, Tumor im innern 
Winkel, Bulbus nach 
unten außen 

Tumor im innern Winkel, 
haselnußgroß 

seit 42 Jahren Tumor F 5' 
linke Braue, mehrere 
Fisteln 

Tumor zwischen Lid und 
Braue 

nach 6 Monaten Tumor, 
Bulbus nach unten 
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Bulbus Therapie 

-11~~rtielle Exstirpation, 
breiter Stiel 

! 

Ulc. corno 

I 

I 
I Operation 

I 

I Exstirpation 

! 

I 
I Enucleat. bulb. 

nicht operiert 

Atr. n. o. Gef. stückweise entfernt 
dünn, Fleck 
an d. Mac. 
wie bei Em-
bolie 

Stauungs­
papille 

nicht operiert 

Operation 

Verlauf L Bemerkungen 

i 

+ nach ~ 9 Tagen I Osteom Sin. front., Per-
Gehirnsymptome, foration nach derSchä-
Konvulsionen, delhöhle durch Crista 
Coma ' galli, Nasenhöhle, Or-

bita, Lamin. perpend. 
oss. ethm. U. kl. Keil­

, beinflügel zerstört, Ge-
i wicht 110 g 9x3,5X7 

1

1 cm Polypen der hin­
teren Sinuswand 

nach 8 Tagen Ge-I Gehirnabszeß, Meningi-
hirnsymptome + tis 18 g, außen elfen-

beinhart, innen spon­
'I giös. Ausgang: vordere 

Sinuswand 

IS5 g Sx5X3 cm 

nncl< 2'/, Jah"n Tu -I O,t. Sin. 'wnt.1 
mor etwas ge-
wachsen 

-;- Konvulsionen 
geistesschwach 

t 

Heilung 

~ 7 cm lang, 9 cm breit, 
von Stirnhöhle auf Or­
bita usw. übergreifend 
587 g 

Ost. Sin. front. 

3-4 Elfenbeinosteome 
im Sin. front. an der 
hinteren oberen Wand 
fixiert 

Ursprung hinterer Teil 
am Siebb. 50 g. 

Operation, vorderer Heilung mit Fieber Urspr. Scheidewand der 
innerer Teil d. Orbi- Stirnhöhlen 

Hornhaut In 

Höhe des 
:\lundwin­
kels, trüb 

Bulbus zerstört 

taldachs fehlend 

Hyperämie der partielle Resektion 
Pap. 

spont. Abstoß~pg, 
4 cm große Off­
nung mit Eiter, 
Heilung 

spont. Abstoßung 

Fieber, Hemiplegie, 
Heilung 

81/2X61/2X6 cm höck­
rig, teils porös, teils 
elfenbeinern i50-300g 



614 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

Autor ~terl Geseh!.1 Ätiologie 

49. 1 TWEEDY (1882) 25 M 

50. PANAS (1883) 18 w 

51. PAREJA (1883) 3" 

52. WEINLECHNER 51 ]V[ 
( 1883) 

53. WEINLECHNER 16 W 
2. Fall 

54. BADAL (1884) 34 .YI 

55. TILLMANNS (1884) 53 W 

56. FINGER (1885) .YI vor 14 Jahren 
Holzstück 
gegen die 
Stirn 

57. LUCASCHA)!PION- M 
NIERE (1886) 

58. ANDREws (1887) 

59. BAssimE (1887) 72 W 

60. GROSSMANN 26 M 
(1887) 

61. E~IRY JONES 26 M Fall vor 
(1888) 7 Jahren 

62. KIKUZI (1888) 26 M 

Symptome 

1
1 
se~t 2 Jahren Tumor oben I' 

mnen . 
I ' 

I 

Visus 

seit 5 Jahren Tumor oben I Licht-
innen, keine Schmer- empf. 
zen, Eiterung der Nase 

Exophthalmus, seit 15 
Monaten Schmerz 

seit 26 Jahren Tumor 
rechts oben innen, 
keine Schmerzen, 3 
Fisteln, Eiter 

Tumor im innern Winkel 
der linken Orbita, 
Exophthalmus 9 mm, 
Bulbus nach unten 
außen 

Tumor oben innen, seit 
2 Jahren 

Exophthalmus , Kopf-
schmerzen, Tumor der 
Stirn, seit 6 Jahren 
Fistel und Eiter 

10 Jahre später Tumor 
im innern Winkel, Eiter 

Bulbus nach außen, 
Narbe, Eiterung 

Tumor innerer Winkel, 
Schmerzen, Exoph-
thalmus 

Tumor ob. innen, kirsch-
groß 

Tumor unter oberem Lid 

Tumor im innern Teil der 
Braue, Exophthalmus, 
Bulbus n. unten außen 

Ambl. u. 
Am. 

Ambl. 

1°/20 
später 

Am. 

112 
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Bulbus Therapie Verlauf Bemerkungen 

Neurit. opt. [ partielle Resektion 

I 

I n~ch 1 Mon. Fieb~r, i Meningitis Ost. Sin.front. 
I Kopfschmerz t I auf linkes Orbital dach, 

I Nase und Os sphen. 
. übergreifend 

Atr. n. o. 

Atr. bulb. 

! Operation, Eröffnung + Meningitis 
: der vorderen Si- I 

nuswand versucht, 
keine Höhlung ge­
funden 

: Exstirpation 
I 

I Totalexstirpation 

i 
I 

t Meningitis 

Erysipel t nach 
31/2 Monaten 

Hintergr. o. B. I Exstirpation 
I 

Heilung 

I 
I 

Pap. blaß, ke-I stückweise 
rat. neuro-

entfernt Heilung 

paral. 

o. B. 

Neurit. opt. 

Ven. Hyper., 
später Atr. 
bulb. 

o. B. 

Operation, Exstirpa- Heilung 
tion, Enucl. bulb. 

Operation. Im Sin Heilung 
front. beiderseits 
Osteophyten 

Operation 

Operation 

nicht operiert 

Heilung 

Heilung 

partielle Resektion Heilung 
nach 2 Jahren, 
Enucleat., Löcher in 
den Tumor gebohrt 

? 

stückweise Abtra- + nach 7 Tagen 
gung Meningitis 

Operation I Heilung 

I 

I Tumor hühnereigroß, 
Perforation ins Gehirn, 

I 
Ausg.: lam orbit. oss. 
front. auf os ethm. 
übergreifend 

I 
I Osteom der Stirnhöhle? 

Ost. eburn. 43><11 ><3,5 
281 g, 'H cm Umfang, 
Urspr. Diploe des Orbi­
taldachs 

Urspr. Os frontal. vorn 
innen Osteoma eburn. 
32 g 4,5>< 3,3 >< 2,2 cm 

Osteom Sinus front. in 
Ethm.-höhle u. Sphe­
noidalspalte einge­
drungen, Lücke im hin­
teren Teil des Orbi­
taldaches 6>< 3 >< 4 cm 

2 Osteome der Stirn­
höhle, 1 großes totes 
Osteom der Nasen­
höhle 47 g 

taubeneigroßes Osteom 
des Sin. front. mit 
Fortsatz auf Orbita und 
Nasenhöhle 

Osteom Sin. front. 

Osteom Sin. front.? 

bilateral. Osteom Sinus 
front. 

Osteom des linken Sin. 
front., myxomat. Tu­
mor des Vorderhirns (?) 

Osteom der Stirnhöhle, 
Schleimpolyp auf-
sitzend 
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Autor 

63. KIKUZI (1888) 
2. Fall 

64. SILCOCK (1888) 

65. YATES (1888) 

66. I HUTCHINSON 
(188S} 

67. 2. Fall 

68. JAMAIN (1889) 

69. ADAMÜCK (1890) 

70. 2. Fall 

71. POOLEY (4890) 

72. WATSON (1890) 

73. BEAuMoNT (1891) 

74. I MAYDL (1892) 
! 

75. MITVALSKY(1892) 

76. POPPERT (1892) 

77. LEWIS (1893) 

I Alter I Gesehl.1 Ätiologie Symptome 

--1-
45 M I seit 19 Jahren Tumor der I 

20 W Stoß an 
Kopf 

I 
Stirn, Bulbus nach 
unten, Fistel 

den Tumor an d. linken Braue 
I 

epileptische Anfälle 

16 W linke Orbita, Tumor oben I 
innen Exophthalmus, I 
Bulbus nach unten I 

außen, Doppelbilder, 
rechtes kastaniengroße 
Exostose 

22 M rechte Exophthalmus, 
Bulbus nach unten, 
Tumor ob., seit 2 Jahren 

30 M Tumor oben innen,hasel-
I nußgroß, seit 2 Jahren 

Ptosis i 
23 W Tumor rechts oben innen, ! 

Schmerzen, Delirien 

25-1 
W Tumor unter dem innern 

30 Teil der Braue seit 
mehreren Jahren 

14 I w Tumor ob. innen, Bulbus 

I 
nach unten außen 

14 W Kuhhornstoß Exophthalmus 2 cm, 
I rechts Kopfschmerzen, 
I 

Bulbus nach unten 
außen 

30 M Schlag auf A. Exophthalmus, Bulbus 
vor 4 Jahren nach unten 

26 M Exophthalmus, Doppel-
bilder,Tumor über dem 
lateralen Rand, Bulbus 
2 cm tiefer 

27 M Hundebiß am seit 18 Monaten Exoph-
Nasenrük- thalmus rechts, Abn. 
ken. Stein- des Vis. seit 3 Monaten 
wurf an 
Proc. mast. 

Visus 

6/12 

1/4 

1/2 

2°/200 

6/24 
6/36 

6/10 

2°/40 

20/70 



Bulbus 

o. B. 

Die Knochentumoren der Orbita. 617 

Therapie Verlauf Bemerkungen 

1

1

, Operation I, Heilung I totes Osteom der Stirn-
1 höhle 

I Operation, vordere I -I- Übergreifen des 
, Sinuswand resec., I Tumors auf das 

I Totalexstirpation I Gehirn 3 Jahre 
unmöglich später 

I nicht operiert I -I-

I 

Trepanation Heilung 

Exstirpation Sepsis -I-

Osteom des Sinus front., 
erst für Ossific. Sar­
kom, dann für Hyper­
ostose gehalten 

Osteom Sin. front. auf 
Orbita und Frontallap­
pen übergreifend, my­
xomat. Tumor ad­
härent 

Osteom Sin. front. 

Osteom Sin. front. 

Hyp. der Pap. Operation 
beiderseits 

Heilung mit vollem 2,6X 3 X 6,5 cm 55 g, 
Vis. 4X3,5X3 cm 36 g 

ven. Hyp. 

Neurit. opt. 

Stauungspap. 

o. B. 

Neurit. opt. 

Operation (schwierig) Heilung n. 4 Wochen 39 X 35X 19 mm 23 g, 
Osteom Sin. front. ? 

nicht operiert I unbekannt Osteom Sin. front. ? 

i 
partielle Resektion Heilung n. 8 Mon. 26 g 39x29x30 mm 

(1 1/4 Std.) Osteom Sin. front. ? 

Exstirpation Heilung 

Partielle Exstirpation Rezidiv nach 12Mon. 
(haselnußgroß) Oper., Heilung 

Operation, Dura ad­
härent 

I partielle Resektion 

Heilung, nach I Jahre 
Gehirnkompres­
sion, kleines Re­
zidiv(Op.),Heilung 

Heilung 

Operation (Dura er- Heilung 
öffnet) 

Operation (schwierig) Nach 2 Tagen Er­
brechen, Eiterung 
der Orbita, Parese 
der linken Hand, 
Heilung 

frei im subkut. Gewebe, 
Elfenbeinstruktur ; für 
abgeschnürtes En­
chondrom gehalten 

Elfenbeinschale , Inhalt 
weich, Ost. sin. front. ? 

Ost. Sin. front. 180 g 
Schleimpolypen der 
vordern, untern Fläche 

Osteom Sin. front. 

80 g Ost. SinJront., Forts. 
in 1. Sin. fron., Nasen­
höhle n. Orbita 

Ost. Sin. front. mit Forts. 
nach Nasenhöhle und 
Orbita bis Canal. opt. 
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I Autor I AHer I GeSChl.! Ätiologie Symptome 
! 

Visus No. ! 
I 
I I I I 78. DE BONO (1894) Tumor oben, innen 

I I I 

79. GREEN (1894) I 23 :NI Tumor rechts oben innen 6/00 

80. POWER (1894) 

81- SNELL (1894) 25 W seit 4 Jahren Kopf-
schmerzen, Tumor ob. 
innen, Lidschwellung 
Eiterung, Nasentumor 

82. COPPEZ (1895) 'l0 M seit 18 NIonaten Tumor 113 
rechts oben,Exophthal-
mus, Schmerzen 

83. 2. Fall 65 W seit 2 JahrenTumorrechts 1/3 
oben innen, Abszeß, 
Piosis 

84. 3. Fall 25 M Tumor im innern Teil der 1/6 
Orbita 

85. 4. Fall 22 ~I Fall vor seit a Jahren Tumor ohne 2/3 
8 Jahren Schmerzen, Perga-

mentknittern 

86. 5. Fall 20 W Tumor Mitte des oberen I 1/2 
Orbitalrandes , Exoph-
thalmus , Bulbus nach I 
unten I 

87. 6. Fall 48 NI Stöße an den seit 21/2 Jahren rechts iLichtemp-
Kopf Exophthalmus, Kopf-I findung 

schmerzen, Bewe- I gungsstörung 

88. 7. Fall 19 M seit 4 Wochen Tumor über I 1/6 

recht. Auge im äußern I 
Teil, Parese m. Rect. 
ext., sup. u. lev. 

89. GALLOZZI (1897) links Exophthalmus, Am. 
rechts Exophthalmus, 
Bulbus nach außen 

90. TAUBER (1897) 33 M Schlag auf das 5 Jahre später Exoph- Amb!. 
linke Auge thalmus, Bulbus nach 

unten außen, 2 cm 
tiefer als rechts, Fistel 
oben innen 

91- ZELLER (1897) Tumor oben innen, Ex-
ophthalmus 

92. BIETTI (1898) 19 W Tumor ob. Orbitalrand, 1/2 
entzündende Erseh., 
Schmerzen 

93. FRIDENBERG 28 M seit 14 Jahren Exoph- 22/tOO 
(1898) thalmus 



Bulbus 

o. B. 

o. B. 

Stauungspap. 

venöse Hyp. 

Atr. e neurit. 
opt. 

Stauungspap. 

1. Atr. n. O. 

Gesichtsfeld 
eingeengt. 

o. B. 

Astigm. 8 Di. 

Die Knochentumoren der Orbita. 

Therapie 

Operation 

Operation 

Operation 

Operation 

partielle Resektion 
sin. front. Eröffn. 

Operation 

Totalexstirpation 

Resektion d. vorderen 
Sinuswand 

Resektion d. vorderen 
Sinuswand 

keine Operation 

Exstirpation 

Verlauf 

\ Heilung 

Heilung 

Heilung 

Heilung 

Heilung mit Fistel, 
Ectroph. hec. corno 
nach ~ 0 Jahren 
Panophtha1mus 

Heilung 

Heilung v = 1/4 

Heilung 

Heilung 

? 

Heilung 

619 

Bemerkungen 

hühnereigroße Ost. Sin. 
front. 

Osteom Sin. f).'ont. (?) 

Osteom Sin. front. 

Ost. Sin. front., tauben­
eigr. Ausg. med. Wand. 
Ost. d. Ethmoidalhöhle 
(später op.) 

elfenbei~hart 

Urspr. : mittlerer Teil 
der vorderen Wand 
~ 3 g 

1. Enukleation, r. Ex- Heilung, rechts Vis. Ost. Sin. front. ? 
stirpationd.Tumors gebessert 

Operation, Myxomat. 
Gewebe, 2 Osteome 

Heilung 12g 

entfernt, ein 3. an 
der hintern Sinus-
wand gelassen, spä-
ter abgetragen 

Operation (leicht) Heilung Ost. Sin. front. ? 

Operation Heilung perivascul. Infiltr., be-
ginn. Degenerat. d. Tu-
mor Periostal. Urspr. 
22><13><7 mm 

Operation, d. vorderen Heilung, Vis. ge- 31 ><25><20 mm, Eröff-
Sinuswand bessert nung. Urspr.hint.Wand 
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i Autor I Alter I Ge.eh!.1 Ätiologie 
I 

Symptome Visus No. I 
--

94.1 Luc (1899) I 56 
I 

W i Tumor rechts ob. in~ere~-I 
I Winkel, Bulbus nach 

95. CHEVALLEREAU 32 W 

I unten 
Tumor seit 2 Jahren r. Am. 

(1900) beiderseits unten Sin.- I. 2/3 
frontal 

96. COPPER et 20 W Schlag auf die Exophthalmus, .. Kopf- r.=Fing. 
DEPAGE (1900) Stirn vor schmerzen, Ubelkeit, 25 cm 

3 Jahren Erbrechen I.-Licht-
empfdg. 

97. MOSER (1900) 22 W Kuhhornstoß seit mehreren Jahren 20/100 
am innern Kopfschmerzen,Exoph-
Winkel thalmus, Doppelbilder 

98. 2. Fall 32 M seit 7 Jahren Schwellung 
übern linkem Auge, 

,Incis., Blut und Eiter 

99. 3. Fall 16 W I seit 7 Jahren apfelgroßer 517,5 
Tumor, Bulbus nach 
unten, Adenoid, Vege-
tation der Nase 

100. PERGENS (1900) 

10L WITZHELLER 28 M Tumor oben, seit 1/2 Jahr 
(1900) Doppelbilder, Stirn-

schmerzen, Eiter und 

I 
Blut aus Nase 

102. GALLET et M i Bulbus nach unten Be- Lichtemp-I 
COPPER (1901) wegungsstörung findg. 

103. LUKIN (1901) 44 M Tumor des Orbitaldachs 

104. WRAY (1901) 61 M Exophthalmus, Bulbus 
nach unten außen 

105. ZIMMERlIIANN 17 M Ohrfeige vor Doppelbilder, Bulbus 
(1901) 21/2 Jahren nach unten außen, Be-

wegungsstörung 

106. GIESE (1902) 35 W seit 1 Jahr Ptosis, keine 
Schmerzen, Bewegung 
frei 

107. KÖHLER (1902) 27 M Tumor am rechten oberen 
Orbitalrand , Bulbus 
nach unten außen 

108. POCHE-MoLOKOW seit H Jahren Exoph-
(1902) thalmus, Bulbus nach 

unten, Tumor im 
äußern Teil des oberen 
Orbitalrandes 

109. AXENFELD (1904) 40 M Tumor am Orbitaldach, 
Bulbus nach unten, 
Nase frei 



Bulbus 

Stauungspap. 
r. Atr. n. o. 

Die Knochentumoren der Orbita. 

Therapie Verlauf 

Operation, Dura frei-li Heilung 
liegend 

hält Operation für 
nicht indiziert 

? 

621 

Bemerkungen 

beiderseits:Pa- Operation 
pillites 

Heilung, Eiterung, 9><5 cm, 283 g 
Keratitis, 1 V = 1 

ven. Hyp. 

o. B. 

Pap. ver­
waschen 

Atr. n. o. 

Stauungspap. 

o. B. 

Astigmat. 

o. B. 

o. B. 

I Operation (schwierig) nach 12TagenAmau- Ursprung im med. Teil d. 
4 :Meisel verdorben rose, Heilung Stirnhöhle 5,5 x 3 cm 

Operation Abtragung 
der vorderen Sinus­
wand 

Heilung 

Operation Orbitaldach 
reseziert, kinds­
faustgroße Höhle 
nach THIERSCH ge­
deckt 

Rezidiv n. 4112 Mon. Starke Erweiterung der 
Stirnhöhle 

Operation Buphthalmus Exostose d. Sinus frontal. 

Operation, vordere nach 11 Tagen Er- Ausg. hintere Sinus wand 
Sinuswand.eröffnet brechen, Nacken­

schmerzen, Ex-I 
ophthalmus Lid- I 
<pdern, Heilung 

I Operation Enucleatio t nach 14 Tagen,' hühnereigr. Tumor 167 g 
bulb. Exstirpation I Meningitis I Ausg. vom Sin. sphen. 

Operation abge- Heilung ! Osteom Sin. front. ? 
meiselt 

I 

nicht operiert ? : Osteom Sin. front. ? 

Operation (schwierig) Heilung , Ursprung medial. untere 
Perfor. nach Schä- Wand der Stirnhöhle, 
delhöhle , Gehirn- 5x4,5 cm 30 g, spongi-
pulsation öser Kern 

Operation Heilung ,Ost. Sin. front. 55-60 g, 
spongiöser Kern, Stirn-
höhle stark erweitert 

I Operat., breiter Stiel Heilung Osteom Sin. front. 
am Orbitalrand 

i 
I 

? ? , Osteom Sin. front. ? 

Operation n. KROEN- Heilung mit Troch-
LEIN, Mucocele der learislähmung 
Stirnhöhle und Ost. 
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No. I Autor IAlter I GeSchl·1 Ätiologie Symptome Visus 

~ BIRCH-HIRSCH-

I "CO (1904: 

26 

I 
111. I DOLLINGER(1904) 21 

112. GOYANES (1904) 

H 3. BIRCH-HIRSCH­
FELD 

18 

114. ROGMANN (1906) 21 

1 ,I 5. OPPENHEIMER 42 
(49061 

41 6. KIRCHHOFF 
(1907; 

117. SCIMEMI (1908) 

418. HANSELL (1909) 

H 9. CARGILL (1912) 

31 

22 

HO. SPASSKY (1912) 18 

w 

M 

I 
I 

i seit 4 Jahren Doppel­
i bilder, Kopfschmerzen, 
I Bulbus nach unten 

außen, Exophthalmus, 
1,5 mm, Bewegungs­
störung, Astigm. Nase 
oder Bulbus 

I Tumor oben innen, seit 
1 Jahr Abn. des Vis., 
Radiogramm 

Exophthalmus, Bulbus 
nach außen Lagoph­
thalmus , Bewegungs­
störung, keine Doppel­
bilder 

W ,Kein Trauma seit 4 Jahren Tumor oben 
innen, seit 14 Tagen 
heftigeKopfschmerzen, 
Bulbus nach unten 
außen, Doppelbilder, 
Exophthalmus 3 mm 

M Mit 6 Jahren Tumor im innern Teil 
Fall auf die der Orbita 

I Nase 
I 

W seit 5 Jahren Exophthalmus 
Exophthal-
mus 

M seit Jahren Exophthalmus 

M 

Anfälle von 
Stirnhöh-
lenentzün-
dung 

Schlag ins Ge­
sicht vor 
3/4 Jahr 
Exophthal­
mus 

W seit 1 Jahr 

Tumor innen oben, ge­
stielt 

Harter Knoten an der 
Nasenwurzel, im Rönt­
genbild Schatten der 
Stirnhöhle 

Exophthalmus 20 mm, 0.1 centr. 
Tumor oben innen Skotom 

Die Form des Tumors hängt wesentlich von derjenigen der umgebenden 
Höhle ab. Wenn er auch, mehr und mehr wachsend, die knöcherne Wand 
nach der Orbita, Nasenhöhle oder Gehirn zu durchbrechen vermag, so erfährt 



Bulbus 

o.B. 

Papillitis 

o. B. 

Die Knochentumoren der Orbita. 

Therapie Verlauf 

Operation Eröffnung Heilung 
der vorderen Stirn­
höhlenwand 

Operation Totalex- Heilung Vis. 5/!5 
stirpation, Schädel-
höhle eröffnet 

? ? 

Hyp. d. Pap. Operation, Resektion Heilung V = 1 
Astigmat. der vorderen Stirn-
4. Di höhlenwand 

I 

Neuritis optica I Exstirpation Heilung 

I 

623 

Bemerkungen 

Osteom der Stirnhöhle 
3,5>< 5,5 25 g 

Osteom d. Sinus front. 

I Osteom, Sin. front. 

Osteom der Stirnhöhle 
hinten gestielt, elfen-
beinharte Schale, 
spongiöser Stiel und 
Kern 

Tumor von Gestalt und 
Größe einer Kastanie 

o. B. Exstirpation Ulc. serp. nach der Empyem der Stirn, Sieb-
Op., Empyeme bein-und Keilbeinhöhle 

o. B. 

Hyperaemie d. 
Opt. 

dauern fort 

Erst Fistel zur Stirn- Heilung 
höhle ausgekratzt, 
später durch Rönt-
genbild Diagnose 
gestellt 

Exstirpation 

Neuroretinitis Exstirpation Heilung V = 0,6 

Osteom in beiden Stirn­
höhlen vom Septum 
ausgehend 

Osteom und Mucocele 
der Stirnhöhle 

kastaniengroßer Tumor, 
Periostitis d.Stirnhöhle 

Stirnhöhlenosteom 

Osteom der Stirnhöhle, 
zentral spongiös 

er doch auch zu der Zeit, wo er noch auf die Stirnhöhle beschränkt ist, Wachs­
tumshemmungen, die seiner Form durch Bildung von Furchen, Vertiefungen 
zwischen den gyrusartigen Erhebungen das eigenartige Aussehen verleihen. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. XIII. Kap. 40 
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Der Tumor entwickelt sich immer wandständig, wenn auch sein Stiel 
bald dünner und länger, bald breiter und kürzer ist. 

Von Interesse ist der Ausgangspunkt der Geschwulst. In vielen Fällen 
wird er leider nicht angegeben. 

Ein Osteom der vord eren Sinuswand beschreiben R\NGA (78), COPPEZ (178) 
(5. Fall) und VmcHow (63), der medialen Wand S~ELL (161), MOSER (192), 
K~APP (93) und AXE~FELD (217). Von der inneren unteren Stirnhöhlen­
wand entstand die Geschwulst in den Fällen von BOR~HArPT (92), PANAS (160), 
WEI~LECHNEU (107) (2. Fall), MAYDL (151) und in dem ersten der von mir 
beobachteten Fälle, von der hinteren Wand in den Fällen von BIRKETT (73), 
FUIDENBERG (215), WITZHELLER (197) und in meinem zweiten Falle. 

Wir können demnach nicht einen bestimmten Bezirk der Stirnhöhlen­
wand als Prädilektionsstelle der Osteombildung bezeichnen. 

Das Osteom kann aber auch in einer dem Stirnsinus benachbarten 
Höhle entstehen und sekundär auf die Stirnhöhle übergreifen, wie die Fälle 
von PECH ('12), HOPPE (4.3), MARTI:\' (165) und T_\RANTO (201) zeigen, die ich 

wegen ihres Ausgangspunktes 
Fig. 39. unter die Osteome der Siebbein­

höhle gerechnet habe. 

Röntgenbild eines Osteoms 
(mein zweiter Fall). 

Der Struktur nach können 
wir spongiöse, elfenbeinerne und 
gemischte Osteome unterscheiden. 

Im strengen Sinne besitzt 
wohl jedes Osteom einen spon­
giösen Anteil im Bereiche seiner 
Anheftungsstelle. Von hier aus 
müssen Markräume in den Tu-
mor hineinführen, die zu seiner 
Ernährung dienen. Aber das Ver­
hältnis des spongiösen zu dem 
außerordentlich harten elfen­

beinernen Anteil der Geschwulst variiert erheblich. Häufig ist nur die 
Peripherie des Tumors von einer elfenbeinharten Schale umgeben. Es kann 
aber auch der ganze Tumor bis auf seinen Stiel, selbst bei erheblichem 
Umfange, Elfenbeinstruktur besitzen. 

Mit Hilfe der Röntgenphotographie kann man auch von der Struktur 
des Osteoms eine gute Anschauung erhalten. Ein Osteoma eburneum gibt 
einen sehr dunklen, gleichmäßigen Schatten, ein spongiöses Osteom läßt -
besonders im Zentrum und am Stiel - mehr Strahlen hindurchtreten (vgI. 
Fig.39). 

Die mikroskopische Zusammensetzung und die Schlüsse, die sich hin­
sichtlich der Genese aus den klinischen und anatomischen Verhältnissen 
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entnehmen lassen, stimmen bei den sämtlichen Nebenhöhlenosteomen so 
vollständig überein, daß wir sie am besten in einem späteren Abschnitte 
(§ 253) gemeinsam besprechen. 

B. Das Osteom der Siebbeinhöhle. 

§ 250. Das Siebbeinhöhlenosteom ist wesentlich seltener als dasjenige 
der Stirnhöhle (auf 118 Fälle des letzteren kommen bei meiner Zusammen­
stellung nur 53 Osteome der Ethmoidalhöhle). 

Trotz mancher Übereinstimmung mit dem Frontalsinusosteom in kli­
nischer und anatomischer Beziehung bietet es manche Unterschiede, die im 
Interesse einer exakten Diagnostik (die wieder die Grundlage einer rationellen 
Therapie bildet) hervorgehoben werden müssen. 

Die Zeit des Auftretens stimmt bei beiden überein. 
Unter 41 Fällen von Siebbeinhöhlenosteomen, wo das Lebensalter an­

gegeben wird, fallen 9 auf das 2., 18 auf das 3., 8 auf das 4., 4 auf das 5. 
und nur 2 auf das 6 .• Jahrzehnt. 

In 8 von 53 Fällen ging der Entstehung des Tumors ein Trauma voraus. 
Während das Stirnhöhlenosteom im oberen inneren oder oberen Teil 

der Orbita die Augenhöhlenwand durchbricht, greift das Siebbeinhöhlen~ 

osteom von der medialen Wand auf die Orbita über, drängt also meist den 
Bulbus nach außen. 

Jedoch ist dies nicht immer so. In den Fällen von FERGLSSOC'i (7'1), 
KAEM)IERER (-138), C.\TERELL (168), STRACIIOW (-183), LAGRANGE (190), TA­
RA:'iTO (201) und in meinem Falle saß der Tumor oben innen und drängte 
den Bulbus nach unten außen. Wir können also nicht ohne weiteres aus 
der Lokalisation des Tumors in der Orbita auf seinen Ursprung in der Stirn­
höhle oder Siebbeinhühle schließen. 

Auffallend ist das seltene Auftreten von Doppelbildern bei Siebbein­
osteomen. Es erklärt sich dies wohl größtenteils dadurch, daß bei sehr 
aIlmli,hlich entstehender Seitenablenkung das Fusionsvermögen weit mehr in 
Betracht kommt, als bei Höhenablenkung. 

Empyeme der das Osteom bergenden Siebbeinhöhle, die zur Abszeß­
bildung im medialen Teil der Orbita führten, werden von LE:'ioIR (232), 
LETE:'iNECR (53), TExToR (65), J.ULE (145), l\IARTI~ (165), STRACHOW (183) und 
LAGRA:'iGE (190) erwähnt. 

Diese Erscheinungen können wie die gleichartigen Symptome der Stirn­
höhle die Feststellung der Lokalisation des Osteoms erleichtern, andererseits 
aber auch, solange der Tumor noch klein und auf die Nebenhöhle beschränkt 
ist, sein Vorhanden sein verdecken. 

Das Auftreten von Beweglichkeitsstürungen des Bulbus, besonders nach 
innen, und von Astigmatismus durch Druck des Tumors teilt das Siebbein­
hühlenosteom mit demjenigen der Stirnhöhle. 

40* 
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Dagegen ist ihm eigentümlich die Erschwerung der Nasenatmung 
(LE~OIR 232, FERGCSSON 71, RICHET 74, MICHEL 77, SPRE~GEL 125, KAEM­
~IEREH 138, STEI~IlEDI 166), die Epiphora durch Druck des Tumors auf die 
Tränenwege (MAHTIN 165, NORRIS 172, MAZZA 222), Geruchsstörung (MICHON 
33) oder eines rhinoskopisch sichtbaren Tumors in der Nase (LENOIR 232, 
SPRE~GEL 125, MONTAz 130). Auch polypöse Wucherungen in der Nase 
wurden beobachtet (LAGRANGE 190). 

Diese Symptome können differentialdiagnostisch verwertbar sein, sind 
aber nicht immer vorhanden. 

Ist der Tumor auf den oberen Teil der Siebbeinhöhle beschränkt, so 
kann die Nase ganz normales Verhalten darbieten (BARTIIOLOlIEUS 2,14, 
TARA~TO 20'1, BIRCIl-HIRSCIIFELD). 

In 12 Fällen war das Auge der erkrankten Seite amblyopisch, 6 mal 
wird Optikusatrophie, 7 mal beginnende oder ausgesprochene Neuritis optica 
erwähnt. Ein Teil dieser Amblyopien beruht auch hier wohl auf dem 
Astigmatismus, auf den nur selten gen au geachtet wurde. 

Hiernach läßt sich jedenfalls keine größere Gefiihrdung des Bulbus 
durch das Siebbeinosteom als durch dasjenige der Stirnhöhle ableiten. 

Daß das Osteom der Ethmoidalhöhle einen sehr großen Umfang ge­
winnen kann, zeigen die Fälle von PECH (12) und TEXTOR (65), wo der 
Tumor der Größe eines Kindskopfes entsprach. 

Wie das Stirnhöhlenosteom, kann auch das Siebbeinosteom auf die 
Schädelhöhle übergreifen und den Tod des Patienten unter Gehirnerschei­
nungen herbeiführen (ROE11I11LD 8, COOPEZ 169, PECH 12). 

Unter 45 operierten Fällen (31 mal wurde die Totalexstirpation, 14 mal 
die partielle Resektion vorgenommen) kamen 6 Fälle infolge von Meningitis 
und Gehirnabszeß ad exitum (= 13,7,%). 

Die Vel'lustziffer ist also bei dem Siebbeinosteom eher etwas höher 
als bei demjenigen der Stirnhöhle. 

Auch hier gilt, daß diese Verluste weniger einer mangelnden Asepsis 
bei der Operation, als dem Umstande zuzuschreiben sind, daß nach 
Exstirpation des Tumors (namentlich dann, wenn die Dura freigelegt 
oder gar beim Extraktionsversuch verletzt wurde) eine Infektionsgefahr 
des Gehirns von der Nasenhöhle aus vorliegt, die sich nicht völlig be­
seitigen läßt. 

Das Operationsverfahren wird natürlich, der Lage der Siebbein­
höhle entsprechend, von demjenigen, das bei Entfernung des Stirnhöhlen­
osteoms in Frage kommt, abweichen müssen. 

Soweit die bisherigen Erfahrungen urteilen lassen, besitzt der auf die 
Orbita übergreifende Teil des Siebbeinosteoms meist den gleichen oder 
wenigstens annähernd den gleichen Durchmesser wie der in der Siebbein­
höhle gelegene. 
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In solchen Fällen läßt sich nach Eröffnung der medialen Orbitalwand 
der ganze Tumor meist ohne besondere Schwierigkeit extrahieren. 

Reicht dagegen der Tumor weit nach hinten und oben, entsendet er 
Fortsätze in die Stirnhöhle (TARA~To 201, MARTI~ 165, HOPPE 43) oder Keil­
beinhöhle (PECH Ol, FERGLSSO~ 71, ROEMHILD 8, BIRCH-HIRSCHFELD), dann 
kann die Entfernung recht schwierig sein, dann wächst auch die Gefahr 
einer Gehirninfektion. 

Es ist auffallend, daß sämtliche vier Fälle, wo sich das Osteom bis zur 
Keilbeinhöhle erstreckte, tödlich verliefen. 

In zwei Fällen (LE~OIR 232, KAEMMERER 138) wurde die Entfernung des 
Tumors in der Weise vorgenommen, daß von der Nase nach Spaltung bzw. 
Aufklappung derselben eingegangen wurde. 

Diese Methode dürfte wohl nur in solchen Fällen in Betracht kommen, 
wo das Osteom sich vorwiegend nach der Nasenhöhle zu entwickelt hat 
und gewisse Dimensionen nicht überschreitet. 

Hierüber wie über den Sitz des Knochentumors vermag am besten die 
Röntgenphotographie Auskunft zu geben. Natürlich sind auch hier zwei 
Aufnahmen (eine von hinten nach vorn und eine seitliche) erforderlich. 

Ich möchte hier über einen selbstbeobachteten Fall von Siebbeinosteom 
berichten, der die Leistungsfähigkeit der Röntgenuntersuchung besonders dartut 
und ein Pendant zu den oben (§ 248) erwähnten Stirnhöhlenosteomen bildet. 

Die 36jährige 1\1. R. hatte seit etwa t Jahre bemerkt, daß ihr linkes Auge 
vortrat und eine Geschwulst im inneren oberen Winkel entstand. 4-5 Wochen 
vor ihrer Vorstellung hatte die Sehschärfe des linken Auges allmählich abge­
nommen. Schmerzen waren nicht vorhanden. 

Die Untersuchung ergab einen knochenharten, auf Druck nicht empfind­
lichen Tumor im oberen inneren Teil der linken Orbita, der den Bulbus nach 
unten und außen drängte (Exophthalmus von 2 mm), aber nur eine sehr geringe 
Beweglichkeitsstörung verursachte. Die Papille war hyperämisch, aber scharf 
begrenzt, der Visus auf 6/60 herabgesetzt durch einen hyperopischen Astigma­
tismus von 2,5 Dioptr. Nach Korrektion desselben betrug er 6/18 , 

Zeichen einer Nebenhöhlenentzündung fehlten. Der rhinoskopische Befund 
war negativ. 

Während die Diagnose eines Knochentumors schon wegen der Härte der 
palpablen Geschwulst gestellt werden mußte, ließ sieh über die Frage, ob eine 
äußere Exostose der Orbita, ein Osteom der Stirnhöhle oder ein solches der 
Siebbeinhöhle vorlag, aus den klinischen Verhältnissen keine Sicherheit gewinnen. 

Durch die Röntgenaufnahme wurde nun festgestellt, I. daß die Stirnhöhle 
frei war, 2. daß der Tumor dem oberen Teil der linken Siebbeinhöhle angehörte, 
von wo er einen breiten Fortsatz durch die Lamina papyracea in die Orbita 
schickte, 3. daß der Tumor eine spindeIförmige Gestalt besaß, in seiner Längs­
richtung sagittal gerichtet war und sich nach hinten zu bis zur Keilbeingegend 
erstreckte, 4. daß er sich mit seiner oberen Fläche den Knochen der Hirnbasis 
(Lamina cribrosa) unmittelbar anschmiegte bzw. mit ihnen verwachsen war. 
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No. Autor I Alter I GeBeb!.1 

t. ROEMHILD (4800) -I -

2. COOPER u. TRA-
VERS (1818) 

3. PECH (4849) 27 W 

• 4. SENTIN (4834) 34 M 

5. FRANK (t8U) 

6. MICHOU (4854) 19 M 

7. BRAINARD (4852) 20 M 

8. MAISONNEUVE U M 
(1853) 

9. 
I 

BUSCH (1854) 30 W 

4 O. HOPPE (4857) 22 W 

4t. LENOIR (4858) 34 W 

u. MOTT (1858) 33 M 

Atiologie 

Schlag auf 
Auge 

Symptome 

kindskopfgroßes Osteom 

Exophthalmus, beider-
seits 2 große Tumoren 
im unteren Teil der 
Orbita 

kindskopfgroßer Tumor 
linke Gesichtshälfte 

Exophthalmus, Tumor im 
unteren inneren Teil 
der rechten Orbita 

seit 3 Jahren Schwellung 
des Gesichts, Exoph-
thalmus, Bulbus nach 
oben, Doppelb., Ge-
ruchsstörung 

Tumor im inneren Winkel 

Schmerzen, Exophthal-
mus, Tumor im inneren 
Winkel 

Tumor im rechten inne-
ren Winkel, im 14. Jahr I 
entstanden 

seit 7 Jahren Tumor der 
Nasenwurzel 

TumoriminnerenWinkel, I 

Lidabszeß, Fistel, Tu­
mor in der linken Nase 

VisuB 

Ambl. 

Ambl. 

seit 7 Jahren Tumor im Ambl. 
inneren Winkel, KOPf-I' 
schmerz, Exophthal-
mus, Bulbus n. außen 



Bulbus 

Atr. bulb. 

Die Knochentumoren der Orbita. 

Therapie Verlauf 

nicht operiert .t. 
I 

nicht operiert t Apoplexie 

nicht operiert + Apoplexie 

zwei Löcher einge- Heilung 
bohrt, ein großes 
Stück entfernt 

nicht operiert 

Operation Erysipel, Heilung 

Totalexstirpation Epiphora, Heilung 

Exstirpation (müh- I Heilung 
sam) 

Totalexstirpation Heilung 

Totalexstirpation t nach 30 Tagen 

Spaltung der Nase, 
Tumor am Cranium 

Ausgang fraglich 

• adhaerent 

Enukleation des Tu- Besserung d. Visus 
mors 

I 

629 

Bemerkungen 

Perforation ins Cranium, 
Ursprung aus Siebbein 
und Keilbein 

links Perforation nach 
Cav. cran. 

Os front., os maxill. sup., 
Nasenhöhle, Keilbein­
flügel, os malare, vor­
derer Teil des Schläfen­
lappens ergriffen, Fort­
setzung in rechte Or­
bita, von Sin. sphen. 
und Ethmoidalhöhle 
ausgegangen 

außen elfenbeinhart, in­
nen spongiös 

beiderseits an Stelle der 
Oberkiefer tuberöse 
Knochenmassen, die 
Orbita ausfüllend, bis 
zur Hirnbasis reichend, 
Ausgang von Sin. ethm. 
und sphen. 

Tumor 420 g, Ausgang 
Ethmoidalhöhle 

? 

28 g, Ursprung Ethmoi­
dalhöhle 

Außen elfenbeinhart, in-
I nen spongiös, Ethmoi-

dalhöhle 

Gehirnabszeß, hühnerei-
großer Tumor im Sin. 
ethm. u. front., nach 
Schädelhöhle perfo-
riert 

Osteom der Ethmoidal-
höhle 

Osteom der Ethmoidal-
höhle 
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~ Autor 

-13. BOWMANN (1859) 

H. LETENNEUR(1859) 

45. SYDNEY JONES 
(1863) 

46. KNAPP (4865) 

47. TEXTOR (4865) 

48. DEPREZ (1868) 

19. FERGUSSON 
(4868) 

20. RICHET (4869) 

24- MICHEL (1873) 

22. DEPREZ (4875) 

i3. KNAPP (4884) 

24. VERMYUE (4884) 

i5. MAGNI (4886) 

26. ANDREws (1887) 

IAlter I Ge,eh!.1 

I 
30 M 

40 M 

48 M 

36 M 

!2 W 

19 M 

i1 M 

14 W 

i2 W 

W 

47 W 

Ätiologie 

Fall auf die 
Stirn 

I 

Steinwurf 

Symptome 

seit 8 Jahren Exophthal-
mus 

Tumoriminneren Winkel, 
keine Schmerzen, Dop-
pelb., Abszeß im inne-
ren Winkel 

Exophthalmus, Tumor im 
inneren Winkel 

seit 49 Jahren beiderseits 
apfelgroßer Tumor der 
Orbita, Bulbi nach 
außen 

Tumor, rechte Orbita in 
10 Jahren von Nuß-
größe bis Kindskopf-
größe gewachsen, Ab-
szesse 

seit 18 Monaten Tumor 
im inneren Teil der 
Orbita 

seit 4 2 Jahren Tumoroben 
innen, Nase verengt 

seit 3 JahrenBulbus nach 
außen, Verstopfung der 
Nase 

Tumor im rechten inne-
ren Winkel, Nasenat-
mung behindert 

Otit. med. purulent. 10 
Monate vor dem Exitus 

Tumor der linken inneren 
Orbitalwand 

Tumor im inneren Teil I 
der Orbita 

Tumor im inneren Winkel 

Visus 

AmbL 
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Bulbus Therapie Verlauf I Bemerkungen 
------~~-- ~~~-

--I--~-·-~-

N. opt. gerötet Operation 
inneren 
wand 

von der Heilung 
Orbital-

Osteom der Ethmoidal­
höhle 

Papille ge­
schwellt 

I 

Operation 

Totalexstirpation 
(schwierig) 

Totalexstirpation 

Heilung 

Heilung 

Heilung 

Vom Os unguis und lam. 
pap. der Ethmoidal­
höhle 

Siebbeinosteom ? 

Osteom der Ethmoidal­
höhle 

'Extraktion,faustgroße nur ~ Tage beob- Von Bornhaupt für 
Höhle achtet Osteom der Ethmoidal­

höhle gehalten 

stückweise Abtragung Heilung mit gutem 2~ g, Osteom der Ethmoi-
Resektion der inne- I Visus dalhöhle (?) 
ren Wand 

Exstirpation, Tumor -:- nach 3 Tagen 
am Keilbein oben, 
nach innen adhae-
rent 

Exstirpation m zwei Heilung 
Stücken 

Operation (schwierig), Heilung 
Vomer zerstört 

Operation (leicht) + nach ~ 0 Tagen 
I 
I 

I 
I 

2 Knochentumoren, nach 
dem Gehirn perforiert, 
Gehirn und Meningen 
o. Bulbus, Osteom 
der Keilbeinhöhle und 
Ethmoidalhöhle 

Osteom des Siebbeins 

Osteom der Ethmoidal­
höhle 

Exostos. Sin. maxii!. auf 
Nasenhöhle und Orbita 
übergreifend, nicht ge­
stielt 

Operation, lam. pap. + Meningitis nach' Osteom der vorderen Eth-
perforiert 4 Tagen 

keine Operation 

Operation 

Operation 

? 

Heilung 

Heilung 

moidalzellen ~ 5X27 X 
~ 5 mm, von dem lam. 
pap. wie von einem 
Kragen umgeben, zen­
tral spongiös 

Osteom des Siebbeins 

120 g, 61/2X4 1/2, Osteom 
der Siebbeinhöhle r 

Osteom der Ethmoidal­
höhle 50 mm Durch­
messer 
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ND. I Autor (Alter I Geschl. i Ätiologie Symptome Visus 

27. I SPREXGEL (~887) ~8 

28. I WEISS (~887) 
29. MONTAZ (1888) 

30. KAEMMERER 
(~ 88~) 

31. JAYLE (1891) 

32. FRANCK (1892) 

33. JACKSOX (1892) 

49 

28 

47 

18 

34. HELFERICH(~895) 52 

35. MARTIX (~895) 23 

36. STEINHEIM (4895) 4~ 

37. CATTERELL(4896) 18 

38. NORRIS (1897) ~4 

39. STRACIIOW (4899) 30 

40. LAG RANGE (1900) 33 

M 

M 

M 

W 

M 

W 

W 

M 

W 

M 

M 

M 

M 

seit 15 Jahren Tumor der I' 

Nasenhöhle 
I 

seit 24 Jahren Schmerzen I Ambl. 
der Stirn, Exophthal-' 
mus, Bulbus n. außen 

Tumor am linken Nasen-
eingang , \I Tumoren 
seitlich in der Orbita 

FallaufStein- Verstopfung der rechten 
boden 1

1 

Nase, Bulbus nach un-

Schlag vor 1 0 
Jahren 

ten außen 

seit 43 Jahren Stirn- Ambl. 
schmerzen, Abszeß, In-
zision, Bulbus nach 
unten außen, Fisteln, 
Ptosis 

Osteom der Orbita und 
Nase 

Tumor im oberen inneren 
Winkel, Bulbus nach 
unten, Ptosis, Bewe­
gungsstörung 

seit 12 Jahren schmerzlos 

seit 2 Jahren Exophthal- 112 
mus, Bewegungsstö-
rung, Abszeß, Bulbus 
nach außen, Tränen-
fluß. 

Tumor im inneren Winkel Ambl. 
seit 4-5 Jahren, Bulbus 
nach außen, Nasenat-
mung erschwert 

,Bulbus nach unten außen 

seit 6 Jahren Tumor im 
inneren Winkel, Kopf­
schmerz, Exophthal­
mus, Bewegungsstö­
rung, Tränenfluß 

seit 40 Jahren Tumor 
oben innen,Exophthal­
mus, Bulbus n. außen, 
Abszeß, 2 Fisteln 

Tumor im inneren oberen 
Winkel, Intermittier. 
Schmerzen u. Schwel­
lung, Eiter, links Na­
senpolypen 

0,4 



Bulbus 

o. Bulbus 

Stauungspa­
pille 

o. Bulbus 

o. Bulbus 

Atr. N. O. 

Neurit. opt. 

Gesichtsfeld 
eingeengt 
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Therapie Verlauf Bemerkungen 

I 

i Totalexstirpation I Heilung Osteom des Siebbeins 
oder Keilbeins 

Operation 

Partielle Resektion 

Operation, Aufklap-
pung der Nase 

Operation 

Operation 

Operation, Drillboh-
rer, partielle Resek-
tion (schwierig) 

Operation 

Totalexstirpation 

Heilung (Exophthal- Osteom der Ethmoidal-
mus blieb) höhle 

Heilung 

• Heilung 

t Hirnabszeß 

Heilung 

Heilung 

Heilung 

Heilung 

Osteom der Ethmoidal-
höhle 

Osteom der Ethmoidal-
höhle 

Osteom der Ethmoidal-
höhle 

Osteom der Ethmoidal­
höhle 

Osteom der Ethmoidal­
höhle 

Osteom der Ethmoidal­
höhle 67 g 

Osteom der Nasenhöhle 
(auf Stirnhöhle über­
greifend) 

Operation, Enuklea- Heilung 
tion 

37>< 29 >< 26 mm, 29 g, 
Ausgang vom proc. 
max. oss. lacrym. 

Operation 

Operation 

Heilung, nach eini- nußgroßer Tumor, 
ger Zeit zweiter I Osteom derEthmoidal-
Tumor höhle '? 

Heilung nach HMo- 44 ><25><24 mm, keine 
naten Haversischen Kanäle, 

Osteom der Ethmoidal­
höhle 

Leucoma corno mit der Hand extra- Heilung 64 g, Lam. pap. u. Tränen­
bein fehlend, Ost. Sin. 
Ethm. 

Papille blaß hiert 

Neurit. opt. Operation, Totalex- Heilung, V = 1/3 
stirpation 

Osteom der Ethmoidal­
höhle, Tränensack zer­
stört 
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No. I Autor ;Alter I Gesehl. i Ätiologie Symptome VisuB 

! 
41. TARA"'To (1904) 29 M seit 3 Jahren Lidschwel- 1/4 

lung, Tumor oben in-
nen, Exophthalmus, 
Röntgenbild 

u. BARTHOLOMEUS 34 1\1 Sturz von der nach mehreren Jahren Amb!. 
(4903) Treppe Tumor im inneren Teil, 

Exophthalmus, Bulbus 
nach untenaußen,Nase 
o. Bulbus 

, 
43. ; FRIDE"'BERG 22 M Trauma 

(4903) 

44. RISLEY (4903) 

45. MAZZA (4904) 47 W Tumor im inneren Teil 
der Orbita, Tränenfluß, 
Bulbus nach außen 
unten 

46. HEI"'E (4905) U )1 Stoß gegen seit 4 Jahren Bulbus nach 4!t2-4/S 
Unterkiefer außen unten,Doppelb., 

Nase o. Bulbus, seit 
einem Jahr Schmerzen 
im Auge 

47. i OGILOY (1905) 24 l\I Exophthalmus,3mmBul-
bus nach außen 

48. VISCHER (1905) 23 M nach Typhus entstanden, 
Stirnschmerzen, Tu-

1°/200 

mor der inneren Wand, 
keine Doppelb. 

49. 2. F. 46 M Tumor im inneren Win- 2/3 
kel, Kopf- und Zahn-
schmerzen, Doppelb., 
Beweglichkeit gestört 

50. LE"'OIS (4906) 52 M seit 2 Jahren Tumor Na-
j senwurzel,Respiration 

I erschwert, Nasensept. 
! verbogen 
i 

54- BIRCH-HIRSCH- 36 W seit einem Jahr Exoph- 6lts 
FELD thalmus, seit 4-5 Wo-

chen Abnahme des Vi-
sus, Tumor im inneren 
oberen Winkel, Bulbus 
nach unten außen 

5\!. CIRISE (4914) 47 W Tumor der inneren Wand 
der Orbita 



Bulbus 

Stauungspa-
pille 

Atr. N. O. 

O. Bulbus 

Die Knochentumoren der Orbita. 

'rherapie Verlauf 

Operation (Nelaton), Heilung 
vordere Sinus wand 
eröffnet 

Operation, Stirnhöhle Heilung 
frei 

Operation, 
bloßliegend 

Gehirn Heilung 

mit Zahnzange ent- Heilung 11 Tage 
fernt 

Totalexstirpation Heilung 

I 

635 

Bemerkungen 

Stiel in der vorderen 
Siebbeinzelle, Über­
greifen auf Stirnhöhle 

4 X3,5 cm, 8 g 

Osteom 
höhle, 

Osteom 
höhle 

der Siebbein­
kastaniengroß 

der Siebbein-

5>< 4 X 3 cm, Osteom 
der Siebbeinhöhle 

taubeneigroß, 5X3,75X 
2,75 cm, 35 g. konzen­
trierte Lamellen, Ost. 
des Siebbeins 

Streifen in der Operation stückweise Parese aller RecH Osteom des Siebbeins 
Chor. (mühsam) nach d. Operation 

Papille blaß 

o. Bulbus 

venöse Hyp. 

i 

Operation (stückw.) Heilung 

Totalexstirpation 

wie ein Zahn extra­
hiert 

Heilung 

Operation, Totalex- + nach 22 Tagen 
stirpation unter d. Ersch. d. 

Gehirnabsc. 

ohne Bulbus I Exstirpation 
I 

Heilung 

3112 X 5 X 4 cm, elfen­
beinhart, bis vor foram. 
opt. reichend 

Osteom der Siebbein­
höhle 

4 cm, 35 g, im Zentrum 
spongiös 

nach dem Röntgenbild 
Ausgang vom oberen 
inneren Teil der La­
mina papyrac. 

207 g schweres Osteom 
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Nach diesem Befunde ließ sich vermuten, daß die Entfernung des Tumors 
schwierig und bei der offenbar notwendigen Eröffnung der Schädelhöhle nicht 
gefahrlos sein würde. Andererseits schien bei der Lage der Geschwulst die 
Totalexstirpation dringend notwendig. 

Bei der Operation, die Herr Prof. PERTHES vornahm, wurde die Siebbein­
höhle von der Orbita her, ungefähr nach der von KUHNT angegebenen Methode, 
ausgiebig freigelegt. Die Lamina papyracea, auf welcher der Tumor breit auf­
saß, wurde dabei, soweit erforderlich, abgetragen. Da sich dem oberen und 
hinteren Teile des Tumors nicht direkt beikommen ließ, wurde derselbe mit 
möglichster Schonung von seinen Verbindungen losgebrochen, was ohne besondere 
Mühe gelang. Eine Eröffnung der Schädelhöhle (Abfließen von Liquor cerebro­
spinalis) ließ sich nach Entfernung des Tumors nicht nachweisen. Die Wund­
höhle wurde ausgiebig gesäubert und nach der Nase zu drainiert. 8 Tage nach der 
Operation stellte sich Fieber, Kopfschmerzen, Pulsschwäche ein, wozu sich später 
Sprachstörungen und Beschwerden beim Schlucken gesellten. Am f 9. Tage nach der 
Operation trat der Exitus letalis ein. Die Sektion wurde leidet' nicht gestattet. 

Trotz des ungünstigen Verlaufes zeigt dieser Fall, wie gute Dienste auch für die 
Diagnose und Behandlung des Siebbeinosteoms die Röntgenuntersuchung leisten kann. 

In anatomischer Beziehung unterscheidet sich das Siebbeinosteom 

nicht von dem Osteom der Stirnhöhle. Auch hier kann man spongiöse und 
elfenbeinharte Tumoren unterscheiden, während in den meisten Fällen die 

Geschwulst sich teilweise aus markhaItigern, teilweise aus elfenbeinartigem 

Gewebe zusammensetzt. 

c. Das Osteom der Kieferhöhle. 

§ 25,1. Das Kieferhöhlenosteom, das die Orbita beteiligt, ist wesent­
lich seltener als dasjenige der Stirn- und Siebbeinhöhle, wenn auch nach 

~I Autor I Alter I Geseb!.) 
. I 

L NowsHlP (1816) [-I ~[ 

2. SCHOTT (1836) 20 I M I 

3. DUKA (1866) 26 W 

4. MANz (1879) 20 W 

5. NORRIS (1885) 32 W 

6. LEMOND (1893) 24 }I 

Ätiologie Symptome Visus 

I kleine Tumoren beider- I Amb!. 
seits im unteren inne- beiders. 

I 
ren Teil, Schmerzen, 
Eiterung 

! Bulbus nach ohen außen, 
Tumor unten innen 

seit 6 JahrenTumorrechts 
unten, Eiter der Nase 

I Tumor im linken inneren 6/20 
. Winkel, haselnußgroß, 

kein Exophthalmus 

Tumor der rechten un- Amb!. 
teren Orbitalwand 

I 
I Tumor unterer Rand der I 
) Orbita, Bulbus nach 
lohen außen 
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ZUCKERKANDL kleinere Osteome im Innern der Highmorshöhle nicht selten 
zufällig bei Sektionen gefunden werden sollen. 

Durch das Auftreten im jugendlichen Alter, ihr langsames Wachstum, 
die nicht selten vorhandene eitrige Entzündung der sie bergenden Höhle 
stehen die Kieferhöhlenosteome den Osteomen der Slirn- und Siebbeinhöhle 
gleich. 

Durchbrechen sie die untere Orbitalwand, so drängen sie den Bulbus 
nach oben oder oben außen. Der Exophthalmus kann so beträchtlich sein, 
daß der Augapfel vor die Lider luxiert wird (HowsHlP 10). 

Das Sehvermögen leidet nicht selten in erheblichem Grade (How­
SHIP '10, l\fANz 86, NORRIS 172, LEMoND 154). 

Auch hier kommt neben der Formänderung des Bulbus durch den Druck 
des Tumors (Astigmatismus) die Kompression des Optikus und seiner Ge­
fäße in Betracht. 

Für die Diagnose ist die Röntgenaufnahme von entscheidender Be­
deutung, wenn sie auch, wie es scheint, bisher für diese Tumoren noch 
nicht verwendet wurde. Sie erweist nicht nur die Knochennatur des Tumors, 
sondern ermöglicht durch Bestimmung von Sitz und Ausdehnung der Ge­
schwulst die Feststellung des Operationsplanes. 

Die Operation besteht in Eröffnung der Sinuswand und Lösung des 
Stieles. 

Ob in den Fällen von HILTO~ (22) und DE)IARQUAY (67) das sehr umfäng­
liche Osteom in der Kieferhöhle entstand oder sekundär auf diese übergriff, 
läßt sich nicht entscheiden. 

Bulbus Therapie Verlauf Bemerkungen 

Luxatio bulb. Heilung? von Os maxilI. auf Or-
bita übergreifend 

Exs lirpalion Heilung 42 g, Osteom der Kiefer-
höhle 

Exstirpalion nach Er- Heilung nach 10 
öffnung der High- Tagen 
morshöhle 

Exstirpation (2 Stdn.), Erysipel lIaupttumor in der High-
schwierig morshöhle 26,1 g 

Atr. N. 0., stückweise entfernt. Heilung Osteom der IIighmors-
bräunl. Fleck Enucleatio bulh. höhle 
d. Mac. 

Operation. Mit Ham- Heilung Osteom der Highmors-
IIler und Drillbohrer höhle 
entfernt 
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D. Das Osteom der Keilbeinhöhle. 

§ 252. Einen Fall, wo das .osteom auf die Keilbeinhöhle beschränkt 
war, habe ich in der Literatur nicht finden können. 

Meist sind gleichzeitig die Keilbeinhöhle und die Siebbeinhöhle Sitz 
des Tumors (PECH 12, ROE:nHILD 8, FERGUSSON 7t, FRAXK 26, VOSSIl'S 184, 
BLAKE 2(1). Es läßt sieh in diesen Fällen nicht entscheiden, ob die 
erstere oder die letztere den eigentlichen Ausgangspunkt der Geschwulst 
bildet. 

Nach BERGER und TVRlIIAN sollen die Nebenhöhlenosteome des Rindes 
meist vom Keilbein ausgehen und eine derartige Größe erlangen, daß sie 
die Schädelhöhle hochgradig verengern. 

Beide Autoren bemerken, daß die Osteome des Keilbeins die Neigung 
hätten, sehr früh nach dem Cavum cranii durchzubrechen und durch Kom­
pression des Sehnerven im Canalis opticus früh zu ein- oder beiderseitiger 
Erblindung zu führen, wodurch sie sieh von den Osteomen des Siebbein­
labyrinthes und der Stirnhöhle sehr unvorteilhaft unterscheiden sollen. Ein 
Osteom der Orbita, weiehes frühzeitig zur Erblindung führe, rechtfertige den 
Verdacht, daß es vom Keilbein ausgehe. 

Dieser Angabe kann ich auf Grund der Durchsicht der Literatur nicht 
völlig beipflichten. 

Die von BERGER und TYRnN angeführten Fälle sind durchweg Keilbein­
und Siebbeinhöhlenosteome. In dem FERGrssoNschen Falle war der Visus 
gut. Über die Fälle von FRANK, ROE)lIIII.D und PECH liegen nur anatomische 
Berichte vor. In den Fällen von HALTENHOFF, WALTON, HUTCHIXSON, Vossn:s 
und HAEXEL, bei denen die Keilbeinhöhle neben anderen Nebenhöhlen Sitz 
des Tumors war, und die von BERGER und TVR)I.\X noch nicht erwähnt 
werden, bestand zwar Amblyopie, aber wir sahen, daß dieselbe auch bei 
Siebbein- und Stirnhöhlenosteomen keineswegs selten ist. 

Ich möchte deshalb die differentialdiagnostische Verwertbarkeit der Seh­
störung für die Lokalisation des Nebenhühlenosteoms bezweifeln. 

Als Beispiel für diejenigen Fälle, bei denen neben anderen Sinus auch 
die Keilbeinhöhle Sitz des Tumors war, möchte ich die Beobachtungen von 
Vossn:s und HAEXEL kurz referieren. 

Diese zeigen, daß die Entfernung eines bis zur Sphenoidalhöhle reichen­
den Knochentumors recht erhebliche Schwierigkeiten bereiten kann und daß 
auch hier die Röntgenuntersuchung zur Feststellung des Tumors große Vor­
teile bietet. 

Der Fall von VOSSIUS (t 84) betraf einen 22jährigen Mann, der vor 1/2 Jahre mit 
Kopfschmerzen, linksseitigem Exophthalmus und Abnahme der Sehschärfe erkrankt 
war. Der Visus betrug 6/24, der Hintergrund war unverändert. Später sank 
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die Sehschärfe auf Fingerzählen unter dem Bilde der Optikusatrophie. Der Bulbus 
war etwas nach abwärts disloziert, seine Beweglichkeit nach oben und außen 
beschränkt. Die rhinoskopische Untersuchung ergab Schwellung und Rötung der 
mittleren Muschel und einen kirschgroßen Polyp über derselben. V. diagnosti­
zierte einen Keilbeintumor. In der chirurgischen Klinik wurde die Nase gespalten 
und nach Entfernung zweier Schleimpol,vpen der linke Nasenflügel gelöst, das 
linke Nasenbein und der Processus nasalis des Oberkiefers temporär reseziert 
und nach aufwärts umgeklappt. Dann erst wurde ein knochenharter Tumor in 
der Tiefe der Nasenhöhle entdeckt, der an der Schädelbasis festsaß. »Nicht ohne 
Mühe gelang es nunmehr, mittels eines scharfen Löffels den Tumor in einzelnen 
mehr oder minder großen Stücken herauszuhebern. Im ganzen hatte derselbe 
etwa die Größe eines Hühnereies. Es ließ sich feststellen, daß das Osteom von 
der linken Keilbeinhöhle ausgegangen war und die Lamina papyracea des Sieb­
beins durchbrochen und in die linke Augenhöhle verdrängt hatte.« - Der 
Heilungsverlauf wal' normal. Der Exophthalmus und die Amaurose blieben 
bestehen. 

Der Tumor bestand aus spongiöser Substanz und einer Elfenbeinschale von 
3-7 mm Dicke. 

Bei dem 40 jährigen Patienten von HAENEL (221) war vor 9 Jahren ein Osteom 
der linken Stirnhöhle entfernt worden. 3 Jahre später wurden Osteome in beiden 
Kieferhöhlen festgestellt, nach weiteren 3 Jahren die rechte Stirnhöhle eröffnet 
und ein großes Siebbeinosteom abgemeißelt. Später traten beide Bulbi stärker 
hervor und wurden nach außen abgelenkt, während die Nasenwurzel sich ver­
breiterte. Von der oberen inneren Orbital wand wurden jetzt Knochenmassen 
abgemeißelt. Die Röntgenuntersuchung ergab, daß alle Knochenhöhlen, auch die 
Keilbeinhöhle, von Knochentumoren ausgefüllt waren. 

Dieser Fall dient als Beispiel, daß mehrere, sogar sämtliche Neben­
höhlen der Nase gleichzeitig oder nacheinander von Osteomen erfüllt werden 
können. 

Es braucht sich also nicht um ein einzelnes Osteom zu handeln, das 
allmählich wachsend von einem Sinus auf die anderen Sinus übergreift. 

Analoge Fälle von multiplem Auftreten der Osteome sind von TILL­
~IANNS (-11 6), SOLGER, JA:IIAIN (136) und IIALTE~HOFF (128) beschrieben worden. 

Da nun die tiefer gelegenen Osteome der Siebbein- und Keilbeinhöhle, 
solange sie. klein sind, keine klinischen Erscheinungen zu verursachen pflegen, 
empfiehlt es sich, in jedem Falle, wo ein l\"ebenhöhlenosteom diagnostisch 
in Betracht kommt, das Verhalten sämtlicher Nebenhöhlen im Röntgen­
bilde festzustellen. 

Der Fall von BLAKE (251) ist durch die Größe des Tumors und die 
Dauer seines Bestehens (60 Jahre) ausgezeichnet. Der Tumor füllte, wie 
das Röntgenbild zeigte - eine Operation wurde bei dem 82jährigen Patienten 
nicht vorgenommen - die ganze Orbita und die Nebenhöhlen von der Stirn­
höhle bis zur Keilbeinhöhle aus. Der Bulbus war durch das stark ödematöse 
untere Lid durchzufühlen, stark nach unten gedrängt, der Optikus erheb­
lich gestreckt. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. XIII. Kap. 41 
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NO., Autor 

1.1 WALTO:.'< (~853) 

2. HALTENHOFF 
;1888) 

3. HUTCHI:.'<SO:.'< 3. F. 
(1888) 

4. SATTLER, R. 
(1896) 

5. VOSSIUS (1899) 

6. HAE:.\'EL (~904) 

'Alter I Geschl.l Ätiologie 

60 I M 
I 
mehrfache 

Schläge 
i 
I 

Symptome Visus 

i 18 Jahre vor dem Tode I Ambl. 
Exophthalmus beider- beiders. 
seits 

16 M Stoß gegen 3 Jahre später Kopf-

W 

1

25 
M 

22 M 

40 

eine Mauer schmerzen, Nystagmus 

großes Osteom 

seit 3 Jahren Tumor oben 
innen, Exophthalmus 

Ambl. 

Kopfschmerzen, Exoph- Finger dir. 
thalmus, Abnahme des N. 
Visus, näselnde Spra­
che, Bewegungsstö­
rung 

vor 9 Jahren Osteom Sin. 
front. lam., vor 6 Jah­
ren Osteom Sin. max., 
vor 3 Jahren Osteom 
Sin. front., r. Exoph­
thalmus, Bulbi nach 
außen, im Röntgenbild 
Osteom der Keilbein­
höhle 

7. BLAKE (1913) 82 M seit 60 Jahren seit 8 Jahren Schmerzen, 0 
Inzision,Eiter, im Rönt­
genbild großer Tumor, 
die Stirnhöhle bis Keil­
beinhöhle und Orbita I 
ausfüllend 

Vgl. auch die Fälle von PECH, RmmlLD, FERGUSSON, FRANK, die in der Tabelle der 
Ethmoidalhöhle oder Keilbeinhöhle semen 

Pathogenese der Nebenhöhlenosteome. 

§ 253. Die Lehre von der Pathogenese der eingekapselten Osteome hat 
verschiedene Wandlungen durchgemacht. 

DOLBEAU (60), der ihnen zuerst eine ausführliche Studie widmet, erklärt 
sie aus einer Verknöcherung der Sinusschleimhaut. Sie sollen nach ihm in 
allen Entwicklungsstadien vom Knochen unabhängig sein. Hieraus folge, 
daß man sie nach Eröffnung des Sinus einfach mit der Pinzette fassen und 
herausnehmen könne, wie einen Blasenstein aus der Blase. 
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Bulbus Therapie 

Ulc. corno sin. I nicht operiert 
I 

I 
Yen. Hyp. Totalexstirpation ? 

Verlauf Bemerkungen 

I Geistesstörung, 
Apoplexie, t 

I ~eide Orbitae, Sin. max. 
I und sphen. durch 

knöcherne Tumoren 
erfüllt 

3 Jahre später epi­
leptischer Anfall, 
nach 4 Jahren He-I 
miparese, nach 6 
Jahren t 

nußgroßer Tumor durch 
crista galli auf das 
Gehirn übergreifend, 
freier Knochentumor 
im rechten Sin. sphen., 
Knochenprominenz im 
rechten Sin. front 

partielle Resektion Heilung mehrere Höhlen 

Atr. N. O. 

(schwierig), nach 12 
Monaten Rest ent-
fernt 

Operation 

Operation, Spaltung 
der Nase, partielle 
Entfernung 

mehrfache Operation, 
Abmeißlungder Or­
bitalfortsätze 

keine Operation 

Heilung, später Fi­
stel im Sin. front., 
taubeneigroßer 
Tumor, Exstirpa­
tion, Heilung 

Heilung, Exophthal­
mus blieb 

Sin. front. und Ethmoi­
dalhöhle 

Osteom der Keilbein­
und Siebbeinhöhle 

Osteome aller Neben~ 
höhlen 

? 

Siebbeinhöhlenosteome angeführt wurden. 
Ursprung. Sie endeten sämtlich letal. 

Bei diesen nahm der Tumor von der 

Diese Theor~e ist sowohl in ihren Grundlagen als Folgerungen unrichtig. 

Ich kann deshalb LAGRAXGE ( I 90) nicht beipflichten, wenn er bemerkt, daß sie 
richtig sei, aber nur für eine kleine Zahl von Stirnhöhlenosteomen passe. OfTen~ 

bar meint LAGRANGE die sog. toten Sinusosteome, die aber, wie wir sehen werden, 
nicht anders als die gestielten Osteome aufzufassen und sicherlich nicht auf Ossi­
fikation der Sinusschleimhaut zurückzuführen sind. 

VIRCHOW (63) weist darauf hin, daß man bei der komplizierten Entwicklung 

der Nebenhöhlen der Orbita teils aus dem Primordialcranium, teils aus einer 

41* 
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bindegewebigen Grundlage das Auftreten von Entwicklungsstörungen erklären 
könne. Er läßt die Osteome der Stirnhöhle aus der Diploe des Os frontale 
hervorgehen und bezeichnet sie deshalb als Enostosen. 

Nach ARXOLD (76) entstehen die Osteome aus embryonal versprengten 
Knorpelkeimen, wiihrend sie ROKITAXSKY (27) geradezu als ossifizierte 
Enchondrome bezeichnet. 

BERLIN (88) spricht sich nur unbestimmt über die Genese der orbitalen 
Osteome aus, stellt sie mit den übrigen wahren Neubildungen auf gleiche 
Stufe und sucht ihre Ursache mit ARNOLD und COJIXIIEDI in einer embryo­
nalen Anlage. 

Die periostale Genese des Osteoms wird von BORXHArPT (92), SPRENGEL (125), 
PAXAS (1'15), ZDDlER)IANN (203), TARANTO (201) verfochten. 

Wir sehen also, wenn wir von der allgemein verlassenen Hypothese 
von DOLBEAL: absehen, daß sich für jede der drei Möglichkeiten (Entstehung 
des Knochens aus präformiertem Knorpel, aus Knochenmark, vom 
Pe ri 0 s t) Yertreter finden. 

Fügen wir hinzu, daß von einigen Autoren (LAGRAXGE '190, BORST) eine 
verschiedenartige Entstehung, z. B. bald aus Knorpel, bald vom Periost, 
bald vom l\farkraum des Mutterknochens angenommen wird, so erkennen 
wir, daß die Pathogenese der Nebenhiihlenosteome noch keineswegs end­
gültig festgestellt ist. 

Doch scheint es mir, daß der Widerspruch in den Auffassungen der 
verschiedenen Autoren nicht so groß ist, als es zunächst scheint, daß von 
ihnen nur die eine oder andere Gewebsart, die bei der Knochenentwicklung 
eine Rolle spielt, einseitig in den Vordergrund gestellt wurde. 

Betrachten wir den Vorgang bei der normalen Knochenbildung, so sehen 
wir enchondrale und perichondrale Ossifikation meist nebeneinander be­
stehen. 

j'\Iehr noch, die perichondrale Verknöcherung wird von den I1istologen 
geradezu mit der periostalen identifiziert (z. B. STÖHR, BARDELEBEX u. a.), 
während beim enchondralen Typus die Markräume aus dem bereits gebil­
deten Markraum entstehen. 

Wir finden also einen peripheren mit einem zentralen Anbau von 
Knochengewebe verknüpft. Das Wesen beider, Prozesse besteht in dem 
Vordringen gefäßhaltiger Kanäle, in denen durch die Tiitigkeit der Osteo­
blasten konzentrische Knochenlamellen gebildet werden. 

In ganz analoger Weise entsteht auch das eingekapselte Osteom. 
Fraglich ist allerdings, wieweit wir das Vorhandensein eines knorpligen 

Vorstadiums postulieren müssen. 
Die eigenartige und komplizierte Entwicklung derjenigen Knochen, aus 

denen die Osteome hervorgehen, bei denen es sich meist um Teile des 
Primordialcraniums handelt, der Befund von Knorpelresten z. B. im Sieb-
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beine bis zum 5. und 6. Lebensjahre, legen den Gedanken nahe, daß diese 
Tumoren sich aus zurückgebliebenen bzw. verlagerten Knorpelinseln ent­
wickeln. 

Wenn nun auch in allen Fällen, die wir als echte Nebenhöhlenosteome 
ansprechen müssen (die Fälle von l\hTYALSKY und SAXDS möchte ich, wie 
oben erwähnt, unter die Exostosen rechnen), nichts von einem Knorpelkern 
nachzuweisen war, so läßt sich hieraus nicht der Schluß ziehen, daß eine 
Knorpelanlage niemals vorhanden gewesen sei. 

Bekanntlich unterscheidet man knorplig vorgebildete und Bindege­
websknochen. Zu den crstercn gehört das Keilbein (mit Ausnahme der 
inneren Lamelle des Proc. pterygoideus), das Siebbein und die Lamina 
orbitalis des Stirnbeins, zu den letzteren das os frontale und maxil­
lare sup. 

Die Verknöcherung beginnt (nach KÜLLIKER) im zweiten embryonalen Monat 
im Oberkicfer, dem das Keilbein und Stirnbein im 3. Monate folgt. Gegen Mitte 
des fötalen Lebens verknöchert das Siebbein und zwar zuerst die Lamina papy­
racea desselbcn. 

Für die periostale bez. perichondraie Ossifikation spricht die lamelläre 
Schichtung der peripheren Teile des Tumors, für die enchondrale Ver­
knöcherung die radiäre Anordnung der Markräume, die vermittelst des stets 
spongiösen Stieles mit dem Mutterknochen in Verbindung stehen. 

Die verschiedene Struktur des Osteoms bezeichnet offenbar nur ver­
schiedene Stadien desselben Prozesses. Geht die Markraumbildung schneller 
vor sich und tritt die Anlagerung von Knochenbalken in den Haversischen 
Kanälen relativ zurück, so entsteht ein spongiöses Osteom. 

Die Elfenbeinstruktur entsteht dadurch, daß die Markräume durch 
konzentrische Anlagerung von Knochenlamellen hochgradig verengt werden. 
Daneben findet wahrscheinlich nach VIRCHOW eine direkte Eburneation d. h. 
Bildung einer kompakten Knochensubstanz durch periostale Anlagerung statt. 

Dies erklärt den regelmäßigen Befund einer Elfenbeinschale auch bei 
spongiösem Osteom, die auf dem Durchschnitt eine lameIläre Schichtung 
darbietet. 

Zwischen der Elfenbeinrinde und dem spongiösen Teil der Geschwulst, 
die beide eine sehr wechselnde Ausdehnung besitzen können, findet sich 
eine Art von Übergangsschicht , in der noch Haversische Kanäle zu er­
kennen sind, die aber, verglichen mit denjenigen des normalen Knochens, 
abnorm eng und unregelmäßig gelagert sind. 

Die Knochenbildung in den Markräumen des Osteoms läßt sich durch 
Nachweis des Osteoblastenringes (siehe Fig. II auf Taf. VIII) verfolgen. 

Ich möchte auch (nach der Beschreibung und Abbildung) die von BIETTI (t 76) 
in einem Falle von orbitalem Osteom geschilderte kleinzelIige Infiltration 
der l\'Iarkräume, die der Autor als entzündlich auffaßt, als nichts anderes denn 
Osteoblasten ansehen. 
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Daß auch eine Knochenresorption im Osteom stattfinden kann, zeigt 
die Beobachtung von Osteoklasten in dem von BIETTI untersuchten Falle. 

In meinem Falle konnte ich diese nicht nachweisen. 
Die Oberfläche des Osteoms wird von einem periostalen Überzug, 

einem submuküsen Bindegewebe und der eigentlichen Mucosa und ihrem 
geschichteten Zylinderepithel bekleidet. 

Sehr Mutig lassen diese Schichten entzündliche Infiltration und poly­
püse Wucherungen erkennen. 

Diese Veränderungen der Sinusschleimhaut sind als Folge, nicht als 
Ursache der Osteomentwicklung anzusehen, wie z. B. VEmlYNE (112) an­
nahm. Sie führen zu mehr oder weniger starker schleimiger Sekretion, 
nicht selten auch zu partieller Abstoßung des Epithels. 

Die entzündliche Wucherung der Sinusschleimhaut kann geradezu einen 
myxomatiisen Tumor vortäuschen. 

So berichten YATES (133) und EMIIYS-JONES (127) von einem myxo­
matösen Tumor des Vorderhirns, der neben einem nach dem Gehirn über­
greifenden Stirnhiihlenosteom bestand. 

Von Interesse ist weiter der Befund von zystischen Hohlräumen, die 
in der Peripherie des Tumors durch Einsenkung der Sinusschleimhaut in 
das Knochengewebe entstehen. 

Vielleicht haben wir es hier mit der Vorstufe solcher Tumoren zu tun, 
die man mit VIRCIIOW als Osteoma kystomatosum zu bezeichnen pflegt. 
Analog ist wohl der von COPPEZ (179) beschriebene Fall zu deuten. 

An solchen Stellen kann man auch nicht selten den Eintritt größerer Ge­
fäße in, die Markräume des Knochens beobachten. 

Endlich sind diejenigen Vorgänge zu erw1ihnen, die zu einer spontanen 
Abstoßung der <leschwulst führen können. 

Von einer partiellen Nekrose des Tumors berichten VALLISNIEI\I (2), 
WEINLECII:'iEII (;107) und BIETTI (176). Betrifft diese Nekrose den spongiiisen 
Stiel der Geschwulst, so kann sich drr Tumor vom Mutterboden lüsen, wie 
ein Knochensequester. 

Die spontane Lüsung ist nicht häutig (etwa 8,90) und scheint vorzugs­
weise bei Stirnhiihlenosteom vorzukommen (ßn.\SSANT 3, BELL '13, KIKUZI 129, 
hlRE 98, LEDLl.HD !l9): Kur in dem Falle von TILLMANNS (I '16) fand sich neben 
zwei toten Osteomen der Stirnhiihle ein solches der Nasenhühle. 

Überblicken wir nochmals die Pathogenese der Nebenhühlenosteome, 
so glaube ich zu folgenden Folgerungen berechtigt zu sein. 

1. Die J\'ebenhöhlenosteome entwickeln sich aller Wahrscheinlichkeit 
nach auf Grund von kongenitalen Entwicklungsstürungen bzw. Verlagerung 

von Knorpelresten. 

2. Das Wachstum, das sich mindestens über Jahre erstreckt, macht 
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besonders in der Pubertätszeit und nach derselben d. h. in der Periode, 
wo die Nebenhöhlen größeren Umfang gewinnen, Fortschritte. 

3. Neben der perichondralen oder periostalen Ossifikation handelt es 
sich auch um eine enchondrale Verknöcherung durch Markraumbildung vom 
Mutterboden. Wahrscheinlich trägt auch eine direkte Eburneation durch sub­
periostale Auflagerung von konzentrischen Knochenlamellen zum Wachstum 
des Tumors bei. Der Tumor entspricht nach seiner mikroskopischen Struktur 
und der Art seines Wachstums dem normalen Typus der Knochenbildung. 

4. Die Verschiedenheiten der Struktur (Osteoma eburneum, Osteoma 
spongiosum, Osteoma mixtum) sind bedingt durch stärkeres Hervortreten 
der Knochenanlagerung oder der JUarkraumbildung. 

5. Das Osteom besitzt einen Überzug von Sinusschleimhaut, der sehr 
häufig entzündliche Veränderungen darbietet. 

6. Das Trauma spielt bei der Entstehung des Sinusosteoms nur die 
Rolle eines auslösenden bzw. das Wachstum befördernden Momentes. 

7. Syphilis, rheumatische, skrophulöse Dyskrasien, die von älteren 
Autoren als Ursache orbitaler Osteome bezeichnet wurden, kommen für die 
Entstehung dieser Tumoren nicht in Frage. 

Zur Stütze meiner oben ausgeführten Anschauung möchte ich das Urteil 
zweier Patholoften anführen. 

BonST (1 903) bemerkt in seiner Monographie: 
"Die zentral gelegenen Osteome sind Produkte des Knochenmarkes, welches 

wuchert und fortl-{esetzt neue Schichten von Knochensubstanz ansetzt. - Andrer­
seits ist es sehr wahrscheinlich, daß Reste des Knorpels (sowohl bei der pri­
mären Skelettanlage als im postembryonalen Leben) verlagert und in fertigen 
Knochen eingeschlossen werden. Aus diesen Resten können sich dann sowohl 
zentrale Knorpelgeschwülste als Osteome entwickeln; im letzteren Falle entsteht 
dann das Knochengewebe nach Vaskularisation des Knorpels genau im Schema 
der normalen endochondralen Ossifikation. - Die peripheren Osteome sind Pro­
dukte des Periostes. ~~ -

Und RIBDERT schreibt in seiner Geschwulstlehre: 
"Der Tumor muß hervorgehen aus einem Mark-, Periost- oder Knorpel­

keim, der den physiologischen Zusammenhang teilweise oder ganz verlor 
und in ein selbständiges Wachstum geriet. - Die Ossifikation erfolgt histo­
logisch ganz analog wie in der Norm, einerseits durch den Modus der 
enchondralen Verknöcherung, andrerseits unter Osteoblastentätigkeit bzw· 
unter Umwandlung eines osteogenen faserigen Gewebes in Knochen." 
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Das Lipom der Orbita. 

§ 254. In der ersten Auflage dieses Handbuches kommt BERLIN nach 
kritischer Besprechung der bis dahin vorliegenden Fälle zu dem Schlusse, 
daß die Lehre von dem innerhalb der Orbita entstandenen Lipom auf sehr 
schwachen Füßen stehe. Bei den mit diesem Namen belegten Neubildungen 
handelte es sich entweder um Fettgewebsentwi~klung bei Angiom (KNAPP), 
um Lidlipom (BowMAN), Cholesteatom oder Dermoid (DUPUYTREN, HAUSER) 
oder um eine so unwahrscheinliche Beschreibung (CARRON DU VILLARDS), 
daß größtes Mißtrauen gerechtfertigt ist. 14 Jahre später kommt LAGRANGE 
zu einer ähnlichen Auffassung wie BERLIN. Er betont, daß eine Form von 
Angiom sich im subkutanen Fettgewebe entwickelt, die einen abgegrenzten 
zuweilen gelappten Tumor bildet, der leicht für ein Lipom gehalten werden 
kann. Auf dieses Angioma lipomatodes hatte schon SCHUH (1) hingewiesen. 

Die Fälle von KNAPp und VAN DUYSE deutet LAGRANGE in analoger Weise. 
Aus der neueren Literatur habe ich 21 Fälle sammeln können, die 

als Lipome bezeichnet werden. 
Ein Teil dieser Fälle gehört offenbar in die Gruppe der Lidlipome, 

nicht in diejenige der orbitalen Neubildungen (KNAPP 16, ANTONELLI 8, 
ARMAIG:\'AC 4), mehrere kann man nach ihrer Beschreibung als Fibrolipom 
bezeichnen (PLAZA-SANCHIS 5, GULENGA 12, BULL 11), während wieder andere 
wegen ihres Reichtums an erweiterten Gefäßen unter die Angiolipome gerechnet 
werden können (HOLDEN, BRAULT 9, ZWINGMANN 7). 

Einige Fälle sind zu ungenau beschrieben oder entsprechen zu wenig 
dem Charakter eines Lipoms, das einen gutartigen äußerst langsam wachsen­
den Tumor darstellt, von dem man kaum eine hochgradige Störung der 
Beweglichkeit des Bulbus und Druck auf den Optikus erwarten kann. 

Hierher gehört der Fall von STAVENHAGEN (2) (39 jähriger Mann, Bulbus 
unbeweglich, Hornhaut vereitert, nußgroßer Tumor hinter dem oberen Or­
bitalrand. Exstirpation, Tumor dem Fettzellgewebe der Orbita durchaus 
ähnlich) und der Fall von PUCCIONI (1 9) (1 7 jähriger skrophulöser Patient, 
im oberen Teile der Orbita rasch entstandener Tumor, Exophthalmus, Kom­
pression des Optikus. Mikroskopisch: Fettgewebe, Bindegewebsstränge, 
neugebildete Gefäße, es dürfte sich hier wohl um eine entzündliche Affek­
tion der Orbita gehandelt haben). 

Auch der Fall, den WÜRDEMANN (18) beschreibt, kann nicht ein Lipom 
gewesen sein, da er rezidivierte und zu einer Ophthalmoplegia externa, Ptosis 
und partieller Optikusatrophie führte. 

Trotzdem ist es zweifellos, daß echte Lipome in der Orbita vor­
kommen, und zwar scheint es, daß sie mit Vorliebe sich in der Umgebung 
eines Muskels oder Nervs der Orbita entwickeln. So beschreibt PASCHEFF (21) 
ein bohnengroßes Lipom am äußeren geraden Augenmuskel, das keine Be-
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wegungsstörung hervorrief, Woon (20) bei einem 5 Monate alten Kinde ein 
Lipom, das gleichfalls dem Muse. reet. ext. aufsaß und beim Schreien 
stärker hervortrat. 

Im Falle von VOSSIUS (6) saß das Lipom im oberen inneren Teile der 
Orbita und war anscheinend vom Nerv. supraorbitalis ausgegangen. GRUE­
NIXG (13) fand bei einem 35 jährigen Mann einen gelappten abgekapselten 
Tumor im unteren Teile der Orbita, der seit 20 Jahren bestand, und 
RUBBELL (10) bei einem 3 Monate alten Kinde ein Lipom im inneren Winkel, 
das durch einen Stiel mit dem Knochen verbunden war. Mikroskopisch 
bestand der Tumor in beiden Fällen aus Fettgewebe. 

Wir können also nicht einfach das Lipom aus der Liste der Orbital­
tumoren streichen und müssen zugeben, daß es, wenn auch recht selten, 
vorkommt, wesentlich seltener als die subkonjunktivalen Lipome. 

Therapeutisch kann nur die Exstirpation in Betracht kommen, die, wie 
die vorliegenden Fälle zeigen, keine Schwierigkeiten bereitet. 

Daß wir es mit angeborenen, sehr langsam wachsenden Tumoren zu 
tun haben, zeigen die Fälle von GRUENING (13) 7 HUBBELL (10), W oon (17) 
und PASCHEFF (21). 

Ich glaube aber, daß wir auch die Fälle von Angiolipom, die dem 
Angiomasimplex nahestehn (während sonst in der Orbita vorwiegend kaver­
nöse Angiome vorkommen) und diejenigen von Fibrolipom mit gutem Rechte 
hierher rechnen dürfen. Es liegt wenigstens meines Erachtens bei stärkerer 
Entwicklung des Bindegewebes oder der Blutgefäße kein Grund vor, die 
zum guten Teil aus Fettgewebe bestehenden Geschwülste von den Lipomen 
abzutrennen, besonders wenn man bedenkt, daß es sich um angeborene 
und gutartige Tumoren handelt, die aus dem Mesenchym hervorgehen. 
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Das Fibrom der Orbita. 

§ 255. Während BERLIN dem Fibrom der Orbita kein besonderes Kapitel 
zuweist, sondern es zu den Fibrosarkomen rechnet, ohne diesen Standpunkt 
näher zu begründen, hält LAGRANGE das Vorkommen eines durchaus gut­
artigen aus dichtem Bindegewebe bestehenden Orbitaltumors für gesichert. 
Wenn wir die Fälle von reinem Fibrom d. h. diejenigen, die sich lediglich 
aus fibrösem Gewebe aufbauen, in Betracht ziehen, so müssen wir zugeben, 
daß wir es mit einer außerordentlich seltenen Neubildung der Orbita zu 
tun haben. Hierher gehören die Fälle von Roy (31), GAMBLE (28), ORAM 
HING (30), CHEVALLEREAU und CHAILLOUS (22), GUGLIANETTI (29), USSEL (12), 
SCHREIBER (7), GAGEN-ToRN (20), FANo (9), CAUCHOIS (6). Rechnen wir noch 
eine Anzahl von Fällen hinzu, die als Angiofibrome, Myxöfibrome und 
Fibrolipome bezeichnet sind, so erhöht sich die Zahl der in der Literatur 
mitgeteilten Fibrome auf etwa 30. Dabei sind die Neurofibrome, die eine 
gesonderte Stellung verlangen, nicht mitgerechnet. 

Die klinischen Erscheinungen des Fibroms der Orbita bieten 
wenig Anhaltspunkte, die eine Diagnose vor der Exstirpation und mikro­
skopischen Untersuchung zulassen. 

Die Lokalisation hat nichts Charakteristisches. Im oberen Teile der 
Orbita fanden es ROLLET, CHEVALLEREAU und CHAILLOUS, oben innen ORAM 
RING, im inneren Teile FANO, GAGEN-ToRN und DESI'AGNET. Sowohl der vor­
dere als der hintere Teil der Augenhöhle kann Sitz des Tumors sein. 

Ein Überwiegen des weiblichen Geschlechtes, das LAGRANGE angibt, 
kann ich nicht bestätigen. Die Fälle verteilen sich ziemlich gleichmäßig 
über beide Geschlechter. Das Lebensalter differiert beträchtlich. Im 
Steinersehen Falle handelte es sich um einen großen angeborenen Tumor. 
Meist treten allerdings die Erscheinungen erst viel später hervor. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Dd. XIII. Kap. 42 
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Eine Verletzung ging in dem Falle von CHEYALLEREAU und CHAILLOUS 
und in demjenigen von TEC'LlimEs der Geschwulstentwicklung voraus. 

Das Wachstum ist ein sehr langsames. In den Fällen von GAGEN­
TORN und CAl'CIlOIS bestand der Tumor seit 6 Jahren, in dem von PARINAUD 
und RocHE seit 9 Jahren, in demjenigen von VALUDE seit 10, von TORNATOLA 
seit 16 Jahren. 

Die Konsistenz wird als hart, knorpelartig angegeben, kann aber, wenn 
zystische Erweichung, vorliegt, auch weicher sein. Häufiger d. h. wenn der 
Tumor dem vorderen Orbitalteil angehört, läßt sich ein Zusammenhang mit 
dem Periost feststellen. 

Exophthalmus war in der Mehrzahl der Fälle vorhanden, meist auch 
seitliche Verdrängung des Bulbus. 

Eine Parese des unteren und äußeren geraden Augenmuskels beobach­
tete SCHREIBER. Hier saß der Tumor auf dem großen Keilbeinflügel. 

Eine Beteiligung des Sehnerven wurde mehrfach beobachtet. OR.HI 
RING sah Stauungspapille, SCHREIBER Sehnervenatrophie, TORNATOLA Gesichts­
feldeinengung und Amblyopie. 

In einigen Fällen zeigte die Orbital wand an der Stelle des Tumors 
einen Defekt (GAGEN-ToRN, TEULIERES). PERLS sah bei einem kurz nach der 
Geburt verstorbenen Kinde ein Fibrom, das zu einer rarefizierenden Ostitis 
des Orbitaldaches mit fibröser Verdickung der Dura geführt hatte. 

Da in jedem Falle trotz der Gutartigkeit des Tumors eine Schädigung 
des Sehvermögens bei fortschreitendem Wachstum eintreten kann, ist mög­
lichst frühzeitige operative Entfernung der Geschwulst angezeigt, auch schon 
deswegen, weil sich vor der Operation kaum mit Sicherheit die Art und 
der Charakter der Neubildung bestimmen läßt. 

In welcher Weise man operiert, hängt in erster Linie von Sitz und 
Größe des Tumors ab. 

Während GOLDZIEHER durch die Bindehaut einging, machten die meisten 
Autoren die Orbitotomie an derjenigen Stelle des Orbitalrandes, welche der 
Lage des Tumors entsprach. Die Exstirpation ließ sich meist leicht und 
ohne stärkere Blutung bewerkstelligen. Ein Rezidiv wurde niemals be­
obachtet. 

Die Frage, ob ein Fibrom sich in ein Fibrosarkom umwandeln kann, 
ist schwer zu beantworten. Ein Fall, der in dieser Richtung beweisend 
wäre, liegt meines Wissens nicht vor. Wir würden von ihm erwarten müssen, 
daß nach vieljährigem Bestande eine plötzliche Zunahme des Tumors er­
folgte und daß sich im mikroskopischen Bilde im Zentrum die für ein echtes 
Fibrom typische- Struktur, in der Peripherie diejenige des Fibrosarkoms 
nachweisen ließe. Solange derartige Fälle nicht beobachtet sind, bleibt die 
Frage der Umwandlung des Geschwulstcharakters offen. Die Möglichkeit 
einer solchen Umwandlung ist natürlich nicht zu bezweifeln. 
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Die Differentialdiagnose des orbitalen Fibroms kann, wie aus den 
klinischen Symptomen zur Genüge hervorgeht, Schwierigkeiten darbieten. 
Das langsame schmerzlose Wachstum und die derbe Konsistenz des Tumors 
ist noch am ehesten geeignet, die Diagnose zu stützen, wenn auch beide 
Symptome anderen Orbitalgeschwülsten eigen sein können und bei tieferem 
Sitz des Tumors die Konsistenz sich überhaupt dem Nachweise entziehen 
kann. Zystische Orbitaltumoren, Osteome und selbst entzündliche Neu­
bildungen können gelegentlich zu Verwechslungen führen. Erst die anato­
mische Untersuchung sichert die Diagnose. 

Anatomisch besteht das Fibrom aus Bindegewebsfasern und Bündeln, 
die in der verschiedensten Richtung durchflochten, häufig auch knäuel artig 
angeordnet sind. Gefäße sind selten, doch kommen auch erweiterte Venen 
vor, die der Geschwulst den Charakter des kavernösen Gewebes geben 
können (Fibroangiome, Fälle von LAPERSONNE, SEGUALL, PARINAUD und ROCHE). 
Von regressiven Metamorphosen sind in den orbitalen Fibromen Verkalkung 
i,STORY, Roy), schleimige Erweichung (TORNATOLA) und hyaline Degeneration 
(GOUIN) beschrieben worden. 

In einigen Fällen, z. B. in dem von TEULIBRES mitgeteilten, zeigte die 
Peripherie des Tumors einen Aufbau aus unregelmäßig verflochtenen Binde­
gewebsfasern , während die tiefen mit dem Periost zusammenhängenden 
Teile eine lamelläre Schichtung darboten. 

Der von SCHlESS-GEMUSEUS untersuchte Tumor enthielt im Zentrum 
kleine Zysten, die von einer gelblichen flockigen Masse und Cholestearin­
.krystallen erfüllt waren. Eine von HORNER beschriebene Geschwulst zeigte 
im Zentrum käsige Herde. Ob diese bei den Fälle wirklich echte Fibrome 
darstellen, oder ob es sich vielleicht um tuberkulöse Neubildungen handelte, 
dürfte zweifelhaft sein. 

Ein von LAGRANGE beobachteter Fall nimmt insofern eine Sonderstellung 
ein, als der solide kastaniengroße Tumor, dessen Struktur rein fibromatös 
war, von einer Zyste umgeben war, die eine seröse Flüssigkeit enthielt und 
deren Wand aus Bindegewebe ohne Epithelauskleidung bestand. Einen 
diesem analogen Fall habe ich weder in der Literatur angetroffen noch selbst 
beobachten können. 

Literatur. 

Fibrom der Orbita.. 

1868. 1. Schieß-Gemuseus, Großes cystoides Fibrom der Orbita. Arch. f. 
Ophth. XLV. 1. 

4871. 2. Horner, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1874. 3. Perls, Berl. klin. Wochen sehr. Nr. 39. S. 335. 
1879. 4. Badal, Forme rare de turne ur de l'orbite. Le«ons d'Opht. 
1881. 5. Despagnet, Compt. rend. de la clinique Galezowski. 
1883. 6. Cauchois, Observation de fibrom orbitaire 11. point de depart periostique 

et remontant 11. six ans. France mM. no. 30. p. 355. 

42* 



658 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

1884. 7. Schreiber, Demonstration eines Kranken, bei dem aus der Tiefe der 
Orbita ein walnußgroßer fibromatöser Tumor mit Erhaltung des 
Bulbus exstirpiert worden ist. 57. Vers. d. Naturf. Magdeburg. BerI. 
klin. Wschr. Nr. 43. 

8. Story, Rare tumour of orbit. Ophth. Rev. III.34. August. 
1888. 9. Fan 0, Tumeur fibreuse souscutanee du grand angle de Porbite droite, 

exstirpation, guerison. Journ. d'ocul. et de chir. no. 180. p. 191. 
40. Piechaud, Ley. c1in. de chirurgie infantile. Bordeaux. p.251. 

1889. H. Maurange, Contribution a Petude du fibrome de l'orbite. Journ. de 
med. de Bordeaux. Mai. 

42. U ss el, Le fibrome de l'orbite. These de Bordeaux. 
1891. 13. Tronatola, Fibroma missornatode delI' orbita. Ann. di Ottalm. XIX. 

p. 491. 
1894. 14. Goldzieher, Über einen Fall von freiheweglichem Fibrom der Orbita. 

Cbl. f. Augenheilk. 1II. p. 65. 
1896. 15. Lodato, Fibromioma dell' orbita. Archiv. di Ottalm. IV. fase. 3-4. 

p.120. 
1897. 16. B 0 ce hi, Fibromioma dell' orbita. Archiv. di Ottalm. Anno V. vol. V. 

fase. 1. 2. p. 59. 
H99. 0. G all eng a, Contribuzione alle studio di Tumori congeniti dell' orbita. 

Archiv. di Ottalm. Anno VI. fase. V. Ref. Ophthalmol. KJ. S. 80. 
18. Gonin, Über ein subeonjunktivales Angiofibrom des äußeren Augen­

muskels mit hyaliner Degeneration. Arch. f. Augenheilk. XXXIX. 
1901. 19. Parinaud et Roche, Angiofihrome de l'orbite, modificalion au procede 

de Kroenlein. Ann. d'OeuJ. p. 241. 
1902. 20. Gage n-To rn, Zur Frage üher Tumoren der Schädelbasis u. über 

Methoden der Exstirpation von solchen. Russk. Chir. Arch. XVIII. 
no. 2. Ref. Jahrb. f. Ophth .. 494. 

1903. 21. Ligal, Un cas d'angiofibrome de l'orbite. Westnik Ophth. p.35. 
1904. 22. Chevallereau et Chaillous, Fibrom der Orbita. Soc. d'Opht. de Paris 

5. J nli. Ref. Klin. MonatsbJ. f. Augenheilk. 11. p. 166. 
1905. 23. Cross, Fibroadenom der Orbita. Ophth. Soe. of the Unit. Kingdom. 

4. Mai. 
1906. 24. Königshöfer, Fibroma orbitae maligne degeneratum. Sitzungsber. 

HerbstversammJ. d. württemberg. Augenärzte. 25. Nov. 
1908. 25. Boss ali n 0, Un caso di esoftalmo da tumore intraorbitale. - Fibro­

angloma eavernoso capsulato. Ann. di Ottalm. p. 634. 
26. La per s I) nn e, Angiofibrome de l'orbite. Archive d'Opht. p. 417. 
27. Rucker, Contribution a l'etude des angiofibromes de l'orhite. These 

de Paris. 
1909. 28. Gamble, Simple fibroma of the orbit. Ophth. Rec. p. 405. 

29. Guglianetti, Fibroma dell' orbita in un ciprino. Areh. di Ottalm. XVII. 
289. 

30. Ring 0., Ein Fall von Orbitalfibrom. Am. Ophth. Soc. 14-15. VII. 
31. R 0 y, Calcified fibroma of the orbit. Ophthalmoscope. p. 15. 

19l0. 32. Rin g, Orbital fibroma with unusual clinical manifestations. The Ophth. 
Rec. 1910. p. 130. 

33. Steiner, Ein Fibrom der Orbita. CbI. f. Augenheilk. XXXIII. Sept. 
1911. 34. Co s met tat 0 s, Fibrome et elargissement congenital de Porbite. Ann. 

d'Ocu!. CXLV. p. 282. 
1913. 35. Teulieres, Le fibrome de l'orbite. Arch. d'Opht. XXXIII. p. 236. 



Das Neurofibrom der Orbita. 659 

Das Neurofibrom der Orbita. 

§ 256. Das plexiforme Neurom (BILLROTII 1), Rankenneurom oder 
Neuroma cirsoideum (BRUNS 2), zylindrisches Fibrom der ~ervenscheiden 
(MARCHAND 3), Elephantiasis neuromatodes (DE VINCENTIIS 11) gehört zu den 
seltenen Orbitalerkrankungen. BERLIN (4) kannte nur 2 Fälle (von BILLROTII 
und MARCIIAND), denen er einen dritten (von BRUNS) hinzufügt. Bisher sind 
einige 20 Fälle in der Literatur mitgeteilt worden. 

In vielen diesel' Fälle handelt es sich um eine sekundäre Beteiligung 
der Augenhöhle bei primärem Neurom des Oberlides, das bekanntlich eine 
Prädilektionsstelle für das plexiforme Neurofibrom darstellt. 

Nach v. MICHEL, auf dessen eingehende Darstellung hier verwiesen werden 
kann (vgI. dieses Handbuch n. Aufl., V. Bd., S. 16'1) tritt das Neurofibrom 
an den Augenlidern in drei Formen auf, als plexiformes Neurom, als Fi­
broma molluscum und als halbseitige Gesichtshypertrophie. 

Von diesen Formen beteiligt besonders die erstgenannte (das Ranken­
~eurom) die Orbita. 

Klinische Erscheinungen. 

Das plexiforme Neurom ist eine angeborene Neubildung, zuweilen kann 
eine erbliche Anlage vorliegen (BRUNS). Meist ist bei der Geburt nur das 
Lidneurom vorhanden, während sich die orbitale Geschwulst erst nach, 
Jahren entwickelt. 

Ob ein Trauma, wie es in dem Falle von KATz (9) beobachtet wurde, 
seine Entwicklung beschleunigen kann, ist zweifelhaft. 

Da das Lidneurom den äußeren Teil des Oberlides und die angrenzende 
Haut der Schläfe zu betreffen pflegt, finden sich die in die Augenhöhle 
hineinwuchernden Tumorzapfen im oberen äuß~ren Teile der Orbita, wo­
durch eine Verdrängung des Bulbus nach unten innen verursacht wird. 

Die Verdickung und Vergrößerung des äußeren Lidteils, der lappen­
artig herabhängen und das Auge bedecken kann, verdeckt meist die Stel­
lungsänderung des Bulbus und verhindert das Auftreten von Doppelbildern. 

Ein charakteristisches Zeichen ist der Nachweis einer Anzahl von härt­
lichen, wurm artigen Strängen und Knoten im erkrankten Oberlide, die unter­
einander zusammenhängen. Sie entsprechen nach Sitz und Ausdehnung im 
wesentlichen dem ersten Trigeminusaste. Schmerzen fehlen meist, können 
aber auch vorhanden sein (BILLROTH -I, WHERRY 6, PARKER 25). Das gleiche 
gilt für Sensibilitätsstörungen, auf die leider in vielen Fällen nicht genügend 
geachtet wurde. 

Der Grad des Exophthalmus kann recht beträchtlich sein (PARKER 25, 
TERTSCH 19 - 12 mm). Die Sehkraft kann in verschiedener Weise leiden, 
einmal durch Druck des Tumors auf den Optikus (die Neuritis optica im 
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Falle von WUERRY ist kaum anders zu deuten) oder, was häufiger ist, durch 
Buphthalmus und seine Folgeerscheinungen. 

Auf das eigenartige Zusammentreffen von Rankenneurom der Orbita und 

Buphthalmus hat wohl zuerst SACHSALBER (10) hingewiesen, der als Ursache 

dieser Störung eine primäre Erkrankung der Saftbahnen der Nerven in der 

Aderhaut annimmt. Diese soll zu diffuser Bindegewebsneubildung und zu 

entzündlichen Veränderungen mit Obliteration der Blut- und Lymphgefäße 

führen. Auch TnE.\cHER COLLINS ('18) und BATTEN, SNELL (17), ROSENllIEYER und 
MICHELSOHN-RABINOWITSCH u. a. sahen Buphthalmus mit plexiformem Neurom 

der Orbita kompliziert, während andere Autoren (FnCGINEI.E 20, PAUKER 2:), 

TEuTscH 19, SCIIUEIIIEI\ 7, KATZ 9 u. a.) den Bulbus frei von glaukomatüsen 
Veränderungen antrafen. Wenn man in denjenigen Fällen, wo der Bulbus 

phthisisch war (wie z. B. in einer Beobachtung von SNELL) das Vorausgehen 

eines Buphthalmus annehmen kann, dürfte sich, soweit meine Zusammen­

stellung schließen läßt, die Häufigkeit des Zusammentreffens von plexiformem 

Neurom der Orbita und Buphthalmus auf etwa 50 % berechnen lassen. 
Nicht allzuselten beteiligt das l\"eurofibrom die benachharte Orbital­

wand, an der es entweder zu Verdickung (Osteophytenbildung) kommt 

(BnuNs 2, BILLRoTH 1) oder zu Usurierung (BRuNs 2, PAßSONS und ROCK­

LIFFE 16, SACHSALBER 10). Der Fall von PARSONS und ROCKLIFFE ist dadurch 

bemerkenswert, daß der Tumor durch das Orbitaldach in die Schädelhöhle 

gewachsen war und das klinische Bild des pulsierenden Exophthalmus be­
stand. Der Patient starb kurz nach der Exenteration der Augenhöhle. Auch 
DE VI:"!CE:"!TIIS (11) sah ein Aneurysma arteriovenosum und erwähnt einen 

ähnlichen Fall von LANsDowN. Ein solcher Verlauf bildet aber sicherlich 
die Ausnahme. Meist ist das plexiformc l\"eurom der Orbita eine gutartige 
Neubildung, die äußerst langsam wächst und weder zu infiltrierendem Wachs­
tum noch zur Metastasenbildung neigt. 

Als Ausgangspunkt der Geschwulst kommt sowohl der Nervus frontalis 

und supratrochIearis (VALl"DE 27, PAHKER 25), als der supra- und infra­

orbitalis (MARCIIETTI 15, GOLOWIN 1~) in Betracht. Ein solitäres Neuro­

fibrom der Orbita, das wahrscheinlich vom Trigeminus ausging, beschreibt 

TERTscH. 

Eine besondere Schmerzhaftigkeit scheint nicht zum Bilde des plexi­

formen Neuroms der Orbita zu gehören, wenn sie auch gelegentlich er­

wähnt wird (WHERRY 6). Die Sensibilität wurde meist leider nicht geprüft, in 

mehreren Fällen normal, in anderen herabgesetzt gefunden (VALUDE 27, BEARD 
und BRowN 22). 

Für die Differentialdiagnose ist neben der kongenitalen Entstehung 

die Beteiligung des oberen Lides und der Schläfengegend, besonders aber 

der palpatorische Nachweis der eigenartigen wurmähnlichen Stränge ver­
wertbar. 
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Therapeutisch kommt lediglich die Exstirpation der Geschwulst in Frage, 
die bei geringerem Umfange des Tumors keine Schwierigkeiten zu bereiten 
pflegt und, wie die Literatur zeigt, meist einen dauernden Erfolg erzielt. 

PARKER (25) und SCHREIBEn (7) operierten nach der KnoENLEINschen 
Methode. Bei phthisischem oder buphthalmischem erblindeten Bulbus ist 
natürlich die Exenteration der Orbita vorzuziehen (MAnCIIETTI, SACHsALBEn, 
SNELL, ·WHERI\Y). 

Pathologische Anatomie. 

§ :t57. Den Ausgang der Neubildung von den Nerven der Orbita 
hatte bereits BILLnoTIi (1) festgestellt. Einzelne der Stränge schienen kolbig 
zu enden, setzten sich dann direkt oder indirekt in einen feinen Faden fort, 
welcher bei mikroskopischer Untersuchung als feiner Nerv zu erkennen war. 
- Die Stränge selbst bestanden aus ziemlich kern reichem derben Binde­
gewebe. Daß die Geschwulst durch Wucherung des fibrösen Peri- und Endo­
neurium entsteht, ist von vielen Autoren festgestellt worden (TREACHEU­
COLLINS 18, FRUGINELE 20, PARKER 25 u. a.). 

Der von BEARD und BROW;';' (22) untersuchte Tumor bestand aus ge­
lappten Gewebsbündeln , deren jeder aus einem dunkelbraunen Kern und 
weißlicher Rinde bestand. Die äußere Zone war von schmalen Membranen 
von Spindelzellen begrenzt, unter denen sich eine Bindegewebsschicht mit 
Blut- und Lymphgefäßen fand, während die innere Zone aus Nervengewebe 
mit atrophischen Veränderungen bestand. 

Eine besondere Stellung nimmt der von TERTscH (19) untersuchte Fall 
ein, bei dem aus der Orbita ein solitäres Neurofibrolll entfernt wurde, das 
sich gut ausschälen ließ und, da keine Ausfallserscheinungen in der Be­
weglichkeit des Augapfels bestanden, vom Trigeminus abgeleitet wird. 

Mikroskopisch ließ sich deutlich das Einstrahlen eines Nervenstammes 
in den Tumor verfolgen. Die l\'ervenfibrillen lagen ohne Scheiden zwischen 
den Bindegewebszellen und boten deutliche pathologische Veränderungen, 
Verschmälerung, Verlust der Färbbarkeit, spind eiförmige Anschwellungen 
oder Einkerbungen. 

Das Stroma des Tumors bestand aus stark gewundenen Fasern, zwischen 
denen große runde Zellen mit feingekörntem Plasma und kleinen ~ernen 
neben verzweigten unregelmäßig begrenzten Zellen, Spindelzellen und Leu­
kozyten anzutreffen waren. 

Den Ausgang der Geschwulst bildeten die Nervenhüllen, die Fibrillen­
scheiden, vielleicht auch die Zellen der SCHWA;,;,~schen Scheide. Die Nerven­
fasern verhielten sich rein passiv. Analog war der Befund in den Fällen 
von PARKEI\ und MARCHETTI, die gleichfalls als solitäre Neurome der Orbita 
aufzufassen sind. 

Daß die Amputationsneurome der Ziliarnerven, wie sie BIETTI nach 
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Neurektomia optico-ciliaris beschrieben hat, eine besondere Gruppe der or­
bitalen Neurome bilden, wenn sie auch anatomisch analoge Verhältnisse 
zeigen, bedarf keiner näheren Ausführung. 
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Das Chondrom der Orbita. 

§ 258. Das Chondrom der Orbita ist außerordentlich selten, wie sich 
daraus ergibt, daß nur 8 Fälle in der mir zugänglichen Literatur beschrieben sind. 
Wenn wir allerdings die Mischtumoren der Tränendrüse, soweit sie Knorpel­
inseIn enthalten, mit hierher rechnen wollen, dann erhöht sich die Zahl 
der Fälle auf einige 20. 

Es erscheint mir jedoch richtiger, diese Mischtumoren der Tränendrüse 
nach ihrer klinischen und anatomischen Eigenart gesondert zu besprechen. 

Der SCHÖLERsche (1) Fall betraf ein 33jähriges Weib, dessen linkes Auge 
eine Protrusion von 12-15 mm bot. Die Orbita war im vertikalen Durch­
messer um 10 mm erweitert. Die höckrige Geschwulst saß an der inneren 
oberen Orbital wand und war mit dem Knochen verwachsen. Sie war im 
7. Lebensjahr zuerst bemerkt worden und langsam gewachsen. 

Auch der RElDsche (2) Fall, der einen 19 jährigen Mann betraf, saß fest 
am Kn"ochen der äußeren Orbital wand und reichte bis zum Foramen opti­
cum. 5 Monate nach der Entfernung rezidivierte er. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein Enchondrom. 

PAUL (6) beschreibt bei einem 45jährigen Weibe einen Tumor unterhalb 
des Bulbus, der in Zeit von 2 Jahren unter Schmerzen und mit den Er­
scheinungen von Neuritis optica und Amblyopie gewachsen war. Er reichte 
in die Kieferhöhle und bestand aus weichem Knorpelgewebe. 

Der LAWsoNsche (3) Fall ging vom Keilbein aus, enthielt eine Reihe von 
Zysten und bestand aus hyalinem Knorpel. 

Die Mitteilung von BRowNE (8) weist mit derjenigen von PAUL Ahnlich­
keit auf. Auch hier griff der Tumor vom Orbitalboden auf die Kieferhöhle 
über. Er wurde operativ entfernt und rezidivierte nicht. Mit der Nach­
barschaft war er nicht verwachsen. 

FROMAGET (5) sah bei einem 18 jährigen Mädchen zwischen Muskel­
trichter und Orbitalwand ein kastaniengroßes abgekapseltes Fibrochondrom, 
das den Bulbus nach unten außen gedrängt hatte und 8 Jahre vorher 
entstanden sein sollte. 

Der stumpf von der Bindehaut aus entfernte Tumor bestand aus 
Bindegewebe und Knorpel. Überall, sowohl innerhalb der fibrösen Teile 
als außerhalb derselben fanden sich Knorpelinseln mit sternförmigen Zellen 
oder hyaliner Knorpel mit Rundzellen. Daneben traf man Fett- und 
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Schleimgewebe und Herde von Muskelfasern, die Degenerationszeichen dar­
boten. Ein Teil des Tumors machte einen sarkomatösen Eindruck. 

Im SIWZEFFschen (9) Fall war der Tumor bei einem 14.jährigen Manne 
vom oberen inneren Teile der Orbita aus in die Siebbein höhle vorgedrungen. 
Er wurde mit Erhaltung des Bulbus von der Bindehaut aus entfernt und 
bestand aus hyalinem Knorpel. 

Was die Genese des Enchondroms der Orbita anlangt, so ist es 
nicht ohne Interesse, daß GULENGA (4.) mehrfach knötchenfürmige Inseln von 
hyalinem Knorpel bei Anophthalmus, Mikrophthalmus und Lidmißbildungen 
in der Orbita angetroffen hat, die er auf Entwicklungsstörungen zurück­
führt und die nach ihm zur Entstehung gemischter Tumoren Anlaß geben 
können. 

Ich möchte hinzufügen, daß auch gelegentlich bei Sarkomen der Or­
bita neben den Bindegewebszellen bei genauer mikroskopischer Untersuchung 
kleine Herde von Knorpel nachgewiesen werden können, wie in einem von 
mir beschriebenen Falle. 

Aus solchen Knorpelinseln, die auf eine Keimverlagerung hinweisen, 
können sich also sowohl gutartige als maligne Tumoren entwickeln. 

Andrerseits soll nicht bestritten werden, daß die unter der Bezeichnung 
eines Enchondroms geschilderten Fälle, besonders diejenigen von ihnen, die 
zystische Hohlrliume und eine Kommunikation mit Nebenhöhlen der Nase 
darboten, den Gedanken an Mucocelen nahelegen. 

Leider ist die Beschreibung des anatomischen Befundes in einer Reihe 
dieser Fälle zu mangelhaft, um eine Entscheidung darüber zuzulassen, ob 
ein echter Knorpeltumor vorlag oder nicht. 
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Das Angiom der Orbita. 

§ 259. Das Angiom dürfte in der Orbita etwa ebenso häufig vorkommen 
wie das Dermoid. Wie für dieses gilt auch für die angiomatösen Tumoren, 
daß sie häufiger an den Lidern ihren Sitz haben, als im eigentlichen Ge­
biete der Augenhöhle. 

Wenn LAG RANGE unter den Gefäßtumoren der Orbita neben dem Angiom 
die Varicocele und den pulsierenden Exophthalmus behandelt, so haben 
wir es in unserer Bearbeitung lediglich mit dem Angiom der Orbita zu 
tun, da die beiden anderen Erkrankungsformen nicht unter die eigentlichen 
Orbitaltumoren gerechnet werden können und außerdem an anderer Stelle 
dieses Handbuches eingehend besprochen werden. 

V1RCHOW, der die BezeichnuIig Angiom geprägt hat, unterscheidet 
zwischen Angioma simplex und Angioma cavernosum. Ersteres besteht 
aus erweiterten und verlängerten Kapillaren, entbehrt meist einer Kapsel 
und steht der sog. Teleangiektasie nahe. Es kommt in der Orbita sehr 
selten vor, während es im subkutanen Gewebe, auch demjenigen der Lider, 
weit häufiger beobachtet wird. Das kavernöse Angiom besteht aus einem Ge­
rüst von Bindegewebsbalken, in dessen vielfach miteinander zusammenhängen­
den Hohlräumen sich Blut befindet. Die Hohlräume sind mit platten Epithel­
zellen ausgekleidet und hängen mit weiten Venen zusammen. In den 
Scheidewänden finden sich Arterien und Kapillaren. Der anatomische Bau 
zeigt mit demjenigen des Schwellkörpers des Penis große Übereinstimmung. 
Es besitzt meist eine Kapsel und ist von seiner Umgebung gut abgegrenzt, 
wenn .es auch gelegentlich mit der Nachbarschaft z. B. mit einem Augen­
muskel in Verbindung steht. 

Es ist wichtig, . auf diese Unterschiede yon vornherein hinzuweisen. 
Allerdings ist bei manchem Falle besonders der älteren Literatur die Be­
schreibung zu ungenau, um eine gesicherte Diagnose zuzulassen. 

Zweifellos ist aber die überwiegende Mehrzahl der orbitalen Haeman­
giome unter die kavernösen Tumoren zu rechnen. 

Nach BERLIN wird das einfache Angiom in der Orbita selten isoliert 
beobachtet. Es ist meist mit Angiom der Lider (Fälle von SCHMIDT, KÜCH­
LER, KNAPP u. a.) oder der benachbarten Haut (MARTIN) verbunden, gelegent­
lich auch als Angioma lipomatodes aufzufassen (KNAPP). 

Von neueren FäHen wird man diejenigen von SNELL (27), GOSETTI (2), 
BICHELONNE (103), DENIG (57), COPPEZ (50), ROLLET (3 Fälle) zu den einfachen 
Angiomen rechnen müssen. Im einzelnen ist es jedoch oft recht schwierig, 
namentlich bei ungenauer Schilderung und fehlender anatomischer Unter­
suchung, eine sichere Unterscheidung der beiden Tumorarten zu treffen. 
Häufig können wir nur mit einiger Wahrscheinlichkeit n,ach dem klinischen 
Bilde urteilen. 
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Die Fälle von intermittierendem Exophthalmus durch Varicocele der 
Orbita sind am besten in eine gesonderte Gruppe zu rechnen, wenn sie 
auch zu den einfachen Angiomen der Augenhöhle Übergänge zeigen und 
sich zum Teil nicht sicher von ihnen klinisch abgrenzen lassen. Streng 
genommen müßte man zum intermittierenden Exophthalmus (vgl. S. 105 
dieser Bearbeitung) nur diejenigen Fälle zählen, wo es sich lediglich um 
eine Erweiterung der Orbitalvenen handelt und wo dementsprechend bei 
genügender Entleerung dieser Venen kein Exophthalmus, sondern häufig 
sogar Enophthalmus vorhanden ist. Das Angiom würde dem gegenüber 
eine durch fortschreitendes, wenn auch oft recht langsames Wachstum 
ausgezeichnete Neubildung darstellen. 

Bei genauerer Durchsicht der von LAGRANGE (87) aufgestellten Tabelle, 
die 83 Fälle umfaßt, möchte ich nicht weniger als ~O Fälle ausscheiden, die, 
wie ich glaube, nicht zu den Angiomen, sondern zum intermittierenden 
oder pulsierenden Exophthalmus oder zu anderen Orbitalerkrankungen zu 
rechnen sind. So sind die Fälle von 'VAL TON, CARRON DE YILLARDS, MORTON, 
OETTINGEN als pulsierender Exophthalmus, die von MACKENZIE, FOUCHER und 
GRUENING als intermittierender Exophthalmus aufzufassen, während der 
LEDRANsche Fall als Orbitalabszeß, der von CABANNES als Lymphangiom zu 
bezeichnen ist. Es bleiben danach nur 63 Fälle übrig, die man wohl mit 
Recht als Angiome der Orbita ansprechen kann. 

§ 260. Die von mir zusammengestellte Tabelle, auf deren genaue Wieder­
gabe ich glaube verzichten zu dürfen, umfaßt 157 Fälle, von denen 132 mit 
Sicherheit, ~5 mit größerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit zu den 
orbitalen Angiomen gerechnet werden dürfen. 

Die Genauigkeit der Beobachtung und gegebenen Beschreibung läßt 
leider recht oft zu wünschen übrig, so daß ein sicheres Urteil über die 
Struktur des Tumors häufig nicht möglich ist. 

Auch ist es zweifelhaft, wie man die Grenzlinien für das Angiom 
ziehen soll. Soll man z. B. diejenigen Fälle, wo deutliche Pulsation des 
Tumors vorhanden ist, zu den Angiomen oder zum pulsierenden Exoph­
thalmus rechnen? - Ich glaube, daß das letztere richtiger ist, denn es 
steht zweifellos fest, daß das Symptom der Pulsation im Krankheitsbilde des 
Angioms ganz ungewöhnlich ist. 

Existiert in solchen Fällen keine anatomische Untersuchung (WATSON, 
CARRON DE VILLARDS, OETTINGEN) oder ist dieselbe so ungenau, daß über 
den Charakter des Tumors nichts zu sagen ist (MoRToN), so ist immer die 
Vermutung gerechtfertigt, daß wir es mit einem Aneurysma der Orbita zu 
tun haben, sei es ein Aneurysma arteriovenosum, wie es nach Ruptur der 
Carotis im Sinus cavernosus entsteht, sei es ein Aneurysma der Art. oph­
thalmica. 
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Schwieriger noch ist die Abgrenzung zwischen dem Angiom und der 
Yaricocele der Orbita. Auf die Genese und den Symptomenkomplex der 
letzteren bin ich in dem Kapitel über den intermittierenden Exophthalmus 
(S. 105 dieser Bearbeitung) näher eingegangen. 

Dort habe ich auch hervorgehoben, daß als Unterscheidungsmerkmal 
zwischen Angiom und intermittierendem Exophthalmus in erster Linie der 
Umstand in Betracht komme, ob auch bei aufrechter Haltung Exophthalmus 
vorhanden sei. 

Es muß aber zugegeben werden, daß viele Fälle von Angiom der Orbita 
die Symptome des intermittierenden Exophthalmus darbieten und daß es in 
den Anfangsstadien des Angioms schwer oder unmöglich sein kann, eine Ent~ 
scheidung zu treffen. Selbst eine Operation wird in solchen Fällen nicht not­
wendig zur Klärung der Diagnose führen, da anatomisch das Angioma simplex 
und Angioma diffusum genau mit einer Yaricocele übereinstimmen kann. 

Unter den 132 Fällen meiner Tabelle, die als Angiome aufgefaßt 
werden können, finden sich 114., bei denen sich die Art des Tumors ge­
nauer feststellen läßt. Nicht weniger als 98 von diesen waren Cavernome, 
1 3 Angioma simplex, 3 diffuse Angiome. 

Wir können also sagen, daß weitaus die Mehrzahl der Fälle von orbi­
talen Angiomen zur Gruppe des Cavernom gehört. 

Ob, wie BERLIN behauptet, Übergänge von einer Angiomform in die 
andere vorkommen, ist schwer zu entscheiden. Soviel ist wohl sicher, daß 
das Cavernom ebenso wie das Angioma simplex häufig angeboren ist, das 
erstere sich also nicht aus dem letzteren zu entwickeln braucht, und daß 
auch bei älteren Leuten, bei denen die Geschwulst schon lange bestand, 
einfache Angiome nicht selten beobachtet worden sind. 

Die Fälle von Angioma simplex von denjenigen des cavernösen Angioms 
abzutrennen und gesondert zu behandeln, wäre vielleicht wünschenswert, 
läßt sich aber zur Zeit nicht an einem größeren Material durchführen, da 
nur genauer anatomisch untersuchte Fälle in dieser Beziehung zu rubri­
zieren sind. 

Von klinischer Bedeutung ist eine solche Unterscheidung kaum oder 
nur insofern, als das diffuse oder einfache Angiom der Totalexstirpation 
größere Schwierigkeiten zu bereiten pflegt, als das Cavernom, das nicht 
seIten einen in sich geschlossenen, von einer Bindegewebskapsel umgebenen 
Tumor darstellt. 

Die klinischen Symptome stimmen sonst bei beiden Angiomformen 
überein, ermöglichen jedenfalls keine Unterscheidung beider. 

§ 261. Ehe ich zur Besprechung des Krankheitsbildes übergehe, möcht.e 
ich die von mir beoba~hteten Fälle von Angiom in tabellarischer Übersicht 
wiedergeben. 
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Ätiologie 

vor 8 JahrenContusiobulbi, 
aber kein Exophthalmus, 
das Auge trat erst vor 
einem halben Jahre her-
vor und zugleich nach 
oben, keine Schmerzen, 
kein Geräusch 

seit ca. 5 Jahren Vortreten 
des rechten Auges ohne 
Veranlassung, keine 
Schmerzen 

seit der Geburt Vorstehen 
des linken Auges 

seit Geburt linkes Auge 
vorstehend 

seit Geburt Schwellung im 
linken inneren Winkel 

Symptome 

Im unteren Teile der lin-
ken Orbita weicher Tu-
mor, Bulbus 4 mm nach 
oben, 1 4 mm nach vorn 
gedrängt, Beweglich-
keit nach unten ver-
mindert, sonst gut, 
Doppelsehen 

rechter Bulbus 5 mm nach 
vorn, Beweglichkeit 
frei, keine Doppelbilder 

Varix im linken oberen 
Lid, leichter (2 mm) 
Exophthalmus, beim 
Bücken, Pressen und 
J ugulariskom pression 
bis 5 mm zunehmend, 
kein Geräusch, keine 
Pulsation, keine 
Schmerzen 

Protrusio 1. von ca. i 0 mm 
in der optischen Axe, 
Beweglichkeit nach 
allen Seiten vermin­
dert, kein Geräusch, 
anscheinend keine 
Schmerzen, weiche Re­
sistenz hinter dem 
Bulbus fühlbar, beim 
Schreien tritt das Auge 
stärker hervor 

weicher Tumor kompres­
sibel oben innen vom 
Bulbus, Exophthalmus 
ca. 5 mm, beim Schreien 
und Stauung zuneh­
mend 

Visus 

Visus 1/0 

6/12 

Visus an­
scheinend 
vorhanden 

anscheinend 
gut 

6. 30 W seit Geburt rechter innerer, med. Teil des rechten ? 
Woch. oberer Winkel weiße! oberen Lides blaurot, 

Geschwulst I Exophthalmusca.3mm, 
bei Druck auf den Lid­
tumor größer 



Hintergrund 

Hyperämie und 
leichte 
Schwellung 
der Papille, 
Netzhautve­
nen stark ge­
füllt 

Hyperämie der 
Netzhaut u. 
des Optikus, 
Venenpuls 

Hgrd. normal 

venöse Hyper­
ämie 
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Therapie Verlauf Bemerkungen 

I ' 
Exstirpation, Inzision' glatter Heilverlauf, f die anatomische Unter-

am unteren Orbital- Exophthalmus n. suchung ergibt ein ty-
rand, der Tumor einigen Wochen pisches kavernöses An-
läßt sich stumpf geschwunden, giom von 15 X 18 mm 
ausschälen, er steht I Senkung noch et- Größe, deutlich abge-
mit dem M. reet.' was erschwert, kapselt 
info in Verbindung Hgrd. normal 

Kroenl ein sch e 
Operation, kirsch­
großer Tumor in­
nerhalb des Mus­
keltrichters, stär­
kere Blutung 

der Lidvarix wird elek­
trolytisch behan­
delt, ohne daß die 
Orbitalgeschwulst 
beeinflußt wird 

Kroenleinsche 
Operation, der Tu­
mor besteht aus 
einem Konvolut 
stark gefüllter Ve­
nen, von denen ein 
größerer Teil etap­
penweise unter­
bunden wird 

nach der Operation 
bleibt 14 Tage 
leichter Exoph­
thalmus bestehen 
(Orbitalblutung), 
leichte Lidschwel­
lung, n. 4 Wochen 
Beweglichkei t frei, 
Visus = 1 

der Exophthalmus 
nimmt bei länge­
rer Beobachtung 
etwas zu (3 mm 
b. Primärstellung) 

wesentliche Besse­
rung des Exoph­
thalmus und der 
Beweglichkeit 

kavernöses Angiom 

wegen der geringen Be­
schwerden und des 
leichten Grades der 
Protrusio wird auf den 
Wunsch der Eltern von 
einem Eingriffe abge­
sehen 

Angioma diffusum, keine 
Kapselbildung, keine 
kavernösen Räume 

venöse Hyper- Elektropunktur (5 Sit- Schwellung und nicht anatomisch unter­
sucht ämie zungen) Exophthalmus 

gehen etwas zu­
rück 

venöse Hyper- galvanokaustische Lidtumor kleiner, nicht anatomisch unter-
ämie Behandlung d. Lid- Exophthalmus sucht 

tumors unverände"rt 
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itiologie 

seitGenurtTumor im rech­
ten inneren Winkel 

seit ca. 10 Jahren Vortre­
ten des linken Auges 
ohne Schmerzen, seit 
einemjahre Kopfschmer­
zen 

seit 5 Jahren rechtes Auge 
vorgetrieben, besonders 
bei Stauung am Kopfe 

seit ca. einem Jahre Vor­
treten des linken Auges 
bemerkt, während der 
Periode angeblich Zu­
nahme der Schwellung 

seit mehreren Jahren 
Schwellung im linken 
inneren Winkel von 
wechselnder Größe, Vor­
treten des Augapfels 

vor 3 Jahren linke Schiel­
operation, damals kein 
Exophthalmus, seit 2 
Jahren trat das linke 
Auge langsam vor, zeit· 
weise war das Hervor­
treten stärker, dann 
stellten sich oft leichte 
Kopfschmerzen, Appe­
;\~"igk'it, Mattigkeit 

Symptome Visus 

weicher Tumor im rech- 'I anscheinend 
ten inneren Winkel,. gut 
leichter Exophthalmus I 
(ca.3mm),beimSchreien 
tritt das Auge stärker 
hervor, Beweglichkeit 
frei 

linkes Auge 12 mm Exoph­
thalmus, leicht nach 
außen abgelenkt, Be­
weglichkeit nach allen 
Seiten beschränkt, bei 
Kompression am Halse 
Zunahme des Exoph­
thalmus um ca. 2 mm 

rechtes Auge 13 mm 
Exophthalmus, Beweg­
lichkeit gut, Bulbus zu­
rückdrückbar, in den 
Seitenteilen der Orbita 
eine weicheGeschwulst 
fühlbar, keine Pulsa­
tion 

linkes Auge 8 mm Exoph­
thalmus, Bulbus leicht 
nach außen, gut be­
weglich, beim Bücken 
und Jugulariskompres­
sion nimmt die Pro­
trusio auf 10 mm zu, 
kein Doppeltsehen 

weicher, kompressibler 
Tumor im linken inne­
ren oberen Teil der 
Orbita, Beweglichkeit 
nach innen oben leicht 
gestört, keine Pulsa­
tion,Lider o. B.,Exoph­
thalmus 4 mm 

linkes Auge 8 mm nach 
vorn, wenig nach un­
ten und innen ver­
drängt,Abduktion stark 
herabgesetzt, Bulbus 
zurückdrängbar, oben 
und außen neben ihm 
eine weiche Resistenz 
fühlbar, beim Bücken 
und bei Jugulari~.kom­
pression keine Ande­
rung der Bulbusstel­
lung 

6/24 
Astigm. hypo 



Hintergrund 

venöse 
ung 

Stau-

Stauungspa­
pille 

Papille ge­
schwellt, Ve­
nen sehr 
stark gefüllt 

leichte Hyper­
ämie der Pa­
pille, starke 
Venenfül­
lung 

Stauung der 
Netzhautve­
nen; 

leichte Schwel­
lungundHy­
perämie der 
Papille,Stau-

• ungderNetz­
hautvenen, 
Venenpuls 
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Therapie 

da auf Elektrolyse 
keine wesentliche 
Besserung, Versuch 
der Exstirpation, 
zartwandige, stark 
gefüllte Venen, hef­
tige Blutung 

Kroenleinsche 
Operation, der im 
Muskeltrichter lie­
gende Tumor läßt 
sich stumpf aus sei­
ner Umgebung lö­
sen, geringe Blu- i 
tung I 

Operation n. Kroen­
lein, der pflaumen­
große Tumor um­
greiftd.Optikus,Ex­
stirpation schwie­
rig, starke Blutung 

Operation n. Kroen­
lein, Tumor stumpf 
ausgeschält,geringe 
Blutung 

Operation nach Inzi­
sion am Orbital­
rande oben innen, 
der Tumor läßt sich 
stumpf ausschälen 
mit geringer Blu­
tung, er reich t bis 
dicht zum Sehner­
ven 

Operation n. Kroen­
lei n, der walnuß­
große abgekapselte 
Tumor läßt sich 
stumpf ausschälen, 
Blutung gering, die 
Geschwulst reichte 
bis an den Seh­
nerven 

I 

Verlauf 

nach der Operation 
beträchtlicher 
Exophthalmus 
(Orbitalblutung), 
der sich langsam 
zurückbildet 

Exophthalmus fast 
ganz geschwun­
den, Beweglich­
keit sehr gebes­
sert, Visus unver­
ändert 

nach 3Monaten noch 
leichter Exoph­
thalmus, Beweg­
lichkeit freier, Vi­
sus 6!t2 

nach l 4 Tagen kein 
Exophthalmus, 
Bulbus frei be­
weglich, Visus 6/6 

i 
I 

I 

Bemerkungen 

diffuses Angiom oder Va­
rix orbitae 

kavernöses Angiom mit 
Kapsel, mit Plasma­
zellen und Lympho­
zyten, die teilweise zu· 
typischen Follikeln ge­
ordnet sind 

kavernöses Angiom, im 
Stroma einzelne Blu­
tungen und Lymphfol­
likel 

typisches kavernöses An­
giom, einzelne Follikel 
und reichliche Plasma­
zellen 

I 
glatter Heilverlauf, ' kavernöses Angiom von 

Exophthalmus ge- Größe und Form einer 
schwunden, Be- Maulbeere 
weglichkeit gut, 
Visus 6/0 

glatte Heilung, nach 
3 Wochen Exoph­
thalm. geschwun­
den, Visus (;/12, 

Papille o. B. 

kavernöses Angiom mit 
fibröser Kapsel, Pig­
mentzellen und Blu­
tungen im Zwischen­
gewebe , vereinzelten 
Plasmazellen undLym­
phozyten 
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No. I Alter I Geschl. ,Atiologie Symptome Visus 

~I 7 w I seit 4 Jahren Vortreten des /linkes Auge Exophthal-' 5/6 

linken Auges bemerkt, I mus U mm, bei Be-

H. , 57 M 

zeitweilig stärker, keine wegung und Jugularis-
Schmerzen, Tränen des kompression nicht zu-
Auges nehmend, Bulbus zu­

rückdrängbar, keine 
Pulsation, Orbita im 
Röntgenbilde deutlich 
erweitert 

vor 4 Jahren an ein Brett ge­
stoßen, danach Schwel­
lungderLider, seit 2 Jah­
ren linkes Auge vorge­
treten und langsam 
schm erzlos erblindet 

linkes Auge stark nach 
oben (10 mm) und vorn 
(45mm),Hornhautmatt, 
Kammer seicht, Tens. 
gesteigert. Auge starr, 
Tumor weich, kompres­
sibel 

1=0 

Es befinden sich darunter 8 Fälle von Cavernom, 3 von Angioma 
simplex und 3 nicht operierte und daher nicht anatomisch untersuchte Fälle. 

Unter 132 Fällen meiner großen Zusammenstellung betrafen 59 das 
männliche, 73 das weibliche Geschlecht. 

Von Interesse ist die Verteilung über das Lebensalter. In 21 Fällen 
handelte es sich um Säuglinge lbis zum 1. Jahre), im 1.-10. Jahre wurde 
es 16 mal, im 2. Jahrzehnt 20 mal, im 3. und 4. je ,15 mal, im ;5. 12 mal, 
im 6. 46mal und im 7. 3mal festgestellt. 

An der kongenitalen Entstehung kann kein Zweifel sein, wie die 
Fälle von CHEVALLEREAU und CHAILLOUS (78). FIALKOWSKI (23), TÜRÖK (92), 
LAGRANGE (111), BIRCH-HIRSCHFELD u. a. beweisen. 

Wenn der Tumor nicht selten erst viel später deutliche Erscheinungen 
hervorrief und den Patienten veranlaßte, den Arzt aufzusuchen, so erklärt 
sich das aus dem meist außerordentlich langsamen Wachstum. Vom ersten 
Nachweis des Exophthalmus bis zur Konsultation des Arztes verstreicht oft 
lange Zeit (16 Jahre - HORNER; 14. Jahre - LAGOUTTE 86, DE WECKER; 
15 Jahre - COPPEZ 50, MANZ, A. v. GRAEFE; 10 Jahre - WHITEHEAD 74, KUM­
BERG 52; 9 Jahre - AXENFELD 84, BRAUNSCHWEIG 30, PARINAUD-RoCIIE 70). 

Dagegen kommt es anscheinend selten vor, daß das Vortreten des 
Auges nur wenige Monate zurückreicht, und in diesen Fällen ging mehrmals 
(LEBER 47, WEISS 63) ein Trauma voraus. 



Hintergrund 

normal 

nich t zu spie­
geln 

Das Angiom der Orbita. 

Therapie 

Exstirpation nach 
Freilegung des obe­
ren äußeren Orbi­
talrandes, der Tu­
mor besteht aus 
stark gefüllten ein­
zelnen Venensträn­
gen, die nachein­
ander unterbunden 
werden, seinHaupt­
teil gehört demM us­
keltrichter an, er 
sitzt fest an der Te­
nonsehen Kapsel 

Exenteratio orbitae, 
im unteren Teil der 
Orbita entleert sich 
dabei ein superio­
stalerBluterguß,der 
aus dem den Bulbus 
innerhalb u. außer­
halb des Mmtrich­
ters umschließen­
den Tumor stammt 

Verlauf 

der nach derOp.geschwun­
deneExophthalmus kehrt 
in leichtem Grade zurück 
und es macht sich eine 
Schwellung oben innen 
bemerkbar, 2. Op.: Ein­
schnitt oben innen, es 
wird ein größeres Gefäß­
knäuel freigelegt u. nach 
Unterbindung entfernt. 
Erst nach der 3. Op. nor­
male Stellung des Bulbus 
mit guter Sehschärfe, 
leicht. Ptosis u. Schwäche 
im M. reet. ext. 

glatter Heilverlauf 

673 

Bemerkungen 

Angioma simplex 

kavernöses Angi­
om mit wenig 
scharfer Abgren­
zung, im Stroma 
Blutungen und 
Pigment 

Das Wachstum der Geschwulst scheint meist langsam und kontinuier­
lich zu erfolgen. Doch sind auch Fälle bekannt, wo Perioden eines schnel­
leren Fortschreitens mit solchen eines langsameren Wachstums abwechselten 
(HOLMES SPICER 94, BULL 65, l\IAUTHNER 3, LAGRANGE 111). Auch spontane 
Remissionen sind beobachtet. 

Es ist wohl anzunehmen, daß diese spontane Rückbildung der Geschwulst 
in einer Thrombosierung und Verödung der prallgefüllten Gefäße ihren Grund 
hat. Diese kann mit einer fibrösen Umwandlung des Tumors verbunden 
sein (Angiofibrom). Sicher ist das aber sehr selten der Fall, und in der 
großen Mehrzahl der Fälle schreitet das Wachstum zwar' langsam, aber 
stetig fort. 

Mehrfach wurde eine Verletzung, die oft der Entwicklung des Exoph­
thalmus viele Jahre, einige Male aber nur wenige Monate vorausging, mit 
der Entstehung des Tumors in Verbindung gebracht. 

So erlitt der Patient von CAMUSET (9) eine Eisensplitterverletzung vor 
9 Jahren, während derjenige von DOLGENKOW (26) vor ~ 4 Jahren bei einem 
Fall eine Contusio orbitae davontrug, der von FROGE und BAULAI (68) eine 
gleiche Verletzung vor 13-14 Jahren erlitt. Der LEBERsche (47) Fall betrifft 
einen Mann, der vor 2 1/2 Monaten einen Kuhhornstoß erlitt, der von WEISS (63) 
einen Patienten, den vor einem Vierteljahre ein Pferd mit dem Kopfe ans 
Auge geschlagen hatte. Einer meiner Patienten (14. Fall) stieß sich vor 

43* 
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4 Jahren an ein Brett, worauf Lidschwellung eintrat. Zwei Jahre später 
trat das Auge vor. 

In der großen Mehrzahl der Fälle wird von einer Verletzung nichts 
erwähnt. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß das Trauma mit der 
Entstehung des Angioms nicht in ursächlichen Zusammenhang zu bringen 
ist. Höchstens kann man nach Analogie anderer Geschwülste eine wachs­
tumbefördernde Wirkung der Verletzung und ihrer Folgen annehmen, 
wobei sich diese Wirkung aber nicht erst nach Jahren zeigen dürfte, wie 
in mehreren der oben erwähnten Fälle. 

Daß neben dem orbitalen Angiom noch andere Angiome bestehen können, 
zeigen die Fälle von CHEVALLEREAU und CHAILLOUS (78) (Tumoren der Zunge 
und der Schenkelbeuge) und BULL (65), DENIG (57). 

Das gleichzeitige Vorkommen von Lid- und Orbitalangiomen gehört 
nicht zu den Seltenheiten (Fälle von BAD AL 77, LAGOUTTE 86, PANAS 32, 
LAGRANGE 111 u. a.). Es wird sich hier meist um zusammenhängende, 
seltener um getrennte Tumoren handeln. Hereditäre Verhältnisse scheinen 
bei dem Angiom der Orbita nicht wesentlich in Betracht zu kommen. 

Auf die in klinisch-diagnostischer Beziehung wichtigsten Punkte hat 
schon A. v. GRAEFE (vgl. BERLIN, dieses Handb. I. Aufl.) hingewiesen. 

Besonders eharakteristiseh ist die Erseheinung des spontanen 
Aufschwellens und Abschwellens bei Stauung im venösen Kreis­
lauf. So führt längeres Beugen des Kopfes, lIusten, Schreien, Kom­
pression am Hals, Pressen beim Stuhlgang nicht selten zu einem stärkeren 
Hervortreten der Geschwulst. Auch unabhängig von solchen direkt erkenn­
baren Einflüssen wird ein wechselndes Volumen des Tumors nicht seiten 
angegeben. 

Sehr ausgesprochen war dies in einem Falle meiner Privatpraxis, der ein 
l :2 jähriges Mädchen betraf (Fall l:2 meiner Tabelle). Hier war der Mutter das 
wechselnde Aussehen des Auges besonders aufgefallen; Wochen, wo das Auge 
völlig normal schien, wechselten mit solchen ab, wo ein ganz geringer Grad 
von Protrusion hervortrat, die sich in einer leichten Erweiterung der Lidspalte 
und Änderung des Gesichtsausdrucks zeigte. Zu gleicher Zeit bestanden dann 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und Mattigkeit. Vermutlich ist diese Schwan­
kung im Exophthalmus auf vasomotorische Einflüsse zurückzuführen, die auf 
lokaler oder allgemeiner Ursache beruhen können. 

So erklärt sieh aueh die wiederholte Beobachtung, daß bei Frauen 
während der Periode das Angiom stärker hervortreten kann (ROSMINI 14, 
BIRCH-HIRSCHFELD). Im Falle von SPICEIl HOLMES (94) nahm der Tumor 
während einer Sehwangerschaft erheblich zu. 

Recht häufig (unter den von mir beobachteten 14 Fällen 7 mal) führt 
eine Stauung im Venengebiete des Kopfes zur Zunahme der Protrusio oder 
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stärkerem Hervortreten der Gesch wulst im vorderen Abschnitt der Orbita 
(AxENFELD 84, BULL 65, COPPEZ und DEPAGE 56, DOLGENKOW .t6, KUMßERG 52, 
STORY 25, LAGRANGE ·111 u. a.). 

Besonders häufig scheint das bei Säuglingen der Fall zu sein, die beim 
Schreien eine stärkere Anschwellung des Tumors erkennen lassen (MARTIN, 
KNAPP U, SNELL 2i, SMITH, BIRCH-HIRSCHFELD [4., 5. und 7, Fall]). 

Aber auch forcierte Exspiration, Vorneigung des Kopfes, Kompression 
der Jugularis am Halse kann das Volumen der Geschwulst vorübergehend 
vermehren. 

Das spricht dafür, daß eine Verbindung zwischen dem Tumor und 
den Venen der Orbita vorhanden sein muß und daß der unter gewöhn­
lichen Verhältnissen gleichmäßig erfolgende Blutaustausch unter Umständen, 
die in der Norm das Auge nicht oder nur wenig vortreten lassen, er­
schwert wird, was eine Stauung zur Folge haben muß. 

Von Interesse sind diese Erwägungen besonders im Hinblick auf die 
Genese des intermittierenden Exophthalmus, als dessen Grundlage eine 
variköse Erweiterung orbitaler Venen angenommen werden muß. Nach 
meinen Untersuchungen ist die primäre Ursache der Varixbildung in der 
Erschwerung des Abflusses des Venenblutes bei derjenigen Körperhaltung 
zu erblicken, bei welcher die vorderen Abflußwege vorzugsweise in Betracht 
kommen. Auch für das Angiom, das in gleicher Weise sein Volumen 
ändert, können derartige Momente mitwirken, nur daß hier der Tumor als 
solcher, der geradezu ein dem orbitalen Blutkreislauf angeschaltetes Reser­
voir des Venenblutes bildet, auch bei genügend weiten vorderen Abfluß­
wegen durch seine raumbeengende Wirkung auf die Nachbarschaft die 
Stauung begünstigen wird. 

Es ist also bei übereinstimmendem Symptomenkomplex zwischen Varix 
orbitae und Angiom nicht notwendig, die gleichen mechanischen Grund­
ursachen für beide Erkrankungen verantwortlich zu machen. 

Ich habe versucht, die Frage zu entscheiden, ob es vorwiegend die 
Fälle von Angioma simplex oder diejenigen von Angioma cavernosum sind, 
die das intermittierende Vortreten des Tumors bei Stauung darbieten, bin 
jedoch zu keinem eindeutigen Resultat gelangt. Auf Grund meiner eigenen 
Fälle möchte ich als sicher annehmen, daß beide Arten von Gefäßtumoren 
diese intermittierenden Schwankungen darbieten können, das Angioma 
simplex vielleicht häufiger und stärker als das Cavernom. 

So wichtig diese Volumenschwankungen für die Diagnose des orbitalen 
Angioms gegenüber andersartigen Tumoren sind, so gestatten sie doch keine 
präzisere Feststellung der Struktur der Geschwulst. 

Die Beurteilung der Größe des Tumors kann Schwierigkeiten bereiten, 
da recht häufig während der Exstirpation die oft sehr dünne Gefäßwand 
erüffnet wird und ein grüßerer Teil des Blutes sich entleert. Der entfernte 
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Tumor zeigt dann natürlich ein wesentlich geringeres Volumen, als er in 
der Orbita hatte. Außerdem kann vor der Operation bei gleichzeitig be­
stehender Orbitalblutung (vgl. meinen 14. Fall) die Protrusio größer er­
scheinen, als der Größe des Angioms entspricht. 

Die Verdrängung des Bulbus ist natürlich von Sitz und Größe des 
Angioms abhängig. Die Größe schwankt meist zwischen einer Kuß und 
einem Ei, kann aber auch diejenige einer Orange oder einer Faust er­
reichen (eIRER! 99, TöRöK 92). 

Was den Sitz der Geschwulst anlangt, so gewinnen wir an der 
Hand von S4 Fällen, bei denen sich genauere Angaben finden, folgendes Bild. 

Am häufigsten (25 mal) saß der Tumor innerhalb des Muskeltrichters, 
am zweithäufigsten innen (15 mal) oder oben innen (9 mal). Oberhalb des 
Bulbus wurde er 12mal, oben außen (in der Tränendrüsengegend) Smal, 
unterhalb des Bulbus nur 5 mal, unten innen 2 mal, unten außen 4 mal 
angetroffen. 

Es bestätigt sich also BERLINS Angabe, daß eine gewisse Prädilektion 
für den Standort innerhalb des l\Iuskeltrichters besteht, wenn ich auch nicht, 
wie BERLIN auf Grund einer kleineren Statistik tut, den Sitz außerhalb des 
l\Iuskeltrichters als Ausnahme bezeichnen kann. Das Überwiegen des inneren 
Orbitalteils über den äußeren ist so auffallend, daß er für die Diagnosen­
steIlung in Rücksicht gezogen zu werden verdient, wenn auch freilich ein 
sicherer Schluß aus dem Standort allein sich niemals gewinnen läßt. 

Der Grad des Exophthalmus kann sehr beträchtlich sein. :\fAUTIl:-iER (3) 
fand einen solchen von 24 mm, ZIMMERBIANN (64) von 11 mm, K:-iAPP (67) 
von 13 mm. In 6 von meinen Fällen betrug er mehr als 1 0 mm. Es ist 
verständlich, daß sich hieraus eine Gefährdung des Auges (Geschwürsbildung 
der Hornhaut infolge mangelhaften Schutzes durch die Lider) ergeben kann 
(Fall von ~IAUTIINER}. 

Gelegentlich findet sich die das Angiom beherbergende Orbita in ihrem 
Rauminhalt erheblich erweitert, wie ich das in meinem 13. Falle gut im 
Röntgenbilde nachweisen konnte. Diese Erweiterung ist offenbar dadurch 
zu erklären, daß der zur Zeit der Entwicklung der Orbita (während des 
ersten Jahrzehntes) bereits vorhandene Tumor die dem Inhalte sich an­
passende im jugendlichen Alter sehr nachgiebige, erst später verknöchernde 
Orbitalwand beeinflusst. Dementsprechend treffen wir diese Erscheinung 
nur bei denjenigen Angiomen, die schon frühzeitig größeren Umfang ge­
winnen. 

Die Diagnose wird wesentlich erleichtert, wenn der Tumor an einer 
Stelle bis unter die Haut des Lides oder unter die Bindehaut reicht und 
als bläuliche oder bläulichrote Vorragung sichtbar wird. An solchen Stellen 
läßt sich auch das wichtigste Symptom, die Schwellbarkeit, nicht selten 
gut nachweisen. 
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Die Konsistenz der Geschwulst wird meist als prall elastisch, häufiger 
auch als weich geschildert. Sie ist natürlich nicht nur vom Blutgehalte 
des Tumors, sondern auch vom Fehlen oder dem Vorhandensein einer Binde­
gewebskapsel abhängig. 

Von manchen Seiten wird die Kompressibilität der Geschwulst 
d. h. die Möglichkeit, durch Druck sein Volumen zu verringern, als ein 
wertvolles diagnostisches Zeichen angeführt. 

Es ist hier jedoch darauf hinzuweisen, daß keineswegs alle kavernösen 
Orbitaltumoren dieses Zeichen darbieten, und daß auch anderartige Geschwülste 
(z. B. Encephalocelen) dieses Symptom nachweisen lassen. 

Immerhin ist dieses Symptom, wenn es vorhanden ist, insofern wichtig, 
als es gegen einen soliden Orbitaltumor verwertbar ist. 

Fluktuation des Tumors ist nach BERLIN eine Ausnahmeersclieinung, 
nach LAGRANGE häufiger (in etwa einem Drittel der Fälle) zu beobachten. 

Da eine große Anzahl der Fälle der direkten Palpation durch ihre tiefe 
Lage in der Orbita nicht zugänglich ist, in anderen, die weiter nach vorn 
reichen, durch Verschieblichkeit der Umgebung eine Fluktuation vorgetäuscht 
werden kann, ist diesem Symptom keine große Bedeutung beizumessen. 

Wichtiger ist die von A. VON GRAEFE zuerst hervorgehobene lange Er­
haltung einer relativ guten Beweglichkeit besonders gegenüber malignen 
Tumoren mit infiltrativem Wachstum. Nach LAG RANGE war in 70 % der 
Fälle das l\Iuskelspiel intakt, in 20 % gestört und in 10% aufgehoben. 

Unter den Fällen meiner Zusammenstellung finde ich 24 mal eine 
Störung der Beweglichkeit des Auges angegeben. 

Unter den von mir beobachteten Fällen war die Beweglichkeit 3 mal 
erheblich nach allen Richtungen hin, 3 mal in geringerem Grade und nur 
nach einer Richtung herabgesetzt. Wir sehen schon aus diesen kleinen 
Zahlen, daß die Verhältnisse recht verschiedenartige sein können. Schon 
aus diesem Grunde kann diesem Symptom allein keine wesentliche Bedeu­
tung beigemessen werden. Die Ursache der Beweglichkeitsbeschränkung 
kann in dem Umfang der Geschwulst, die nicht selten vom retrobulbären 
Gewebe zwischen den Augenmuskeln auf die Seitenteile übergreift, gegeben 
sein. Häufig kommen Verwachsungen zwischen dem Tumor bzw. seiner 
Kapsel und dem Bulbus oder einzelnen Augenmuskeln mit in Frage. 

Das Auftreten von Doppeltsehen scheint sehr selten zu sein (WEISS 63, 
PARINAUD und ROCHE 70, CAMUSET 9). Das Angiom teilt diese Eigenschaft 
mit anderen langsam wachsenden Tumoren der Orbita (z. B. Dermoiden und 
Osteomen). Offenbar ist das Auge durch den Fusionszwang innerhalb weiter 
Grenzen befähigt, Abweichungen, die zum Doppeltsehen Anlaß geben, durch 
Änderung der Innervation auszugleichen, dann aber, wenn dies nicht mehr 
möglich ist, das Doppelbild zu unterdrücken. Gerade beim Angiom dürfte 
dies nicht selten der Fall sein, da es häufig zu Sehstörungen führt, was 
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die Exklusion des Doppelbildes erleichtert. Pt 0 sis wird von MASLENNI­
KOW (88), BULL (65) und ROLLET erwähnt. 

Schmerzen in der Orbita oder in ihrer Umgebung gehören gleichfalls 
zu den Ausnahmen (GLÖCKNER, HORNER, LAWSON, PANAS), so daß man mit 
v. GRAEFE die Schmerzlosigkeit unter die häufigen Symptome des orbitalen 
Angioms zählen kann. 

Besonderes Interesse verdienen die Fälle von sogen. pulsierenden 
Angiomen. In allen bisher vorliegenden Zusammenstellungen sind Fälle ent­
halten, bei denen der Tumor mehr oder weniger ausgesprochene Pulsation 
zeigte, häufiger auch ein sausendes oder schwirrendes Geräusch subjektiv 
oder objektiv festgestellt werden konnte. 

So nimmt z. B. LAG RANGE die Fälle von WALTON und MORTON, CARRON 
DE VILLARDS und OETTINGEN in seine Tabelle auf. 

Man kann zunächst, wie oben bereits ausgeführt wurde, mit gutem 
Grund der Meinung sein, daß die Fälle nicht zu den Fällen von Angiom, 
sondern zum pulsierenden Exophthalmus zu rechnen sind. 

Wenn wir überhaupt, was unbedingt geboten erscheint, an diesem 
Krankheitsbilde festhalten wollen, so werden wir ihm alle Fälle zurechnen 
müssen, bei denen arterielle Pulsation nachzuweisen ist, gleichviel, ob ätiolo­
gisch ein Aneurysma arteriovenosum traumaticum, ein Aneurysma arteriale 
der Orbita oder ein echter gefäßreicher Orbitaltumor in Betracht kommt. 

Zum Krankheitsbilde des Angioms, mag es sich um das sogen. plexi­
forme oder kavernöse Angiom handeln, gehört die Pulsation so wenig, daß 
wir allen Grund haben, beim Vorhandensein derselben einen andersartigen 
Tumor anzunehmen. 

Allerdings existiert in der älteren Literatur ein Fall von FROTHINGHAM 
(-1875), bei dem das klinische Biid dem pulsierenden Exophthalmus ent­
sprach (35jährige Frau, spontan entstandener Exophthalmus, Pulsation und 
lautes Geräusch über Schläfe und Auge) und bei der anatomischen Unter­
suchung ein Tumor gefunden wurde, der aus 2 Portionen bestand. Die 
eine war gebildet durch ein Konvolut sackartig erweiterter Gefäße, die 
durch lockeres Bindegewebe zusammengehalten wurden, die andere durch 
ein eingekapseltes kavernöses Angiom. 

Es kann kein Zweifel sein, daß die Pulsation nicht durch dieses Angiom, 
sondern durch das von ihm getrennte Gefäßkonvolut verursacht wurde und 
daß wir es hier mit einer gewiß äußerst seltenen Kombination von einem 
kavernösen Angiom mit einem Aneurysma cirsoideum der Orbita zu tun haben. 

Es ist ja nicht ausgeschlossen, daß das sogen. plexiforme Angiom 
Pulsation und aneurysmatische Geräusche veranlaßt, wenn eine große Zahl 
erweiterter Arterien in den Tumor eintritt. Die älteren Fälle von WALTON 
HAYNES und 2 Fälle von MORTON werden von SATTLER in dieser Weise 
gedeutet. 



Das Angiom der Orbita. 679 

Vielleicht lassen sich neuere Beobachtungen von FRIEDENWALD, FRUGINELE, 
KESCHMANN ABERCROMBIE, STEDMANN BULL, ISRAEL, LAUB ER und SCHÜLLER in 
gleicher 'Weise erklären, wenn auch beim Fehlen einer genaueren anato­
mischen Untersuchung und den zum Teil lückenhaften Berichten eine 
Entscheidung schwer zu treffen ist. 

Die Fälle von HITSCHMANN, GALLENGA, LA VAG NA , KREUTZ und HEITMÜLLER 
möchte ich dagegen eher als Aneurysmata racemosa (cirsoidea) auffassen. 
Sie gehören also nicht zu demjenigen Krankheitsbild, das man als Angiom 
der Orbita zu bezeichnen gewohnt ist. 

Diese Fälle werden in einem anderen Kapitel dieses Handbuches 
(H. SATTLER jun. Pulsierender Exophthalmus) eingehend besprochen, weshalb 
ich es für richtiger halte, an dieser Stelle nicht näher auf ihre Einzelheiten 
einzugehen. 

Bezüglich der Erklärung des Zustandekommens der Pulsation bei orbi­
talem Angiom möchte ich nur bemerken, daß die Auffassung von JocQs (iO), 
DE WECKER und LE FORT, die eine Kompression der Art. ophthalmica durch 
die gestauten Orbitalvenen und eine Fortleitung der Pulsation durch die 
Venen annimmt - eine Deutung, für die sich auch LAGRANGE (S. 276 seines 
Werkes) ausspricht -, offenbar auf falschen Voraussetzungen beruht. Bei der 
Nachgiebigkeit der Wandungen der Orbitalvenen, dem Fehlen von Klappen 
und reichlichen Anastomosen erscheint es ganz unverständlich, wie ein in 
der Tiefe der Orbita gelegenes arterielles Gefäß vom Kaliber der Art. 
ophthalmica seine Pulsation durch die Orbital venen sichtbar machen soll. 

Sobald wir Pulsation eines Orbitaltumors oder des vor ihm befindlichen 
Bulbus nachweisen, haben wir allen Grund zu der Annahme, daß entweder 
arterielles Blut in die Venenbahnen hineingelangte (Ruptur der Carotis im 
Sinus cavernosus) oder daß ein aus arteriellen Gefässen bestehendes Gefäß­
konvolut (d. h. ein Rankenaneurysma oder neugebildete arterielle Gefäße in 
einem Tumor) die Pulsation und das Geräusch veranlaßte. 

Dann aber handelt es sich nicht mehr um ein Angiom der Orbita, 
sondern um einen Fall von pulsierendem Exophthalmus. 

Die Angabe von BERLIN, daß in den anatomisch konstatierten Fällen 
von kavernösem Angiom der Orbita niemals Pulsation nachweisbar war, 
besteht auch jetzt, wo wir ein wesentlich größeres Material überblicken, 
zu Recht. 

Auf die einzige - nur scheinbare - Ausnahme des FROTHINGHAMSchen 
Falles wurde oben bereits hingewiesen. 

Für Bulbus und Sehvermögen bedeutet das Angiom der Orbita 
eine erhebliche Gefahr. Die häufige Lage des Tumors im Muskeltrichter in 
der Nachbarschaft des Sehnervens, sein langsames aber fortschreitendes 
Wachstum führen häufig zu einer Schädigung des Optikus und des 
Sehvermögens. 
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Unter 9~ Fällen meiner Zusammenstellung, in denen der Visus genauer 
angegeben ist, bestand 21 mal Amaurose, 39mal Amblyopie (d. h. Ver­
minderung der Sehschärfe auf 1/3 oder mehr) und 32mal voller Visus. 

Als ophthalmoskopischer Ausdruck einer Kompression des Sehnerven 
wurde Hyperämie und Schwellung der Papille häufig beobachtet (WEISS 63, 
LEBER 47, Y. MA:\'DACH 59, ZIMMERMANN 64, GOSSETTI 2, SCHREIBER 41, KNAPp Gi, 
PARINAUD 70, COPPEZ 50, BIRCIl-HIRSCIlFELD u. a.), in späteren Stadien oder 
wenn der Tumor den gefäßlosen Abschnitt des Optikus komprimierte, das 
Bild der Atrophie (USßER 55, BORSALINO, TSCIlEMOLOSSOW 73, Y. GRAEFE u. a.). 
Amblyopie mit oder ohne ophthalmoskopischem Befund, wird von E~IRYS 

JONES (31), FIALKOWSKI (23), KNAPP (67), USIIER (55), POLIGXANI (71), CAPDE­
YlLLE ('10) u. a. erwähnt. In einem Teile dieser Fälle besserte sich die Seh­
schärfe nach Entfernung der Geschwulst. 

Durch Zunahme des Exophthalmus traten Hornhautgeschwüre in den 
Fällen von SPICEH HOLMES (72) und 3L\UTIINER (3) auf. In den Fällen von 
PEYROT (13), PAXAS (18), GALLENGA (-12) und TöRöK (92) ging das Auge durch 
Atrophia und Phthisis bulbi zugrunde. 

Die Differentialdiagnose des orbitalen Angioms ergibt sich aus den 
angeführten Symptomen und dem, was oben bei der Abgrenzung dieser 
Tumorart gesagt ist, von selbst. 

Das langsame, meist schmerzlose Wachstum der Geschwulst, die Vor­
liebe für die Entwicklung im Muskeltrichter, die Erscheinung des An- und 
Abschwellens, die Elastizität und Zusammendrückbarkeit des Tumors, unter 
Umständen sein Sichtbarwerden im Orbitaleingang und das gleichzeitige 
Vorhandensein von Angiomen an anderen Körperstellen - alle diese Mo­

mente geben für die Diagnose des Angioms der Orbita wichtige Hinweise, 
wenn wir auch nicht erwarten dürfen, sie sämtlich in jedem Falle an­
zutreffen. 

Trotzdem \vird in einer Reihe von Fällen besonders bei tieferem Sitz 
und geringerem Umfang der Geschwulst die exakte Diagnose erst bei der 

Operation gesteIlt werden können. 

Prognose. 

§ 262. Die Prognose des orbitalen Angioms ist quoad vitam günstig. 

Nur in dem Falle von FROGE und BAULAI (68), wo der Tumor his in die 

Schädelhöhle reichte, erfolgte nach der Exstirpation der Tod unter Ge­
hirnsymptomen. Es ist mir zweifelhaft, ob es sich hier wirklich um ein 
Cavernom gehandelt hat, wie die Autoren annehmen. Eher möchte ich an 

ein gefäßreiches Sarkom glauben. 
Die Frage, ob eine maligne Degeneration des Angioms der Orbita vor­

kommt, wird von LAG RANGE unter Hinweis auf den Fall von SOKOLOFF (54) 
bejaht. Ich glaube nicht, daß man diesen Fall als beweiskräftig ansehen 
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kann, ebensowenig wie ich nach dem klinischen Verlauf in dem Falle von 
GIACOllO die Bezeichnung als teleangiektatisches Sarkom gerechtfertigt finde. 

Zweifellos kommen in der Orbita sehr gefäßreiche Sarkome vor, die 
als· Angiosarkome (TRODIBETTA, WÜRDEMAN:.\" , ADAM u. a.), als Endothelioma 
intravasculare (WATA:.\"AßE) beschrieben sind. Aber wenn man annehmen 
wollte, daß diese Tumoren aus einfachen oder kavernösen Angiomen durch 
Umwandlung der Gewebselemente entstanden seien, so würde man den 
Beweis für diese Annahme schuldig bleiben. 

Das Angiom der Orbita, das einen sehr erheblichen Umfang gewinnen 
kann, neigt weder zur Metastasenbildung noch zu lokalen Rezidiven noch 
pflegt es die begrenzenden Knochen zu durchbrechen. 'Wir können es also 
mit Recht als eine gutartige Geschwulst bezeichnen. Daß sich ihre Gut­
artigkeit aber nicht auf die Funktion des Auges erstreckt, geht aus unserer 
Schilderung des Krankheitsbildes zur Genüge hervor. 

Allerdings kann es vorkommen, wie der Fall von AXEN.'ELD (84) und 
einer meiner Fälle zeigt, daß die Knochen der Orbita durch den Tumor 
auseinandergetrieben werden und im Röntgenbilde verdünnt erscheinen. 

Therapie. 

§ 263. Während BERLIN als zweckmäßigste Therapie die Exstirpation 
des Angioms bezeichnet, hat es bis in neuere Zeit nicht an Versuchen ge­
fehlt, die Heilung durch weniger eingreifende Maßnahmen zu erreichen. 

Von der Einspritzung chemischer Agentien, die eine lokale Blut­
gerinnung bewirken solIten (Liquor ferri sesquichlorati, Ergotin, Tannin, 
Alkohol) ist man anscheinend völlig zurückgekommen. Nur KLI~EDIENST (105) 
will durch Alkoholinjektionen (4. mal 3-6 Tropfen) eine Verödung des Angioms 
erzielt haben. 

Das neuerdings von l\!ORESTIN (-112) für die Behandlung diffuser oder 
pulsierender Angiome empfohlene Verfahren (Gefäßunterbindung , Injektion 
einer Formaldehydlüsung CI Teil 90 % Alkohol, 1 Teil Glyzerin, 1 Teil Form­
aldehyd) in die Umgebung des Tumors und in diesen selbst, ist meines 
Wissens bei den orbitalen Angiomen noch nicht angewendet worden. Da 
es eine starke Reaktion (Ödem, Schmerzen) zur Folge hat, die für die 
Orbita nicht unbedenklich sein dürfte, wäre jedenfalls Vorsicht anzuraten. 

Von vielen Autoren gerühmt wird die elektrolytische Behandlung, die sich 
bekanntlich bei Lidangiomen gut bewährt hat. MENACHO (95), VO:.\" MOLL (48), 
FROMAGET (69), CIRERA (99) und Ros~lI:n (14) hatten mit dieser Methode 
günstige Erfolge, während PANAS (32), FROGE und BAU LAI (68), DE:.\"IG (57) 
und BULL (65) weniger günstig urteilen. 

In einem Falle von Orbitaltumor, der nach den klinischen Symptomen 
als Angiom angesprochen werden musste, habe ich die PAYRsche Methode 
der Magnesiumstiftbehandlung angewendet. Die Stifte wurden durch das 
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untere Lid in den Tumor eingestochen uud blieben mehrere Tage liegen. 
Es trat infolge der Gasentwicklung eine starke Zunahme des Exophthalmus 
ein, und bei der Exenteratio orbitae, die wegen heftiger Schmerzen und 
Erblindung des Auges vorgenommen wurde, zeigte es sich, daß es sich 
nicht um ein Angiom sondern um ein Fibrosakrom handelte. So sehr sich 
die PAYRsche Methode bei oberflächlich gelegenen Angiomen bewährt hat, so 
dürfte ihre Anwendung bei retrobulbären Angiomen sich weniger empfehlen. 

Neuerdings hat ROLLET in 4 Fällen von orbitalem Angiom durch 
Röntgenstrahlen Besserungen bzw. Heilungen erzielt, einmal nach 39 
Sitzungen (57 I10lzknechteinheiten - Behandlungsdauer 10 Monate). Aller­
dings handelte es sich um Fälle von Angioma simplex mit oberflächlichem 
Sitz. Daß bei den tiefer sitzenden kavernösen Angiomen der Orbita die 
Strahlenbehandlung, soweit sie ohne Schädigung des Bulbus anwendbar ist, 
einen wesentlichen Effekt erzielt, scheint mir zweifelhaft. 

Unter den operativen Behandlungsmethoden kommt neben der Exstir­
pation nach Orbitotomie die KROE~LEINsche Operation in Frage. 

Es ist kein Zweifel, daß es nicht selten gelingt, bei geringerem Umfang 
der Geschwulst sich durch einen' seitlichen Einschnitt einen genügenden 
Zugang zum Tumor zu schaffen und diesen stumpf aus seiner Umgebung 
zu lösen. Gelegentlich kann hierzu eine Inzision der Bindehaut genügen. 
1Ieist wird man wohl besser durch die Haut am Orbitalrande eingehen. 
ZmMERMANN (64), SCRWEI~ITZ (53), SCR)IEICRLER (60), ARRENs (29), BECKER (38), 
SORRAß KRAN, BIRCII-HIRSCHFELD u. a. haben in dieser 'Weise orbitale Angiome 
mit Erhaltung des Augapfels entfernt. 

Andrerseits bietet gerade hier die KROENLEINsche Operation besondere 
Vorteile. Sie gestattet eine klare Übersicht und eine bessere Beherrschung 
der Blutung, die gelegentlich (bei dünner Kapsel) recht heftig und störend 
sein kann (z. B. in den Fällen von STORY 25, CAPDEVILLE 10). Da bei retro­
bulbärem Sitz die Geschwulst nicht selten nahe an den Sehnerven heran­
reicht und diesen umfaßt, ist es natürlich zweckmässig, unter Kontrolle des 
Auges möglichst vorsichtig vorzugehen. Nach meinen eigenen Erfahrungen 
gibt hier die KROENLEINsche Operation sehr schätzbare Vorteile. Tritt eine 
stärkere Blutung ein, die sich auch bei stumpfer Lösung des Tumors nicht 
immer vermeiden läßt, so ist zunächst zu versuchen, sie durch Tamponade 
zu stillen. Die Anwendung des Thermokauters dürfte sich wegen der Gefahr 
der Verletzung wichtiger Organe der Orbita wenig empfehlen. 

In einigen Fällen hat sich mir hier mein Tiefenunterbinder sehr gut 
bewährt, der eine schnelle und sichere Ligatur der Gefäße auch an solchen 
Stellen gestattet, wo man durch die engen räumlichen Verhältnisse nicht in 
gewöhnlicher Weise unterbinden oder umstechen kann. 

Was die 1 4 Fälle von orbitalem Angiom anlangt, die ich im Laufe 
der letzten 15 Jahre operiert habe, so wurde 6mal KROENLEINsche Operation, 
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4 mal die einfache Exstirpation nach Freilegung des Orbitalrandes vor­
genommen. Der Heilverlauf war in allen Fällen ein günstiger. Meist gelang 
es, den Tumor stumpf aus der Umgebung zu lösen und in toto zu ent­
fernen. Der Visus hob sich in einigen Fällen beträchtlich, und die Er­
scheinungen von Papillenschwellung bildeten sich schnell zurück, ebenso 
leichte l\Iotilitätsstörungen und ein geringer Exophthalmus, die in mehreren 
Fällen nach der Operation zu bemerken waren. Ein Rezidiv ist nur in 
einem dieser Fälle aufgetreten. 

Ein Fall, der in der Leipziger Klinik in früherer Zeit operiert wurde, 
scheint mir nicht ohne Interesse, insofern er zeigt, daß ein möglichst breiter 
Zugang zum Tumor, der sich bei retrobulbärem Sitz desselben am besten 
durch die KROENLEINsche Operation gewinnen läßt, notwendig ist, um eine 
Verletzung des Sehnerven zu verhüten. 

In dem Falle, bei dem das lateral vom Optikus sitzende Angiom durch 
einen Einschnitt am Orbitalrande entfernt wurde, wurde der Sehnerv ver­
sehentlich durchtrennt, was bei der KROENLEINschen Operation sich wohl 
sicher hätte vermeiden lassen. 

Kürzlich operierte ich einen Fall von Angioma simplex oder plexi­
forme der Orbita, wo ich die stark gefüllten Venenstämme so weit als mög­
lich freilegte und nach Abbindung entfernte. Der Exophthalmus ging 
danach von 12 auf 3 mm zurück. Im weiteren Verlaufe bildete sich an 
einer anderen Stelle des Orbitaleingangs ein weicher Tumor, wobei der 
Bulbus wieder' auf 6 mm vortrat. Auch dieser Tumor, der aus stark 
dilatierten Venen bestand, wurde freigelegt und exstirpiert. Unter Druck­
verband hielt sich jetzt der Exophthalmus auf 3 mm, nahm aber nach 
Weglassung des Verbandes im Laufe einiger Stunden auf 5 mm zu. Erst 
nach einer dritten Exstirpation eines Venenkonvolutes im inneren oberen Teile 
der Orbita und längerem Druckverband erfolgte auch bei längerer Freilassung 
des Auges keine Zunahme der Protrusio mehr. Der Fall scheint mir deshalb 
von Interesse, weil er zeigt, daß zur Nachbehandlung des Angioma simplex, 
bei dem eine vollständige Exstirpation viel schwieriger ist als beim ein­
gekapselten kavernösen Angiom, ein Druckverband lange genug fortgesetzt 
günstig einzuwirken vermag, wenn auch freilich bei der Kürze der Be­
obachtungszeit sich das Endresultat noch nicht überblicken läßt. 

In einer Anzahl von Fällen der Literatur wurde der Bulbus bei der 
Operation mit entfernt (POLIGNANI 71, PANAS 18, NEESE 49, EMRYS JONES 3, 
BRINCKE~ 19, TscBEMoLossow 73). Abgesehen von den seltenen Fällen, wo 
der Bulbus atrophisch oder phthisisch oder glaukomatüs ist, wird man 
natürlich immer versuchen müssen, ihn zu erhalten, was bei nicht sehr 
umfänglichem Tumor auch fast immer möglich sein wird. 
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Pathogenese und Pathologische Anatomie. 

§ 264. Schon oben wurde erwähnt, daß wir z\vischen dem einfachen 
oder plexiformen Angiom, das nach VIRCHOW aus erweiterten und verlänger­
ten Kapillaren besteht, und dem kavernösen Angiom, das ein Bindegewebe­
gerüst mit weiten BIuträumen darstellt, unterscheiden müssen. Wir sahen, 
daß innerhalb der Orbita das kavernöse Angiom viel häufiger ist als das 
einfache Angiom. LAGRANGE unterscheidet 2 Phasen der Entwicklung. Die 
erste umfaßt die Neubildung und Erweiterung von Kapillaren, die zweite 
die Entstehung des kavernösen Gewebes durch Ruptur und Resorption von 
Gefäßwänden. Nach dieser Ansicht entsteht also das kavernüse Angiom aus 
einem einfachen Angiom. 

Wenn man, wohl mit Recht, die Bildung des Angioms auf primäre 
Ektasie dicht neben einander gelegener Venen oder Kapillaren zurückführt, 
so ergibt sich aus den anatomischen Verhältnissen der Orbitalgefaße die 
Erklärung für das relativ häufige Auftreten des Angioms in dieser Region. 
Es zeigt sich hier eine gewisse Übereinstimmung mit anderen blutreichen 
Organen (Leber, Milz, Knochenmark), in denen gleichfalls Angiome vor­
kommen. Ob die primäre Veränderung in der Gefäßwand zu suchen ist 
oder im perivaskulären Gewebe, bleibt unentschieden. 

Bei den Orbitalvenen kommt letzterem vielleicht eine besondere Be­
deutung zu. Wir können uns gut vorstellen, daß bei Ektasie der kleinsten 
Venen, die im Fettgewebe eingebettet sind, dieses mehr und mehr zur 
Resorption gelangt, so daß sich die erweiterten Gefäße gegenseitig berühren 
und ihre Wand durch den Druck des Gefäßinnern partiell atrophiert. Ist 
ein grüßerer Bezirk angiomatüs umgewandelt, so künnen die größeren 
Venenstämme, durch die er sein Blut entleert, ventilartig abgesperrt werden, 
was zu neuen Stauungen Anlaß gibt und das klinische Symptom des An­
und Abschwellens bei Stauung des venüsen Abflusses erkärt. 

Daß kongenitale Momente bei der Entstehung des orbitalen Angioms 
eine Rolle spielen, ergibt sich aus der Tatsache, daß dieses nicht selten 
bis zur Geburt zurück reicht, wenn es auch in den ersten Lebensjahren oder 
Lebensjahrzehnten keine Erscheinungen hervorzurufen braucht. 

Nicht selten finden wir in der Anamnese ein Trauma, meist eine 
Contusio bulbi angegeben und als ätiologisches Moment in Anspruch ge­
nommen. Bei genauerem Zusehen scheint die Wahrscheinlichkeit, daß das 
Trauma bei der Entstehung oder dem Wachstum des Tumors eine wesent­
liche Rolle gespielt hat, recht gering. So lagen in dem Falle von V ALUDE 

4, in demjenigen von DOLGENKOW 7 Jahre, im MiuTHNERschen 8 und in 
demjenigen von SOLER 1 0 Jahre zwischen Trauma und Auftreten des 
Exophthalmus. Bei der Häufigkeit eines Stoßes oder Schlages an das Auge 
oder seine Umgehung und einer derartig langen Zwischenzeit wird man, 
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was in gutachtlicher Hinsicht wichtig ist, kaum eine kausale Beziehung 
zwischen Verletzung und ·Tumorbildung annehmen dürfen. Anders ist es, 
wenn ein Angiom nach einer Verletzung in schnelles Wachstum übergeht. 

Fälle von einfachem Angiom oder Teleangiektasieri der Orbita sind von 
QUAKE:-!BOSS und VEHHOEFF (97), KALT (37), YA:-! DUYSE (22), GOSSETTI (2) mit­
geteilt. VELHAGEN (62) hat ein Angioma lipomatodes beschrieben. Auch die 
Fälle von KALT und YU DUYSE können nach ihrer anatomischen Struktur 
so bezeichnet werden. Der Tumor setzte sich aus Fettgewebe, Bindegewebe 
und venösen Gefäßen zusammen. VAN DUYSE schreibt: »Es gibt eine Form 
des intraorbitalen Angioms, welches im Fettgewebe der Orbita entsteht und 
ganz der Struktur des umschriebenen einfachen oder teleangiektatischen 
Angioms des subkutanen Fettgewebes entspricht. Ebensowenig wie dieses in 
Verbindung mit der Haut steht, ebensowenig hat jenes etwas mit den Lidern 
zu tun oder kompliziert sich mit einem Lidnaevus. Die klinischen Symptome 
dieser Varietät sind nicht die gleichen wie diejenigen der kavernösen Angiome 
der Orbita. Ihre lobuläre Struktur erinnert häufig mehr an ein Fibrolipom 
als an einen erektilen Tumor. Auch LAGHANGE betont die Ähnlichkeit des 
Angioma simplex orbitae mit demjenigen der Haut und dem Fibrolipom. 

Das kavernöse Angiom besteht aus der Kapsel, dem Stroma und den 
bluthaltigen Alveolen. 

Die Kapsel ist sehr verschieden stark entwickelt, was die Konsistenz be­
einflußt und die Exstirpation erleichtern oder erschweren kann. Sie besteht 
aus konzentrisch geschichteten Bindegewebsfasern, elastischen Fasern und 
an der Innenseite aus einem mehr oder weniger entwickelten Granulations­
gewebe. Das mit ihr in Verbindung stehende Stroma wird ebenfalls durch 
Bindegewebs- und elastische Fasern gebildet. Es enthält in seinen Maschen 
nicht selten Pigmentzellen (Blutpigment) und Inseln von Drüsengewebe (von 
)lA:-!D.-I.CH 59, TAYLOR 42, CAMP.-I.RT 20, BIRCH-HIRSCHFELD). Diese Lymphfollikel, 
die nach meinen Untersuchungen sicher nicht zu den seltenen Bestandteilen 
des kavernösen Angioms der Orbita gehören, wenn sie auch in der Literatur 
relativ selten beschrieben werden, sind von besonderem Interesse. Allgemein 
wird behauptet, daß in der Orbita normalerweise kein Lymphgefäßsystem 
existiert. An anderer Stelle dieser Bearbeitung (S. 261) habe ich von 
Untersuchungen berichtet, aus denen hervorging, daß sich in der Orbita 
ein System von Lymphspalten nachweisen läßt, wenn es mir auch nicht 
gelang, in der normalen Augenhöhle Lymphfollikel festzustelien (mit Ausnahme 
der Tränendrüse und ihrer Umgebung). Beweist nun der Befund typischer 
Follikel in kavernösen Angiomen der Orbita, daß es sich um heteroplastische 
Bildungen handelt, die auf eine Keimversprengung hindeuten würden? - Ich 
glaube nicht. Gibt es doch entzündliche Prozesse der Orbita, bei denen diese 
Follikel geradezu das anatomische Bild beherrschen (bei der sogen. Lympho­
matose der Orbita vgI. S. 497). Die Xhnlichkeit ist um so größer, da bei 
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diesen chronischen Entzündungen (teilweise wohl sicher tuberkulöser Natur) 
reichliche Plasmazellen angetroffen werden, die auch in den kavernösen 
Angiomen beobachtet worden sind (SAHRAß KHAN, GUGLIANETTI 104, BlRCH­
HIRSCHFELD). 

LODATO (9ß) bezeichnet offenbar analoge Zellen, die sich mit UNNAS poly­
chromem Methylenblau färbten und sich in den inter alveolaren Septen be­
sonders der Peripherie des Tumors vorfanden, als Mastzellen. 

Das Vorkommen dieser Zellen scheint mir dafür zu sprechen, daß wir 
es mit einem Reaktionsvorgang des Orbitalgewebes zu tun haben, der nicht 
nur bei chronischen Entzündungen sondern auch bei Gefäßneubildungen 
hzw. Gefäßtumoren beobachtet wird. Die Lymphozytenanhäufungen im Angiom 
sind teilweise von den Untersuchern (z. B. von BRAUNSCHWEIG) fälschlicher­
weise als Zeichen einer Entzündung gedeutet worden, wofür das klinische 
und anatomische Verhalten des Angioms sonst keine Anhaltspunkte bietet. 

Die blutführenden Alveolen sind häufig mit einem einschichtigen Endothel­
belag versehen, der aber nicht selten stellenweise defekt ist, offenbar durch 
sekundäre Veränderungen (BRINCKEN 19, KNAPP U, NEEsE 49). Auch glatte 
}[uskelfasern lassen die Alveolenwandungen nachweisen (COPPEZ 50). Blu­
tungen in das Stroma sind besonders bei solchen Angiomen beobachtet 
worden, die elektrolytisch behandelt wurden (BULL (5), kommen aber auch 
bei unbehandelten Fällen vor (BlRca-HlRsCIIFELD). 

Die Alveolen sind meist vOIlgestopft mit roten Blutkörperchen, denen 
relativ wenig weiße Blutkörper beigemengt sind. Letztere sind über den 
Querschnitt des Lumens verstreut. Meist sind die Blutzellen analog dem 
zirkulierenden Blute wohl erhalten; seltener lassen sich Thrombosen fest­
stellen, die auch sekundäre Veränderungen - kalkige Degeneration (Venen­
steine) darbieten können (SAMELSOII:'l 6, STORY 25). Hyaline Degeneration 
der Gefäßwände beschreibt TöRöK (92). 

Einen besonders eigenartigen Fall von kavernösem Angiom beschreibt 
PANAS (18). 

Bei einem 7 jährigen Patienten war wegen eines orbitalen Angioms die 
Elektrolyse ohne Erfolg angewendet worden. Während eines Typhus entwickelte 
sich eine OrLitalphlegmone. Bei der Enukleation fand sich neLen dem Optikus 
ein Angiom, das vereitert war und aus dem sich der Typhusbazillus züchten ließ. 

Auf die Frage, ob das Angioma orbita sich in einen malignen Tumor 
umwandeln könne, wurde oben schon eingegangen. Ich mächte eine solche 
Umwandlung, wenn sie überhaupt vorkommt, für äußerst selten halten. 
}[eist handelt es sich wohl bei den hierher gerechneten Fällen um von 
vornherein mülie'ne gefäßreiche Tumoren, die in keinem Stadium ihrer 
Entwicklung die Struktur des gutartigen Angioms darboten. Dagegen ist 
wohl möglich, daß durch stärkere Entwicklung' des Bindegewebsstroma, 

Thrombosierung und Resorption des Alveoleninhalts sich das Bild des 
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Angioms umwandelt und demjenigen des Fibroms mehr und mehr annähert. 
Hierher sind die Fälle von SEGAL, PEYROT, POLIGNANI, LOGETSCHNIKOW, PARI­
:UUD und ROCHE zu rechnen, die man mit den Autoren als Fibroangiome 
bezeichen kann. 

Daß sich, wenn auch zweifellos äußerst selten, neben dem Angiom 
aneurysmatische Bildungen in der Orbita finden können, die das klinische 
Bild des Angioms in dasjenige des pulsierenden Exophthalmus umwandeln 
können, beweist der Fall von FROTHINGH.ul. Ob die als pulsierende Angiome 
gedeuteten Fälle in analoger Weise erklärt werden können oder ob es sich 
dabei um Rankenaneurysmata der Orbita handelte, läßt sich bei dem Mangel 
anatomischer Feststellung nicht entscheiden. 
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Das Lymphangiom der Orbita. 
§ !i>.65. Als BERLIN in der ersten Auflage dieses Handbuches die Orbital­

tumoren behandelte, war nur ein einziger Fall von Lymphangiom, der­
jenige von FOERsTER bekannt, und BERLIN äußert kritische Bedenken über die 
Berechtigung der Diagnose. 

Gegenwärtig sind, soweit ich die Literatur übersehe, 15 Fälle von 
Lymphangiom der Augenhöhle beobachtet und anatomisch untersucht worden, 
so daß an dem Vorkommen dieser Geschwulstart nicht gezweifelt wer­
den kann. 

Daß es sich um eine sehr seltene Affektion handelt, beweist nicht nur 
die geringe Zahl der mitgeteilten Fälle sondern auch der Umstand, daß an 
der Leipziger Augenklinik kein einziger Fall beobachtet worden ist. 

Die klinischen Erscheinungen hieten mit denjenigen des kavernösen 
Hämangioms große Übereinstimmung. In einigen Fällen (CABANNES 8, SUDLER) 
wurde die Geschwulst kurz nach der Geburt festgestellt, in den meisten 
trat sie erst in späteren Jahren hervor. Einmal soll 14 Tage vor Auftreten 
des Exophthalmus ein Trauma vorausgegangen sein (DEJONc). 

Der Tumor kann in den verschiedensten Teilen der Orbita entstehen 
(im inneren Teile - DEJONC 12, CABANNES 9, im unteren Teile - WmSNER 2, 
KANN 11 !i>.. Fall, WESTHOFF 3, im äußeren Teile - KANN 11 1. Fall, im Muskel­
trichter - WINTERSTEINER 7, AYRES 4, FOERSTER 1). 

Wie das kavernöse Hämangiom kann auch das Lymphangiom den 
Optikus schädigen. Neuritis optica sahen AYRES und KANN, Atrophie FOERsTER. 
Im WIEsNERschen Falle war der Muse. reet. info geschädigt. Der Tumor 
saß hier zwischen Bulbus und unterer Orbitalwand. 

Der Exophthalmus betrug im 1. Fall von KANN 10 mm. 
Das Wachstum der Geschwulst ist ein außerordentlich langsames, kann 

aber ebenso wie beim kavernösen Hämangiom nach längerer Zeit plötzliche 
Fortschritte machen. 

Therapeutisch wurde in einigen Fällen die Elektrolyse versucht. In 
dem 2. Falle von KANN trat nach einer Sitzung eine plötzliche Zunahme 
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des Exophthahuns durch Blutung mit Amaurose auf. Einfache Exstirpation 
wurde von C.\BAXNES (9), WmS:-iER (2) und RAX:\' (11), mit Enukleation von 
FOERsTER (11 und AYRES (4), mit Exenteratio orhitae von WI:\'TERSTEI:-iER (7) 
vorgenommen. In keinem Falle wurde ein Rezidiv beohachtet. 

Das Hauptinteresse des Lymphangioma orbitae liegt auf pathologisch­
anatomischem Gehiete. 

Die anatomische Struktur bietet große Ähnlichkeit mit derjenigen des 
kavernösen Hämangioms. Wie dieses hat es eine Bindegewebskapsel, be­
steht aus endothel ausgekleideten Hohlräumen und einem Septensystem aus 
Bindegewebe, in dem häufig Follikel nachzuweisen sind. 

Die Anwesenheit elastischer Fasern scheint nicht konstant zu sein, da 
FOERSTER (1) und WIESNER (2) sie nach\veisen konnten, WINTERSTEINER (I) 
sie in seinem Falle in den Wandungen der Kavernen vermißte. In den 
kavernösen Räumen findet sich teilweise eine geronnene Flüssigkeit, die mit 
Sicherheit als Lymphe zu erkennen ist, teilweise auch Blut. Dies ist offenbar 
dadurch zu erklären, daß es in die Lymphräume sekundär hineingeblutet hat. 
Hierfür spricht auch der Befund blutiger Imbibition des Gewebes in der Um­
gebung degenerierter Gefäße (WINTERSTEINER). Auch der Pigmentgehalt der 
Bindegewebszellen und Leukozyten in den Septen sowie der Endothelzellen 
ist auf Blutungen zurückzuführen, zu denen Druckschwankungen und kleine 
Insulte, die den Tumor treffen, Anlaß gehen können. 

Die Auskleidung der Lymphräume kann hyaline Degeneration darbieten. 
\VINTERSTEINER hält es für möglich, daß sie durch Plasmagerinnung und 
Niederschlag auf die Wandungen der Hohlräume entsteht. Endarteriitis im 
Bereiche des Tumors deutet der gleiche Autor als Folge einer Stauung, die 
eine Vermehrung der Kräfte in den zuführenden Gefäßen und eine Art 
Arbeitshypertrophieder Arterien zur Folge habe. 

Recht bemerkenswert ist der von WINTERSTEINER erhobene Befund einer 
direkten Fortsetzung der kavernösen Räume in die perivaskulären Lymph­
spalten, welche längs der Arteriae ciliares porticae die Sklera durchsetzen. 
Dies hringt den Beweis für die lymphangiektatische Natur dieser Tumoren. 

Der Befund von glatten Muskelfasern in den Septen der Geschwulst 
(FoERsTER 1, AYRES 4, WINTERSTEINER 7) läßt sich bei einem Sitz des Tumors 
im Muskeltrichter nicht auf die normalerweise in der Orbita vorhandene 
glatte Muskulatur zurückführen und macht eine kongenitale Anlage wahr­
scheinlich. 

Auch das lymphatische Gewebe kann in dieser Weise erklärt werden, 
da eine chronische Entzündung, wie sie WIESNER für seinen Fall annimmt, 
kaum allgemeine Geltung beanspruchen kann. Allerdings ist zuzugeben, 
daß bei chronischen Entzündungen (z. B. bei den sogen. Lymphomatosen 
der Orbita, die teilweise auf tuberkulöser Grundlage entstehen) typische 
Follikel im Orbitalgewebe sich bilden können. 
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Der von mir erbrachte Nachweis eines Lymphspaltensystems der Orbita 
(vgI. § 142) beweist zwar nicht, daß das Lymphangiom aus diesen Spalten 
hervorgeht, läßt es aber immerhin als möglich erscheinen. 
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Das Lymphom und die Lymphomatosen der Orbita. 
§ 266. Während in der BERLINschen Bearbeitung das Lymphom oder 

Lymphadenom der Orbita gar nicht erwähnt ist, in der Monographie von 
LAGRANGE unter den Sarkomen eine kurze und unvollständige Schilderung 
erfährt, hat sich im letzten Jahrzehnt das Interesse der Autoren besonders 
dieser Erkrankung zugewendet, die unter den Orbitalerkrankungen eine 
eigenartige Stellung einnimmt. 

Wir haben es hier nicht mit einer echten Geschwulst zu tun, so sehr 
auch die klinischen Erscheinungen und zum Teil auch die histologische 
Struktur mit einer solchen übereinstimmen und zu ihr überleiten, sondern 
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mit dem Ausdruck einer Systemerkrankung des lymphatischen Apparates, 
die man in neuerer Zeit mehr und mehr den Infektionskrankheiten zu­
rechnet. 

Ein Teil der in diese Gruppe zu rechnenden Fälle beruht anscheinend 
auf tuberkulöser Grundlage, während für andere diese Ätiologie unwahr­
scheinlich ist. 

Die Anschauungen über die Einteilung, gegenseitige Abgrenzung und 
Ätiologie dieser Erkrankungen ist noch Gegenstand der lebhaften Diskus­
sion, was eine auf sicherer Basis beruhende Abhandlung erschwert oder 
unmöglich macht. 

Dazu kommt, daß die die Orbita betreffenden Erkrankungsfälle größten­
teils aus früherer Zeit stammen und deshalb bei mangelndem oder unge­

nügendem Blutbefund vielfach kein Urteil über das Grundleiden zulassen. 
Der eigenartigen Stellung dieser Lymphomatosen entsprechend habe 

ich bereits in einem früheren Kapitel dieser Bearbeitung (Die entzündli.chen 
Pseudotumoren, § 207, S. 503) darauf hingewiesen und einige selbst beob­
tete Fälle angeführt, deren klinisches Bild und anatomische Untersuchung 
sie den alymphaemischen aggressiven Lymphomatosen zuweisen läßt. 

Bei diesen Fällen trat der chronisch entzündliche Charakter der orbi­
talen Neubildung durch den Nachweis von Plasmazellen und Gefäßwand­
veränderungen deutlich hervor, so daß sie nicht den eigentlichen Orbital­
geschwülsten, sondern den Orbitalentzündungen zugerechnet werden mußten. 

Hier möchte ich nun diejenigen Fälle im Zusammenhange besprechen, 
die unter der Bezeichnung Lymphom oder Lymphadenom von den Autoren 
geführt werden, wenn es auch keinem Zweifel unterliegen kann, daß sie 
zu der Gruppe der Lymphomatosen gehören und nur zum kleinsten Teil 
zu den echten Neubildungen gerechnet werden dürfen. 

§ 267. Die Kasuistik, die meiner Darstellung zugrunde liegt, umfaßt 
(mit Ausschluß der Fälle von MIKULIczscher Erkrankung, die hier nicht ein­

gehender zu behandeln sind, und der Chlorome, die ich gesondert besprechen 

möchte) 60 Fälle. 
HOCHHIlIM (48) hat versucht, 27 Fälle von lymphomatösen Tumoren der 

Lider und Orbita nach der ätiologischen Grundlage zu ordnen. Er unter­

scheidet: L einfache Lymphome (BIlCKER-ARNOLD, BERNHE/uER, SCHlR~IIlR, 

SILCOCK, GAYET [Fall 1], WESTIlOF); 2. leukämische Tumoren (G4LLASCO, 
LEBER, OSTERWALD, BIRK, DELENS, KERSCHBAUMER, DUNN, CHAUVEL); 3. pseudo­
leukämische Tumoren (AxENEELD, OXLEY, TOMASI-CRUCELI, CORRADO, BOERMA, 
FRÖHLICH, HEY)lOND, BRONNER, TREACHER-COLLINS, GUAITA, PANAS) und 

4. zweifelhafte Fälle (POWELL, DE WECKER, Gun [2. Fall]). 
Ein Teil dieser Fälle muß hier ausscheiden, d: es sich um reine Lid­

neubildungen, nicht um solche der Orbita handelte 
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Aber das gewiß löbliche Bestreben HOCHHEIMS, die Fälle nach der ätio­
logischen Grundlage zu sondern und in Gruppen zusammenzufassen, muß 
auf Grund der neueren Auffassung vom Wesen der Leukämie als geschei­
tert angesehen werden. 

Einmal ist für die erste Gruppe der HocHHEIMsehen Einteilung (die 
einfachen Lymphome) eine Unterscheidung von den leukämischen und 
pseudoleukämischen Tumoren unmöglich, da in keinem dieser Fälle eine 
Blutuntersuchung vorlag. Das berechtigt natürlich nicht dazu, sie als ein­
fache Lymphome zu bezeichnen. Aber auch für die anderen Fälle fehlt 
leider meist ein genauer Blutbefund, der die Morphologie der Blutkörper­
chen berücksichtigte und das Verhältnis der Lymphozyten zur Gesamtmenge 
der weißen Blutkörper klarlegte. 

Es ist deshalb, wie MELIER (81) mit Recht bemerkt, vollständig wert­
los, sich in eine diesbezügliche Diskussion über diese Fälle einzulassen) ander­
seits nach unseren Anschauungen über Leukämie und Pseudoleukämie 
vollkommen zwecklos, eine Sonderung der Fälle in dieser Richtung vor­
zunehmen. 

Es scheint mir deshalb wichtiger, das vorhandene kasuistische Material 
im ganzen zu überblicken und eine Einteilung der Iymphomatösen Geschwulst­
bildungen der Orbita in leukämische, pseudoleukämische und echte Lymphome 
ganz fallen zu lassen. 

Die Frage, ob es primäre Lymphome (Lymphadenome) in der Orbita 
gibt, die als echte Geschwülste aufzufassen sind und sich nicht auf dem 
Boden einer Systemerkrankung entwickeln, läßt sich bisher nicht entscheiden. 

Die bisher in der Literatur unter dieser Bezeichnung mitgeteilten Fälle 
(BECKER-ARNOLD, BERNHEIMER, ROLLET, FERRER, HOTZ, SrORLEDER, STANDISH, 
MONASTIRSKI) können nicht als Beweis gelten, da bei fehlender genauer 
Blutuntersuchung das alleinige Betroffensein der Orbita, mag es einseitig 
oder doppelseitig sein, das Vorhanden sein einer Allgemeinerkrankung nicht 
ausschließen läßt. Kann sich doch die orbitale Neubildung als erstes und 
einziges Symptom derselben entwickeln. 

Erst lang genug beobachtete und genau auf die histologische Struk­
tur und die Blutbeschaffenheit untersuchte Fälle werden darüber Klarheit 
schaffen können. 

Auch die Abgrenzung der als echte maligne Tumoren aufgefaßten 
Lymphosarkome (KuNDRAT) von den Lymphomatosen mit aggressivem Wachs­
tum bereitet nicht geringe Schwierigkeiten, wenn sich auch auf Grund der 
histologischen Untersuchung hier eher eine Unterscheidung treffen lassen 
dürfte. 

§ 268. Unter 50 Fällen meiner Zusammenstellung, in denen Geschlecht 
und Alter angegeben ist, betrafen 33 das männliche, 17 das weiblichr 
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Geschlecht. Vertreten sind alle Altersstufen (1 mal das L, 6 mal das 2., 
5mal das 3., 4mal das 4., 9mal das 5., je 8mal das 6. und 7. Jahrzehnt). 

37 mal waren beide Orbitae Sitz der Neubildungen, 23 mal nur eine, 
wobei mehrmals jedoch die Lider des anderen Auges gleichfalls lymphatische 
Tumoren nachweisen ließen. 

Auffallend ist, daß bei denjenigen Fällen, die offenbar ein frühercs 
Stadium darstellten, wie aus dem geringen Umfang der Tumoren und der 
kurzen Zeit seit ihrer Entstehung zu schließen ist, besonders der vordere 
Teil der Orbita von der Neubildung ergriffen war. 

Es spricht dies für die z. B. von STOf:K (86) vertretene Auffassung, daß 
bei Leukämie und Pseudoleukämie symmetrische Knoten im vorderen Ab­
schnitte der Orbita aufzutreten pflegen. Allerdings möchte ich nicht so weit 
gehen, wie STOCK hieraus ein differentialdiagnostisches Moment zwischen 
Lymphosarkom und Lymphomatose abzuleiten. 

Auch wenn der Tumor im vorderen Abschnitte der Orbita seinen Ur­
sprung nimmt, kann er in kurzer Zeit zu einer beträchtlichen retrobulbären 
Neubildung führen, wie die Fälle von BERL (47), BECKER-ARNOLD (i), AHL­
STROEM (68), DELENs (i 3), BRUDZEWSKI (50), OSTERWA'ID (6), SEELIGSOHN (85) u. a. 
beweisen. 

Am Orbitaleingang ist es offenbar die Umgebung der Tränendrüse oder 
diese selbst, die als Prädilektionsstelle der Iymphomatüsen Neubildungen in 
Betracht kommt. Doch sind auch Fälle beschrieben, wo der Tumor am 
unteren Orbitalrand oder im inneren Winkel der Augenhöhle entstand 
(COLUCCI39, RÜCKEL 84). 

Die Zeit der Entstchung wird sehr verschieden angegebcn. Sie schwankt 
zwischen wenigen \Vochen und mehreren Jahren. Dabei können die Ge­
schwülste schnell eine ansehnliche Größe erreichen, langsam oder unregel­
mäßig, bald schneller, bald weniger schnell wachsen, auch längere Zeit 
stationär bleiben oder sich sogar spontan zurückbilden. Dieses schwankende 
Verhalten, das freilich nicht zur Regel gehört, kann unter Umständen für 
die Diagnose einer lymphomatüsen Neubildung und gegen diejenige eines 
malignen Tumors verwertet werden. 

Die Konsistenz der Tumoren wird tcilweise als hart angegeben. Häufig 
ist die Geschwulst mit dem benachbarten Periost, gelegcntlich auch mit der 
Sklera breit verwachsen. 

Mehrfach wurde auf ein eigenartiges Verhalten der Bindehaut hingewiesen 
(von AXENFELD 21, BOERMA 30, HOCIIHEm 48 u. a.), die im Bereiche der Über­
gangsfalten oder der Plica sulzige Verdickungen zeigte. GOLDZIEIIER (27) 
hat derartige isoliert an der Bindehaut auftretende Erscheinungen als 
Lymphoma conjunctivae, MELLER (8'1) u. a. lymphomatöse Wucherungen am 
Limbus beschrieben. Eine Schwellung der KRAusRschen Drüse wurde von 
]\JELLER festgestellt. 



Das Lymphom und die Lymphomatosen der Orbita. 697 

Der Nachweis einer derartigen lyrnphomatüsen Erkrankung der Binde­
haut kann gewiß gelegentlich zur Klärung der Diagnose des Orbitaltumors 
beitragen. 

Das Vorhandensein oder Fehlen des Exophthalmus und der Grad des­
selben ist natürlich von Sitz und Ausdehnung der Neubildung abhängig. 

In dem Falle von BECKER-ARNOLD CI) betrug die Protrusion beiderseits 
mehr als 15 mm, im AHLSTRoEMschen (68) rechts 30, links 25 mm, in dem­
jenigen von SEELIGSOIIN (85) 1 0 mm. In dem einen MELLERschen Falle war 
der Bulbus 2 mm nach vorn, 115 mm nach unten verlagert. 

Meist leidet. in denjenigen Fällen, welche das retrobulhäre Gewebe 
beteiligen, die Beweglichkeit des Auges erheblich, was mit dem Verhalten 
maligner Orbitaltullloren übereinstimmt. 

Auch Schmerzen werden nicht selten angegeben, besonders dann, wenn 
das Periost von der Neubildung infiltriert wurde. 

In mehreren Fällen trat infolge mangelhaften Lidschlusses eine Horn­
hauterkrankung auf (AIILSTROEM 68, WERNER 79, YENNEMANN 45). 

Iritis sahen ROLLET (63) und SEELIGSOIIN (85). 
Die in einer größeren Zahl von Fällen nachgewiesene Sehstörung be­

ruht in erster Linie auf Veränderungen in der Netzhaut und am Sehnerven, 
die wohl nur selten einfache Stauungserscheinungen, verursacht durch Druck 
der Orbitalgeschwulst, darstellen, sondern auf eine besondere Erkrankung 
des Augeninnern zurückzuführen sind, auch wenn sie nicht unter dem Bilde 
der sog. Retinitis leucaemica verlaufen. 

Wenigstens die Fälle von weißen Herden in der Netzhaut und l'Ietz­
hautblutungen (WERNER 79, l\hLLER 8,1, BRUDZEWSKI 50) möchte ich in dieser 
Weise auffassen, während Hyperämie des Sehnerven und StauungspapilJe 
durch die orbitale Neubildung verursacht sein kann (v. MICHEL 83, SEELIG­
SOHN 85, BEcKER-ARNoLD 1, BERL 47). 

Daß die lymphomatüse Geschwulstbildung den Uvealtraktus, die Netz­
haut und die TENo;'\sche Kapsel betreffen kann, zeigen genau histologisch 
untersuchte Fälle von KERscHßAuMER (31) und l\hLLER (81). 

Natürlich kann man nicht erwarten, daß sich in jedem Falle als Aus­
druck lymphoider Infiltration der Netzhaut weiße Herde mit dem Augen­
spiegel beobachten lassen, aber gelegentlich wird der Nachweis solcher 
Herde zur Feststellung der Diagnose beitragen können. 

Ein für die Differentialdiagnose gegenüber anderen Orbitaltumoren 
wichtiges Zeichen bildet die Drüsenschwellung in anderen Körperregionen. 
Sehr häufig sind die Drüsen am Halse, nicht selten auch die Axillar­
Cubital-, seltener die Inguinaldrüsen beteiligt. Gelegentlich sind auch am 
Gaumen Lymphome beobachtet (VAN DUYSE 75, DELENs 13, HocHBEIM 48, 
STANDlSII U). 

Schwellungen der Milz und der Leber sind, wenn es sich um leukä-
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mische oder pseudoleukämische Neubildungen handelt, gleichfalls nicht 
selten (BERL 47, AXENFELD 2'1, BRUDZEWSKI 40, KOMOTO 105 u. a.). 

Der Verlauf des Leidens ist ganz von demjenigen der Allgemeiner­
krankung abhängig. 

Es gibt FliJle, bei denen sich die orbitale Neubildung in kurzer Zeit 
entwickelt, wo das Leiden außerordentlich schnell fortschreitet und unter 
kachektischen Erscheinungen bald zum Tode führt, wie in dem einen von 
MELLER (81) beschriebenen Falle und im Falle von BRUDZEWSKI (50). 

In anderen ist der Verlauf wesentlich gutartiger und erstreckt sich 
über viele Jahre, wobei es sogar zu einer spontanen Rückbildung der 
orbitalen Lymphomatose kommen kann. 

Wir dürfen aber hieraus nicht, wie das HOCHHEIM tut, den Schluß 
ziehen, daß es sich in diesen Fällen um einfache Lymphome handle. 

Der Blutuntersuchung ist in den bisher vorliegenden Fällen, wie schon 
oben erwähnt, leider nur selten die erforderliche Sorgfalt geschenkt worden. 

Als Beispiel eines genau untersuchten Falles möchte ich denjenigen von 
l\IELLER anführen, der ein 26 jähriges Mädchen betraf, das an einer akuten 
f,ymphämie mit allgememer Drüsenschwellung, die auch die rechte Orbita be­
teiligte, erkrankte. Der IIämoglobingehalt war 40- 5 0 %, die Zahl der roten 
Blutkörperchen 2600000, diejenige der weißen tl 200 (Verhältnis t: 232). 

Im gefärbten Präparat fanden sich fast ausschließlich einkernige Leuko­
zyten und zwar Lymphozyten mit großem Kern und schmalem Protoplasmasaum. 
Die großen Lymphozyten betrugen 90 %, die kleinen mit intensiv gefärbtem 
Kern (Triacidfärbung) 8 % aller weißen Blutkörper , während die polynuklearen 
Leukozyten in 216", kernhaltige rote Blutkörperchen überhaupt nicht vorhanden 
waren. 

Ungefähr einen Monat später war der Hämoglobingehalt auf I 5 %, die 
Zahl der roten Blutkörperchen auf I 200 000, die der weißen auf I 0 000 ge­
sunken und die polynuklearen fehlten ganz. 

Im Falle von BRUDZEWSKI fanden sich 94% Lymphozyten, 5,3 % neutro­
phile Myclozyten und Erythrozyten (Lymphämie), in demjenigen von LÖWE:S­
STEIN 80 % Lymphocyten auf 12 Jb mononukleare. 

Im S'EELIGSOHNSchen Falle kamen 66 % polynuklearer Leukocyten auf 
32 % Lymphozyten und 2 % eosinophile (Leukozytose). 

Eine Angabe über das Verhältnis der Anzahl der weißen zu den roten 

Blutkörperchen ist natürlich nicht ausreichend, um den Charakter des 
Blutbildes zu bestimmen, da auch bei normalem Verhältnis die Morphologie 

der Leukozyten wesentlich von der Norm abweichen kann. 

Da es auch Fälle gibt, die mit allgemeinen Lymphdrüsenschwellungen 
einhergehen ohne Blutveränderungen und andere für eine Leukämie oder 
Pseudoleukämie sprechende Erscheinungen, bei denen die positive Tuber­

kulinreaktion oder ein meist allerdings spärlicher Bazillenbefund oder end­

lich der Tierversuch die tuberkulöse Ätiologie feststellen ließen, wird man 
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auch den hierauf gerichteten Untersuchungsmethoden bei den Lymphoma­
tosen der Orbita Beachtung schenken müssen. 

§ 269. Allerdings kommen hier wesentlich solche Fälle in Betracht, bei 
denen es sich um symmetrische Schwellung der Tränendrüsen und der 
Speicheldrüsen, um den sog. MIKULIczschen Symptomenkomplex handelt. 

Bedenken wir aber, daß auch die leukämischen und pseudoleukämischen 
Tumoren mit Vorliebe von der Gegend der Tränendrüse ausgehen, sehr 
häufig symmetrisch auftreten und die Parotis gleichzeitig erkrankt ist 
(LEBER 3, AXEi'iFELD 21, DUNN 26, REYMOND 10, l\IELLER 81, KOMOTO 105), dann 
verstehen wir, daß sich eine strenge Unterscheidung zwischen der MIKU­
LIczschen Erkrankung und den übrigen Lymphomatosen der Orbita nicht 
immer treffen läßt. 

Dies ist um so weniger der Fall, als auch der histologische Befund 
von der einfachen lymphoiden Infiltration zur ausgesprochenen chronischen 
Entzündung mit typischen Tuberkeln, epitheloiden Zellen und Hiesenzellen 
mannigfache Übergänge zeigen kann, so daß auch das Hesultat der Unter­
suchung eines zur Probe exzidierten Stückes nicht entscheidend zu sein 

braucht. 
Die MIKULIczsche Erkrankung kann deshalb mit einem gewissen Rechte 

als eine Unterart der orbitalen Lymphomatose bezeichnet werden. 
Neuerdings ist mehrfach festgestellt worden, daß die Tuberkulose als 

ätiologischer Faktor für diese Erkrankung in Betracht kommt. Die genau 
untersuchten Fälle von PLITT, KRAILSHEIMIlR-FLEISCHER (102) und NAPp (91), 
bei denen der Nachweis von Tuberkelbazillen gelang, lassen in dieser Hin­
sicht keinen Zweifel zu. Anderseits kommen IGERSHEIMER und PÖLLOT (103), 
die neuerdings die Frage nach der Beziehung der MIKULIczschen Krankheit 
zur Tuberkulose einer eingehenden Prüfung unterzogen, zu dem Ergebnis, 
daß die meisten Fälle nichts mit Tuberkulose zu tun haben. Sie neigen 
mehr der Annahme zu, daß ein im Blute kreisendes chemisches Agens ent­
zündungserregend auf die Tränen- und Speicheldrüsen wirken könne. 

IGERSHEIMER und PÖLLOT unterscheiden drei Formen von MIKULlczscher 
Erkrankung. 

Zur ersten Form rechnen sie diejenigen Fälle, bei denen es sich um 
Hyperplasie des lymphoiden Gewebes handelt ohne jeden ätiologischen 
Anhaltspunkt, zur zweiten diejenigen, in denen irgendein Zusammenhang 
- aus anamnestischen, klinischen oder anatomischen Gründen - mit 
Tuberkulose besteht, und zur dritten Gruppe zwei Beobachtungen von 
GOLDZIEHER und GUTMANN, die einen Verdacht auf luetische Entstehung 
erweckten. 

Nach alle dem muß man die MIKULlczsche Erkrankung als einen kli­
nischen Sammelbegriff auffassen, bei dem vielleicht doch, wie ich glauben 
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möchte, der Tuberkulose eine größere Bedeutung zukommt, als IGERSHEIMER 
und PÖLLOr annehmen. 

In dem Kapitel über Orbitaltuberkulose habe ich darauf hingewiesen, 
daß sichere Fälle orbitaler Entzündung tuberkulöser Natur ohne die sonst 
für diese Erkrankung charakteristische Gewebsnekrose verlaufen können. 
Das gleiche ist bei zahlreichen Fällen von symmetrischer Tränendrüsen­
entzündung der Fall, bei denen epitheloide Zellen, Riesenzellen, Lympho­
zyteninfiltration und Vermehrung des interstitiellen Gewebes gefunden 
wurden. 

Aber selbst wenn die entzündlichen Charaktere im histologischen Bilde 
zurücktreten und dieses wesentlich eine Anhäu(ung lymphatischer Elemente 
aufweist (Fälle von FUCHS 22, TIETZE 37, POLLACK 77, NA PP 91 u. a.) also 
histologisch als Lymphomatose angesprochen werden muß, kann das Leiden 
auf tuberkulüser Grundlage beruhen. 

Wieweit die Lues zu analogen klinischen und anatomischen Erschei­
nungen in der Tränendrüse und Orbita zu führen vermag, läßt sich nach 
dem bisher vorliegenden Material nicht entscheiden. 

Der Fall von GUTMANN (90) wurde nicht anatomisch untersucht und die­
jenigen von GOLDZIEßER, SCHOTT, BLESSIG und SOLOWEITSCIlIK boten bei der 
histologischen Untersuchung keine Lymphomatose, sondern ein entzündliches 
Granulationsgewebe. Nur WALTER erwähnt eine lymphoide Infiltration 
(vgJ. § 191, S. ,~31). 

Im allgemeinen möchte ich annehmen, daß die Lues als Ätiologie der 
orbitalen Lymphomatose eine wesentlich geringere Rolle spielt als die Leu­
kämie, Pseudoleukämie und die Tuberkulose. 

§ 270. Hier verdienen weiterhin diejenigen Fälle von lymphomatösen 
Tumoren der Orbita eine besondere Besprechung, die man unter der 
Bezeichnung Chlor 0 m früher allgemein den Sarkomen zugerechnet hat, 
während sie wegen der konstanten Veränderungen des Blutbildes, wie man 
jetzt weiß, den leukämischen Lymphomatosen der Orbita zuzurechnen sind. 

Eigenartig ist diesen Fällen neben der grünlichgelben Färbung der 
Geschwülste, die meist erst bei der Sektion, gelegentlich aber schon intra 
vitam (MELLER 107) festgestellt wird, der bösartige Charakter und die Vor­
liebe zur Beteiligung des Periostes und der Knochen. 

Aus der Literatur habe ich 25 Fälle zusammenstellen künnen, bei denen 
die Orbita beteiligt war. Auffallend ist, daß es sich fast durchweg um 
jugendliche Personen meist im ersten Lebensjahrzehnt handelte. Nur der 
Fall von BEil RING und WICIIERKIEWICZ (7) betraf einen 28 jährigen Mann. 

Einen weiteren Unterschied zu den übrigen leukämischen Lymphoma­
tosen der Orbita bietet das Chlorom insofern, als der Exophthalmus meist 
als Früh- und HauptsYlllptolll das klinische Krankheitsbild beherrscht, was 
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darauf hindeutet, daß die Geschwulst frühzeitig auf das orbitale Zellgewebe 
übergreift. 

Nach seinem klinischen Verlaufe ist das Chlorom als eine akute 
Lymphomatose aufzufassen. 

Es führt meist in kurzer Zeit zum Tode unter kachektischen Erschei-
nungen. 

Seinen Ausgang nimmt es offenbar mit Vorliebe vom Knochenmark, 
von dem es unter Erweichung des Knochens (dieser läßt sich häufig mit 
dem Messer schneiden) auf das Periost und seine Umgebung übergreift. 

Für das orbitale Chlorom wurde der Ausgang vom Keilbein (AYRES 32, 
BEHRING und WICHERKIEWICZ 7 und KÖRNER 33), vom Stirnbein (SUGANUMA 104, 
GADE 12) und Oberkiefer (CHIARI 9) festgestellt. Häufig fanden sich gleich­
zeitig auch andere Körperregionen beteiligt (Sternum, Beckenknochen, 
Schädelbasis) .• 

Der Exophthalmus ist häufig doppelseitig, beginnt aber oft auf beiden 
Seiten nicht gleichzeitig. 

Häufig treten mit fortschreitendem Wachstum der periostalen Tumoren 
heftige Schmerzen auf. 

Das Blutbild kann für Leukämie typisch sein (ROSENBLATH 64), aber 
auch der Lymphämie entsprechen (MELLER 82, SUGANUMA 104). Nicht selten 
zeigt es beim gleichen Patienten während des Fortschreitens des Leidens 
Schwankungen und Übergänge (von einem Stadium der Anämie und Alym­
phämie in ein lymphämisches). 

Die ihrem Wesen nach unbekannte Grünfärbung, nach der die Erkran­
kung ihren Namen führt, ist ein mehr zufälliger und unwesentlicher Befund. 

Nach klinischem Verlauf und anatomischer Grundlage ist das Chlorom 
nichts anderes als eine akute Lymphomatose, bei welcher die lymphoiden 
\Vucherungen besonders das Knochensystem bevorzugen. 

§ 271. Die Therapie der orbitalen Lymphomatosen wird nach der ge­
gebenen Schilderung in erster Linie das Grundleiden berücksichtigen müssen. 

Auf die Behandlung der Leukämie und Pseudoleukämie, die man jetzt 
mehr und mehr als infektiöse Erkrankungen auffaßt, ist hier nicht näher 
einzugehen. 

Ich möchte nur erwähnen, daß der Erfolg der Röntgentherapie bei 
lymphatischer Leukämie recht verschieden beurteilt wird. Manche Fälle 
zeigten sich ohne erkennbare Ursache lange refraktär oder blieben ganz 
unbeeinflußt (SCHUBERT, ZIEGLER, KLIENEBERGER), andere verschlechterten 
sich zusehends (ZIEGLER), während in vielen Fällen wesentliche Besserung 
erzielt wurde. KEYMLlNG kommt auf Grund einer größeren Zusammen­
stellung zu dem Ergebnis, daß die Röntgentherapie die beste jetzt bekannte 
Behandlungsmelhode der Leukümie sei. 
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Auf ophthalmologischem Gebiete will VAN DUYSE (i5) günstige Erfolge 
gesehen haben. Die Drüsenschwellung ging nach 4 Sitzungen (je 10 Minuten 
4-5 Holzknechteinheiten) erheblich zurück. 

Am wirksamsten erwies sich nach BECLERE die Bestrahlung der Milz. 
Über die Wirksamkeit der Behandlung mit Mesothorium, das, intra­

venüs oder als Trinkkur, die Zahl der weißen Blutkürper stark herabzu­
setzen vermag, lauten die Ansichten gleichfalls sehr verschieden. 

Bei der Behandlung mit Benzol (KORANYI) ist große Vorsicht geboten, 
da schwere Schädigungen innerer Organe eintreten künnen. 

Bei der Pseudoleukämie (Lymphogranulomatose und aleukämische 
Lymphadenose) hat sich neben der Rüntgenbehandlung die Arsentherapie 
seit Jahrzehnten bewährt, ohne allerdings eine sichere Heilung zu erzielen. 

Gerade die pseudoleukämischen Orbitalgeschwülste haben mehrfach 
auf Arsenbehandlung sich schnell zurückgebildet (AxENFELD 21, DE SCIlWEI­
NITZ, SEELIGSOIlN 85 u. a.), während in anderen Fällen die Besserung nur 
eine vorübergehende war. 

Liegen für eine tuberkulüse oder luetische Atiologie der orbitalen 
Lymphomatose Anhaltspunkte vor (positiver Wassermann, positive Tuber­
kulinreaktion), so wird man natürlich eine spezifische Behandlung einzu­
zuleiten haben. 

In den Fällen von MIKULlczscher Erkrankung, die, wie oben angeführt 
wurde, den lymphomatüsen Erkrankungen der Orbita nahestehen, hat sich 
mehrfach Jodkalium sehr gut bewährt, was IGERSBEIMER auf Abspaltung 
von freiem Jod in der Tränendrüse zurückführt. 

Bei den durch außerordentlich malignen Verlauf ausgezeichneten ehlo­
romen ist jede lokale und allgemeine Therapie machtlos. 

Das Verständnis und die richtige Diagnose der orbitalen Lymphoma­
tosen besitzt eine weitgehende praktische Bedeutung insofern, als die The­
rapie dieser Erkrankungen von derjenigen der echten Orbitalgeschwülste 
erheblich abweicht. 

Die Frage, ob man die lymphomatüsen Neubildungen exstirpieren soll, 
ist nach meiner Meinung im allgemeinen zu verneinen, nur in besonderen 
Fällen zu bejahen. 

Allerdings sind nicht selten partielle oder totale Exstirpationen vorge­
nommen worden, aber offenbar unter der falschen Voraussetzung, daß es 
sich um einen echten Tumor handle. 

REDARD (4) hat sogar in einem Falle die Enukleation, FERRER (11) die 
Exenteratio orbitae ausgeführt. 

Es bedarf keiner näheren Begründung, daß ein derartiger Eingriff 
vüllig ungerechtfertigt ist. 

Allerdings dürfen wir nicht vergessen, daß bei einseitigem Auftreten, 
beim Fehlen allgemeiner Drüsenschwellungen und beim normalen Verhalten 
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des Blutes Fehldiagnosen vorkommen können,' besonders Verwechslung mit 
Orbitalsarkom. 

Recht interessant ist in dieser Hinsicht eine Untersuchung von MEttER (J 07), 
der 9 Fälle von Geschwulstbildungen der Orbita, die unter der Diagnose 
Tumor orbitae teilweise mit dem Bulbus entfernt wurden, nach dem nisto­
logischen Befunde als chronisch-entzündliche Bildungen feststellen konnte. 

Es ist deshalb in allen zweifelhaften Fällen von Orbitaltumoren eine 
Probeexzision dringend anzuraten, deren anatomische Untersuchung zur 
Klärung der Diagnose wesentlich beitragen kann. 

Führen die lymphoiden Tumoren der Orbita durch Druck auf den 
Bulbus oder den Sehnerven oder durch die Zunahme des Exophthalmus 
zu einer Beein~rächtigung des Sehvermögens, dann ist allerdings eine ope­
rative Entfernung der Geschwülste in Erwägung zu ziehen. 

Handelt es sich um die gutartige, nicht aggressive, d. h. infiltrativ in 
die Umgebung vordringende Form des Lymphoms, dann macht die Aus­
lösung der Tumorknoten keine Schwierigkeiten, besonders da dieselben meist 
vom Orbitaleingang ihren Ursprung nehmen. 

Ob man vom Orbitalrande oder von der Bindehaut eingehen soll, wird 
von den Verhältnissen des Einzelfalles abhängen müssen, vor allem von 
der Größe und Lage der orbitalen Neubildung. 

In der. Leipziger Universitäts-Augenklinik sind in einem Zeitraum von 
20 Jahren 6 Fälle beobachtet worden, die man zu den lymphomatösen Neu­
bildungen der Orbita rechnen kann. 

2 von diesen Fällen, bei denen es sich nach dem Resultat der anato­
mischen Untersuchung offenbar um chronisch-entzünd~iche Veränderungen mit 
reichlicher Neubildung von follikulären Herden im Orbitalgewebe handelte, habe 
ich in dem Kapitel der entzündlichen Pseudotumoren (S. 503) näher mitgeteilt. 

Ein weiterer Fall· ist früher von BOEuMA und später von DUTOIT veröffent­
licht worden. . Er gehört in die Gruppe der pseudoleukämischen Tumoren. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der exstirpierten und bei der Sektion 
gewonnenen Tumoren zeigte sich das Bild der aggressiven Lymphomatose. Die 
Zellen hatten die typische Form der Lymphozyten und deren Färbbarkeit, wenn 
auch einzelne größere Zellen mit blasser gefärbtem Kern ihnen beigemengt 
waren. Das Zwischengewebe bestand aus zarten Bindegewebsfasern. Gefäße 
waren spädich vorhanden. Sie boten teilweise arteriosklerotische Veränderungen 
und Lymphozyteninfiltration ihrer Wand, wie sie von AXENFELD u. A. beschrieben 
worden ist. Plasmazellen und eosinophile Zellen fehlten. Eine Untersuchung 
der Schnittpräparate auf Bakterien war negativ. Von den Haupttumoren er­
streckten ~ich Züge von. Lymphozyten in das Orbitalgewebe hinein, nach ihrer 
Anordnung offenbar den präformierten Lymphspalten folgend. 

. Als Ursprung des einen Tumorknotens wurde die direkte Nachbarschaft 
der Tränendrüse festgestellt. . 

Von den 3 übrigen Fällen ist der eine als l\1rKuLlczsche Erkrankung auf­
zufassen. Hier bildete sich die Schwellung der Tränendrüsen und Speicheldrüsen 
unter Arsen- und Jodkalibehandlung in einigen Wochen zurück. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2.Aufl. IX.Bd. 1.Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 45 
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Anzeichen von Lues oder Tuberkulose fehlten (allerdings konnte die 
WAssERMANNsehe Untersuchung und die Tuberkulinprobe nicht gemacht werden, 
da beide Unlersuchungsmethoden damals noch nicht bekannt waren). 

Zwei weitere Fälle waren nach dem klinischen und anatomischen Verhalten 
als Lymphosarkome aufzufassen. Beide betrafen Knaben im Alter von 5 bzw. 
7 Jahren, die in Zeit von wenigen Monaten unter schwerer Kachexie ad exitum 
kamen. In dem einen Falle hatte die Geschwulst auf das Gehirn durch die 
obere Orbitalfissur übergegriffen und zu zahlreichen Metastasen in der Haut und 
am Periost verschiedener Körperteile geführt. 

Die Blutuntersuchung war in beiden Fällen negativ, doch muß zugegeben 
werden, daß sie -- die Fälle wurden vor 1 2 bzw. 14 Jahren beobachtet - nicht 
mit der Genauigkeit vorgenommen wurde, die nötig ist, um den Charakter 
des Blutbildes sicher festzustellen. 

Anatomisch boten beide Fälle nichts Wesentliches, so daß ich auf eine 
genauere Wiedergabe des Befundes verzicbten kann. 

Pathologische Anatomie. 

§ 272. Die Bezeichnung der Lymphomatosen und die Berechtigung, 
auf verschiedener Ätiologie beruhende Erkrankungen unter diesem Namen 
zusammenzufassen, beruht auf dem Ergebnisse der anatomischen Unter­
suchung, die in allen diesen Fällen einen Aufbau aus lymphoiden Zellen 
erkennen läßt. 

Es muß aber hervorgehoben werden, daß es sich keineswegs immer 
um den typischen Bau einer normalen Lymphdrüse handelt, d. h. um in 
einem feinen Retikulum zu Follikeln geordnete Lymphozyten, sondern daß 
die verschiedensten Übergänge sich finden können, einmal zum malignen 
Tumor (Lymphosarkom) und andrerseits zur chronisch-entzündlichen Neu­
bildung. 

Im allgemeinen kann man sagen, daß die bei Leukämie l,md Pseudo­
leukämie auftretenden Lymphomatosen der Orbita einen ziemlich gleich­
förmigen Aufbau aus Lymphozyten zeigen, nur mit dem Unterschiede, daß 
diese Lymphozyten in ihrer Anordnung bald eine gutartige, in sich ab­
geschlossene und von der Umgebung scharf getrennte Geschwulst dar­
stellen, bald eine starke Infiltration der orbitalen Lymphspalten erkennen 
lassen. 

Für die Beurteilung der Genese dieser orbitalen Neubildungen ist die 
Auffassung des Grundleidens , auf dessen Boden sie sich entwickeln, von 
entscheidender Bedeutung. 

Als lymphoide oder lymphatische Pseudoleukämie bezeichnet man jetzt 
allgemein Erkrankungen, die, ohne den für Leukämie charakteristischen 
Blutbefund zu bieten, mit den klinischen Symptomen der lymphatischen 
Leukämie (Drüsenschwellungen, Milzschwellung) übereinstimmen. Von vielen 
Seiten ist in neuerer Zeit der Übergang der aleukämischen zu leukämischen 
Formen zugegeben. 
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Das von TÜRK aufgestellte, auch von SABLI angenommene System der 
echten Lymphomatosen trennt die generalisierte von der lokalisierten, aber 
zur Metastasenbildung neig~nden Form. Letztere wäre identisch mit dem 
Lymphosarkom (KUNDRAT). Die generalisierte Form wird weiter in eine 
chronische und eine akute unterschieden, diese wieder in eine büsartige 
(aggressive) und eine relativ gutartige (nicht aggressive) Form. 

Nach dem Blutbilde ergeben sich weitere Unterscheidungen in eine 
alymphämische, sublymphämische und lymphämische Form. So ist z. B. 
die chronische lymphoide Leukämie von der chronischen lymphämischen 
Lymphosarkomatose durch die aggressive Wachstumstendenz der letzteren 
unterschieden und ebenso die akute lymphatische Leukämie vom lympha-
tischen Chlorom (Chloroleukämie). \ 

So gut eine derartige Systematisierung einen Überblick über die ver­
schiedenen Arten von lymphomatösen Erkrankungen gibt, so schwierig kann 
es im Einzelfalle sein, eine Unterscheidung zu treffen, auch wenn man 
neben dem klinischen Verlauf und der Blutbeschaffenheit die histologische 
Struktur des Tumors berücksichtigt. 

Die orbitalen Lymphomatosen sind teils zu den akuten, teils zu den 
chronischen, teils zu den lymphoiden Leukämien, teils zu den alymphä­
mischen oder sublymphämischen, den aggressiven oder gutartigen Formen 
zu rechnen, während das die Orbita beteiligende Chlorom als myeloide 
Leukomatose aufgefaßt werden dürfte. 

Frühere Autoren hat bei den Lymphomatosen der Orbita besonders 
die Frage beschäftigt, wie es möglich sei, daß in einem Gewebe, welches 
keine Lymphgefäße und Lymphdrüsen enthält, derartige Bildungen entstehen 
können. 

Teilweise half man sich damit, daß man das Vorhanden sein kleinster 
mikroskopischer Lymphknötchen im Orbitalgewebe annahm (ARNOLD und 
BECKER 1) oder die Lymphozyten aus Bindegewebs- und Gefäßzellen ab­
leitete (BERL 4, 7) - eine Annahme, die sicher nicht zutreffen kann - oder 
endlich die Lymphozyten mit dem Blutstrom in die Orbita gelangen 
ließ, wofür ihre perivaskuläre Anordnung zu sprechen schien (KERSCB­
BAUlliER 31). 

GOLDZIEBER (~7) vertrat die Ansicht, daß sich vom adenoiden Gewebe 
der Bindehaut Zellen abschnüren und, in der Orbita sich vermehrend, zur 
Lymphombildung führen könnten, und die Feststellung von Lymphgewebe 
in der Tränendrüse (AxENFELD) legte den Gedanken nahe, daß von hier aus 
die Lymphomatose ihren Ursprung nahm. 

Besonders von MELLER wird darauf hingewiesen, daß die orbitalen 
Lymphome - ausgenommen sind die Chlorome, die vom Knochen und 
Periost zu entstehen scheinen - vom Orbitaleingang meist von der Tränen­
drüsengegend ausgehen. Er betont, daß die Ausschwemmung der Lympho-

45* 
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zyten ins Blut in der Orbita. Schwierigkeiten bereite und ihrer Anhäufung 
die natürliche Folge sei. 

Das von mir in der Orbita anatomis.ch festgestellte Lymphspaltensystem 
bietet dann Gelegenheit zu einer Infiltration des Orbitalgewebes. Die in 
den Spalten sich anhäufenden Lymphozyten können ganz das Bild eines 
malignen Tumors hervorrufen, ohne daß es sich um einen solchen handelt. 

Gibt es nun außerdem ein echtes Lymphosarkom der Orbita, wie PS 

KUND RAT annimmt? 
Die Frage wird von den meisten Autoren bejaht, und es muß zu­

gegeben werden, daß der klinische VerIauf in manchen Fällen hierfür 
spricht (TRIlACHIlR-COLLINS 29, TOMASI-CRUDELI, SILCOCK 17, JULER, OXLEY u. a.), 
wenn auch das Fehlen einer genauen Blutuntersuchung eine sichere Ent­
scheidung nicht zuläßt. 

Nach dem histologischen Bilde allein ist jedenfalls eine Unterscheidung 
nicht möglich. Zwar soll nach PALTAUF das Grundgewebe des Lympho­
sarkoms von demjenigen des normalen retikulären Lymphgewebes abweichen, 
die Zellen des Lymphosarkoms mehr den großen einkernigen Leukozyten 
als den Lymphozyten _entsprechen (STERNBERG). 

Indessen glaube ich nicht, daß sich hiernach eine sichere Diagnose 
stellen läßt. 

Auch von MIlLLER wird zugegeben, daß sich die histologischen Unter­
schiede zwischen Lymphosarkom und lymphomatöser Neubildung verwischen 
können und daß Übergänge vorkommen, was auch SAHLI anzunehmen 
scheint, wenn er angibt, daß diese Abgrenzung sehr schwer durchzuführen 
sei, da viele Fälle, von denen man später durchaus den Eindruck einer 
Systemerkrankung erhält, im Anfang lokalisiert auftreten können. 

Daß das Chlorom nach seiner histologischen Struktur zu den Lympho­
matosen gerechnet werden muß, bedarf keiner besonderen Begründung. 

Es ist, wie TÜRK sagt, ~in allen seinen Charakteren eine akute Lym­
phomatose mit grüner Färbung der lymphoiden Wucherungen und einer 
besonderen Bevorzugung des Knochensystems in Periost und Mark bei der 
Lokalisation« . 

Dagegen unterscheidet sich in weitaus der Mehrzahl der Fälle die 
MIKULIczsche Erkrankung histologisch von den orbitalen Lymphomen, mit 
denen sie klinisch manche Übereinstimmung zeigt (symmetrisches Auftreten, 
Lokalisation in der Tränendrüse). 

Neben diffuser und herdförmiger Infiltration des Drüsengewebes mit 
Lymphozyten sind meist deutliche Zeichen von Entzündung vorhanden 
(Granulationsgewebe, chronisch-indurierende Entzündung - HIRSCH 40, 
epitheloide Zellen, Riesenzellen, selten Nekrose und Verkäsung). 

Man könnte hiernach geneigt sein, sie ganz von der Gruppe der orbi­
talen Lymphomatosen abzutrennen, doch muß bemerkt werden, daß in 
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elmgeIi Fällen (PO~LACK 77, TIETZE 37, FUCHS 22, ARNOtn und BECKER 1) 
der reine Bau eÜles Lymphoms nachzuweisen war. 

Es ist deshalb wohl richtiger, die zu dieser Erkrankung gerechneten 
Fälle, die in ihrem anatomischen Bilde stark variieren und in ihrer Gesamt­
heit alle Übergänge vom Lymphom zur typischen tuberkulösen Entzündung 
darbieten, den Lymphomatosen der Orbita an die Seite zu stellen. 

Die lymphomatüsen Erkrankungen der Orbita sind also weder ätio­
logisch, noch klinisch, noch anatomisch ein einheitlicher Begriff. 

Sie sind ihrer Ätiologie nach sicherfich eher den Orbitalentzündungen 
zuzurechnen, . so sehr sie klinisch und anatomisch mit den echten Neubil­
dungen der Augenhöhle übereinstimmen. Gemeinsam ist ihnen, daß ade­
noides Gewebe in Wucherung gerät, zur Entstehung umschriebener Neu­
bildungen in der Tränendrüse, im vorderen Teile der Augenhöhle führt 
oder das retrobulbäre Gewebe diffus infiltriert. 

Wir müssen dieses adenoide Gewebe aus präformierten Bestandteilen 
herleiten, als welche das lymphatische Gewebe der Tränendrüse und der 
Bindehaut in Betracht kommt. 

So wie das adenoide Gewebe der Bindehaut auf verschiedene entzünd­
liche Reize mit einer Hyperplasie, die zu FoJlikelbildung führt, reagieren 
kann, so können wir uns auch vorstellen, daß die lymphomatüse Wucherung 
der Orbita bei verschiedenartigen Erkrankungen, die das Lymphgewebe 
beteiligen, sich entwickelt. 

Durch weitere Erfahrungen und genaue Untersuchungen wird man die 
Ätiologie der zugrundeliegenden Erkrankung festzustellen versuchen und 
später vielleicht imstande sein, nach ätiologischen Gesichtspunkten eine 
Sonderung vorzunehmen und den wenig befriedigenden Sammelbegriff der 
orbitalen Lymphomatosen aufzugeben. 

Für die Differentialdiagnose der Orbitaltumoren sind diese lymphoiden 
Neubildungen so wichtig, daß ihnen schon deshalb an dieser Stelle ein 
besonderer Abschnitt zu widmen war. 
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Kapitel XIII. 
(Fortsetzung.) 

Die bösartigen Geschwülste der 
Augenhöhle. 

Von 

Birch -Hirschfeld. 

I. Das Sarkom der A.ugenhöhle. 
1. Allgemeine Diagnostik, Symptomatologie und Therapie. 

Die malignen Orbital tumoren. 

§ 273. Wenn wir von der Besprechung der gutartigen Orbitaltumoren 
zu derjenigen der bösartigen Geschwülste der Augenhöhle übergehen, so 
müssen wir uns zunächst darüber klar sein, daß diese Unterscheidung, die 
sich in erster Linie auf das klinische Verhalten und den Endausgang der 
Erkrankung, außerdem aber /luch auf den histologischen Bau der Geschwulst 
bezieht, nicht selten Schwierigkeiten yerursacht. 

Ganz abgesehen davon, daß die Feststellung, ob ein Orbitaltumor gut­
artig oder bösartig ist, häufig erst nach langer Beobachtung möglich ist, 
daß die klinische Diagnose allein häufig überhaupt keinen Schluß darüber 
zuläßt, ob ein chronisch-entzündlicher Prozeß (Lues, Tuberkulose, Lympho­
matose) oder ein echter Tumor vorliegt und welcher Art dieser sei, zeigt der 
Grad der Bösartigkeit in den einzelnen Fällen so erhebliche Schwankungen 
und Abstufungen, daß man oft im Zweifel bleibt, ob man die Geschwulst 
noch den gutartigen oder schon den bösartigen Tumoren zurechnen soll. 

Im allgemeinen spricht für den malignen Charakter einer Geschwülst 
ihr schnelles Wachstum, die Neigung zum Übergreifen auf die Nachbar­
schaft, zu Rezidiven oder Metastasen, vor allem aber der anatomische 
Nachweis eines atypischen infiltrierenden Übergreifens der Tumorzellen auf 
die benachbarten Gewebe. 

Aber auch als gutartig angesehene Geschwülste (z. B. Angiome, Osteome) 
können durch fortschreitendes Wachstum nicht nur für den Bulbus und 
Sehnerv verhängnisvOll werden, sondern durch Übergreifen auf das Gehirn 
den Tod des Patienten herbeiführen. 
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Andererseits können Orbitalgeschwülste , die wir zu den atypischen 
rechnen müssen (z. B. die Mischtumoren der Tränendrüse) lange Jahre einen 
klinisch und anatomisch gutartigen Charakter bewahren, sich mit einer 
festen Bindegewebskapsel umkleiden und sich leicht in toto entfernen 
lassen, ohne zu rezividieren. 

Wir sehen hieraus, daß es nach rein klinischen Gesichtspunkten nicht 
immer möglich ist, die gutartigen von den bösartigen Orbitalgeschwülsten 
abzugrenzen. Beide können lange Zeit hindurch die gleichen Symptome 
hervorrufen, wenn auch natürlich in vielen Fällen schon die klinische 
Beobachtung eine Unterscheidung zuläßt. 

Die in der Tiefe der Orbita sich entwickelnden Geschwülste sind der 
direkten Inspektion und Palpation oft genug und lange Zeit entzogen und 
verraten sich nur durch Wirkung auf ihre Nachbarschaft, Verdrängung des 
Augapfels, Störung der Motilität, Druck auf den Sehnerven und dadurch 
bedingte Sehstörung. 

Um so wichtiger ist die anatomische Untersuchung der Struktur des 
Tumors, die Feststellung seines Ausgangspunktes und der Art seiner Aus­
breitung. Sie allein kann zu einem vollen Verständnis der im Einzelfalle 
auch bei derselben Geschwulst häufig abweichenden klinischen Erscheinungen 
führen und die Grundlage zu einer wissenschaftlich gesicherten Beurteilung 
der verschiedenartigen malignen Orbitalgeschwülste und ihres Krankheits­
bildes führen. 

Glücklicherweise fehlt es nicht an zahlreichen genauen Untersuchungen, 
denen im einzelnen ein kasuistisches Interesse zukommt, die aber in .ihrer 
Gesamtheit nach den wesentlichen Gesichtspunkten geordnet ein Urteil 
über die Klinik und Pathologie der Orbitalgeschwülste zulassen. 

Ich hatte Gelegenheit, an dem sehr großen Krankenmaterial der Leipziger 
Augenklinik während eines Zeitraumes von 15 Jahren eine größere An­
zahl von Orbitaltumoren zu beobachten, zu operieren und anatomisch zu 
untersuchen, die ich in den letzten Jahren durch das ebenfalls nicht kleine 
Königsberger Material bereichern konnte. 

Aber die Erfahrungen des einzelnen, so reichhaltig sie sind, können 
auf diesem Gebiete nicht genügen, um allgemeine Schlüsse zu rechtfertigen. 
Ich habe deshalb meiner Darstellung eine ausführliche tabellarische Zu­
sammenstellung der gesamten in der Literatur niedergelegten Kasuistik, 
soweit sie mir zugänglich war, zugrunde gelegt. 

Bei der Bearbeitung dieser Zusammenstellung zeigte sich, daß leider 
recht viele Fälle zu ungenau oder zu kurz beobachtet oder beschrieben 
sind, daß häufig auch die Schilderung der anatomischen Struktur ein sicheres 
Urteil über die Natur der Geschwulst nicht zuläßt. 
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§ 274. Besondere Schwierigkeiten bereitet die Einteilung der bös­
artigen Orbitalgeschwülste. 

Schon die Unterscheidung in epitheliale Neubildungen (Karzinome) 
und solche vom Bindegewebstypus (Sarkome) ist nicht für alle Formen 
möglich, da für einige Tumorarten (Zylindrome, Mischtumoren der Tränen­
d'rüse) die Frage nach der epithelialen oder endothelialen Genese noch nicht 
sicher entschieden ist. 

Da ich durch eigene Untersuchung und eingehendes Studium der Lite­
ratur zu der Überzeugung gelangt bin, daß die sogenannten Mischtumoren 
der Tränendrüse und ihrer Nachbarschaft unter die Epitheliome zu rechnen 
sind, muß ich sie den Karzinomen der Orbita zurechnen. 

Schwieriger noch ist die Einteilung der Sarkome in Unterarten. 
BERLIN (8) unterscheidet unter ihnen a) das Zylindrom, b) das plexi­

forme Sarkom, c) das Myxosarkom, d) das RundzeIlen-, SpindelzeIlen- und 
Fibrosarkom, d) das Melanosarkom. 

LAGRANGE (83) stellt den Leukosarkomen, bei denen er solche vom 
Bindegewebstypus , endotheliale Tumoren (Angiosarkom) und gemischte 
Sarkome unterscheidet, das Melanosarkom gegenüber. 

Diese Einteilungen haben das mißliche, daß sie sich nach bestimmten 
anatomischen Eigenschaften der Tumoren richten, denen keine wesentliche 
Bedeutung zukommt, wie schon daraus hervorgeht, daß das Rezidiv eines 
Fibrosarkoms sich als Myxosarkom darstellen kann, manche Tumoren 
aber in ihren verschiedenen Teilen einen recht verschiedenartigen Auf­
bau zeigen. 

Besser wäre es, die Sarkome nach ihrem Ausgangspunkt, z. B. von 
der Orbital wand und ihrem Periost, dem retrobulbären Gewebe, der Seh­
nervenscheibe usf. zu unterscheiden, wie das z. B. WÜRDEMANN (87) vor­
geschlagen hat. 

Dies ist jedoch für einen großen Prozentsatz der Orbitalsarkome nicht 
möglich. Meinen Versuch, in dieser Richtung das vorhandene Beobachtungs­
material zu ordnen, muß ich leider als gescheitert ansehen. 

Es bleibt mir daher nur übrig, unter Weglassung aller derjenigen 
Fälle, bei denen keine anatomische Untersuchung stattfand, die Struktur 
der Geschwülste zur Grundlage ihrer Einteilung zu nehmen. Es würde 
sich dabei die folgende Einteilung ergeben: 

a) Primäre Orbitalsarkome: 

1. Rundzellensarkome, 5. Chondrosarkome, 
2. Fibrosarkome, 6. Osteosarkome, 
3. Melanosarkome, 7. GIiosarkome, 
4. Myosarkome, 8. Endotheliome. 
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b) Sekundäre Orbitalsarkome: 

1. von den Lidern und der Binde­
haut, 

2. von benachbarten Nebenhöhlen, 
3. vom Gehirn, 

4. vomSehnerven und seinenScheiden, 
5. vom Bulbus auf die Orbita über­

greifende Sarkome, 
6. metastatische Sarkome. 

Um Wiederholungen zu vermeiden,' erscheint es mir zweckmäßig, zu­
nächst ein allgemeines Kapitel über die Diagnostik, Symptomatologie 
und Therapie der Orbitalsarkome vorauszuschicken, während die patho­
logische Anatomie und die Besonderheiten der verschiedenen Sarkomarten 
in den folgenden Abschnitten besprochen werdelL 

Diagnostik, Symptomatologie und Therapie der Orbitalsarkome. 

§ 275.' Von der Häufigkeit und klinischen Bedeutung der Orbital­
sarkome erhalten wir einen Begriff, wenn wir bedenken, daß ich aus der 
Literatur 1567 Fälle von Orbitaltumoren zusammenstellen konnte, von denen 
annähernd die Hälfte (710) Sr.rkome waren, während 693 Fälle gutartige 
Tumoren, 164 bösartige Geschwülste epithelialer Natur betrafen. 

Rechnet man die Zylindrome und Mischtumoren der Tränendrüse zu 
den Sarkomen, so würde sich der Prozentsatz der Sarkome noch wesent­
lich erhöhen. 

Diese Zahlen geben natürlich, da keineswegs jeder Fall von Orbital­
sarkom veröffentlicht wird, eine sehr ungenaue Vorstellung von der wirk­
lichen Häufigkeit. 

Bessere Auskunft erhalten wir, wenn wir ein großes, einheitliches 
KrankenmateriaI. der Berechnung zugrunde legen. 

Unter 200000 Augenkranken der Leipziger Universitäts-Augenklinik 
befanden sich 70 Orbitaltumoren (0,030 %), unter diesen 42 Sarkome (0,021 % 
der Gesamterkrankungen, 60 % der Orbitalgeschwülste). 

PETERS (33) fand unter 38500 Fällen der Bonner Augenklinik (im 
Zeitraum von ·10 Jahren) 17 primär in der Orbita entstandene Tumoren. 
Darunter waren: 14 Sarkome, 1 Fibrom, 1 Zyste und 4. Tränendrüsentumoren. 

TRuc (26) erwähnt unter 5500 Augenkranken 2 Fälle von Orbitalsarkom. 
GELPKE (82) machte unter 6008 Patienten 2 mal die KROENLEINsche 

Operation wegen Fibrosarkom. 
BILLROTH (2) sah unter 2058 Tumoren 217 des Gesichts, der Nasen­

und Mundhöhle, 18 der Augenhöhle. 
FISCHER (63) unter 7637 Kranken 3 Orbitalsarkome. 

Wir dürfen also nach dieser Berechnung sagen, daß die Orbitalsarkome 
zwar unter der Gesamtheit der Augenerkrankungen ein recht seltenes Leiden 
darstellen, unter den Orbitalgeschwülsten aber mehr als die Hälfte aus­
machen. Die gutartigen Tumoren, auch die am häufigsten vorkommenden 
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(Dermoide, Angiome, knöchernen Tumoren), stehen ihnen an Häufigkeit 
wesentlich nach, ebenso aber auch die bösartigen epithelialen Neubildungen 
der Augenhöhle. 

Unter den Orbitalsarkomen stehen an Häufigkeit die Rundzellensarkome 
an erster Stelle, von denen meine Tabelle 226 (208 aus der Literatur, 
,I 8 eigene) Fälle enthält, während die Fibrosarkome mit 137 Fällen (129 der 
Literatur, 8 eigenen), die Endotheliome mit 87 Fällen (83 der Literatur, 
4- eigenen) und die 1\Ielanosarkome mit 69 Fällen (64- der Literatur und 
5 eigenen) vertreten sind. Seltener sind die Myxosarkome (4-3), Osteosar­
korne (39), Gliosarkome (13) und Zystensarkome (13), nur in einzelnen Fällen 
bisher beobachtet 1\1yo-, Chondro- und metastatische Sarkome der Orbita. 

§ 276. Nach meiner Tabelle entfallen unter H8 Fällen von Orbital­
sarkom , in denen nähere Angaben über Geschlecht und LebEmsalter der 
Patienten vorliegen, 263 auf das männliche und nur 185 auf das weibliche 
Geschlecht. Dieses Überwiegen des ersteren ist entschieden auffallend. 
Vielleicht läßt es sich zum Teil dadurch erklären, daß Verletzungen, die 
bei einem nicht geringen Teil der Orbitalsarkome eine Rolle spielen, bei 
Frauen seltener sind, als bei Männern. 

Hierfür würde sprechen, daß nach Zusammenstellung von REMELE (f 87), 
die 58 Fälle von traumatisch entstandenen Orbitalsarkomen umfaßt, sich 
nur 1 f Frauen und 4." Männer befanden. 

Die Verteilung über die verschiedenen Lebensalter zeigt ein Überwiegen 
des ersten und zweiten Jahrzehnts, während die Kurve im dritten Jahr­
zehnt etwas abfällt, um vom vierten bis sechsten in gleicher Höhe zu bleiben. 

Das erste Jahrzehnt ist etwa doppelt so häufig betroffen, wie das vierte. 

Genauer ergibt sich aus meiner Zusammenstellung von 448 Fällen: 
1.- 9. Lebensjahr 95 Fälle, 40.-49 c Lebensjahr 58 Fälle, 

10.--19. " 71" 50.~59. " 57" 
20.-29. 
30.-39. " 

64 
55 " 

" 

60.-69. 
70.-79. " 

" 
37 
t 1 " 

" 
Als Ausgangspunkt der Sarkome kommen alle Teile der Orbita in 

Frage. Sie können vom ·Knochen und Periost der Orbital wand , dem retro­
bulbären Zellgewebe, der Sehnervenscheide, Tränendrüse und Tränensack, in 
der Tiefe des Orbitaltrichters oder am Eingange der Augenhöhle entstehen. 
Leider läßt sich der Ausgangspunkt der Geschwulst auch bei genauester 
anatomischer Untersuchung keineswegs immer mit Sicherheit bestimmen, 
besonders, wenn der Tumor bereits auf seine Umgebung übergegriffen und 
größeren Umfang gewonnen hat. Nun ist aber eine hinreichend genaue 
Untersuchung der meist durch Operation gewonnenen Orbitalsarkome über­
haupt nur in einer relativ kleinen Zahl der Fälle, die in der Literatur ver­
zeichnet sind, durchgeführt worden. Sehr oft begnügten sich die Autoren 
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damit, die Art der Geschwulst festzustellen. Aus dem mikroskopischen Auf­
bau aber auf den Ursprungsort Rückschlüsse zu machen, ist nur in be­
schränktem :Maße möglich. Wenn also BERLIN (8) schreibt, daß erst die 
Zukunft lehren müsse, inwieweit der Standort eines Sarkoms mit seiner 
histologischen Natur in diagnostisch verwertbarer Beziehung stehe, so gilt 
das auch noch jetzt. 

In mancher Hinsicht haben sich allerdings durch die reichen Erfah­
rungen seit der BERLINsehen Zeit unsere Anschauungen etwas geklärt. 
So wissen wir jetzt, daß die Fibrosarkome gern vom Periost der Orbita 
und von den Scheiden des Optikus~ seltener vom retrobulbären Fettgewebe, 
von der Tenonschen Kapsel und den Augenmuskeln bzw. ihren Scheiden 
ausgehen. Die RundzelJensarkome nehmen ihren Ursprung gleichfalls sehr 
häufig vom Periost der Orbital wand, aber anscheinend, soweit die Angaben 
der Literatur einen Schluß zulassen, nicht selten aus dem retrobulbären 
Fettgewebe und der Tränendrüse. Das gleiche scheint für die sogenannten 
Endotheliome (Sarkome mit alveolärer Struktur, Zylindrome) zu gelten, 
sofern diese nicht als epitheliale Mischgeschwülste der Tränendrüse an­
zusehen sind. 

Für die melanotischen Tumoren der Orbita ist, soweit es sich um 
echte Chromatophorome handelt, an einen Ausgang von Pigmentherden des 
episkleralen Gewebes, der Sklera am hinteren Pol oder, im Sinne der 
COHNHEIMschen Theorie, an Einschlüsse embryonaler Pigmentzellen im 
orbitalen Gewebe zu denken. 

Natürlich wird man bei der Beurteilung des Ausgangspunktes einer 
Geschwulst in erster Linie die Art der Verdrängung des Bulbus - ob in 
der optischen Achse nach vorn oder seitlich - zu Rate ziehen. Auch 
ein vom Orbitaleingang direkt tastbarer, oder beim Versuch, den Bulbus 
zurückzudrängen, fühlbarer Widerstand kann Anhaltspunkte gewähren, ebenso 
die Beteiligung bestimmter Organe der Augenhöhle. So wird frühzeitig auf­
tretende Sehstörung, die auf Kompression des Optikus zu beziehen ist, bei 
negativem Spiegelbefund auf einen Sitz des Tumors an der Spitze der Or­
bita hindeuten, während starke seitliche Verdrängung denjenigen Tumoren 
eigen ist, die im mittleren und vorderen Teile der Augenhöhlevom Knochen, 
Periost, Augenmuskeln, Tränendrüse oder Tränensack ihren Ursprung nehmen. 

Schädigung bestimmter Äste des Okulomotorius, des Abduzens und 
Trochlearis kann zu Bewegungsstörungen führen, die sich durch rein 
mechanische Behinderung in der Muskelaktion nicht erklären lassen. 

Druck auf den Tränensack kann zu Tränenträufeln Anlaß geben. 
Trotz dieser verschiedenen Anhaltspunkte bleiben wir ohne gen aue 

anatomische Untersuchung über den Ausgangspunkt der Orbitalsarkome 
meist im unklaren und zwar um so mehr, je unregelmäßiger die Geschwulst, 
der Richtung des geringsten Widerstandes folgend, sich ausbreitet. 
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Wie schwierig es selbst bei eingehender Untersuchung des ganzen 
Orbitalinhaites an Serien schnitten sein kann, in den späteren Stadien der 
Tumorbildung den Ausgangspunkt zu ermitteln, ist jedem klar, der sich, 
wie ich, häufiger mit derartigen Untersuchungen befaßt hat. 

§ 277. Eine nicht unwichtige Rolle kommt bei der Entstehung der Orbital­
sarkome dem T rau m a zu. Ich erwähnte oben schon, daß das häufigere 
Befallensein des männlichen Geschlechtes, das aus meiner Zusammenstellung 
hervorgeht, vielleicht zum Teil dadurch erklärt wird. 

Bei der praktischen Bedeutung des Zusammenhanges zwischen Unfall 
und Geschwulstbildung habe ich die Fälle von traumatisch entstandenen 
Orbitalsarkomen von RE)IELE (107) zusammenstellen lassen. 

Den 58 Fällen dieses Autors kann ich 10 weitere hinzufügen. 3 von 
diesen Fällen konnte ich selbst beobachten, operieren und anatomisch 
untersuchen. Die Kasuistik ist also größer, als es nach den kurzen Be­
merkungen WAGEN)IANNS (dieses Handbuch, Verletzungen des Auges, XVII. Kap. 
S. 1 64) scheint. In 13 von diesen Fällen muß ich bei eingehender Würdi­
gung der Art des Trauma und des langen zeitlichen Zwischenraumes zwischen 
Verletzung und Tumorentstehung einen Zusammenhang für unwahrschein­
lich halten. Von den übrigen 56 Fällen sind 6 wegen zu ungenauer 
Berichte zweifelhaft. Bei den übrigen 50 (darunter 3 selbstbeobachteten) 
ist eine· ursächliche Bedeutung der Gewaiteinwirkung nicht von der Hand 
zu weisen. 

Das Trauma bestand fast durchweg in einer Kontusion durch Schlag, 
Fall, Stoß oder Wurf. In mehr als der Hälfte der Fälle handelte es sich 
um eine schwere Gewalteinwirkung, die Lidschwellung, Ekchymosen, häufiger 
auch Hautwunden (durch den Knochenrand der Orbita) zur Folge hatte. 
Die Zwischenzeit zwischen Verletzung und Tumornachweis betrug wenige 
Monate (HANSEL 92, LAGRANGE 78, SILCOCK 79, HOLLMANN 54, DUFAIL­
BERGER H, LAWFORD 23, RIDLIlY 45), 1/2-1 Jahr (HARTMANN 19, HOLL­
MANN 54, HUBER 12, PFINGST 39, CORVENNE 17), mehr als 1 Jahr (ROLLET 102, 
BELT 89, WILUUIS 36, GIRunES 47, VAN Duysll 43, KRÜCKMANN 64, 
TREACHER COUINS H). 

In diesen zuletzt erwähnten Fällen würde man den Zusammenhang 
zwischen Trauma und Tumor für unwahrscheinlich halten müssen, wenn 
nicht subjektive oder objektive Symptome (Schmerzen, Entzündung, 
Schwellung) an der betroffenen Stelle eine Brücke vom Unfall zur Tumor­
bildung schlagen würden. 

Bei der Häufigkeit von Traumen, die den Orbitalrand betreffen und 
der relativ geringen Zahl von Fällen, wo später ein Orbitaltumor entsteht, 
ist gewiß genaue kritische Prüfung jedes Einzelfalles erforderlich. Der Unfall 
muß nicht nur tatsächlich nachgewiesen sein, er muß auch zu lokalen Er-
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scheinungen geführt haben an einer Stelle, die mit dem Sitz der später 
aufgetretenen Geschwulst in Beziehung steht. Fehlt eine von diesen drei 
Voraussetzungen, so würde ich bei der Begutachtung den Zusammenhang 
verneinen. Schwierig ist es allerdings den Ort der Gewalteinwirkung mit 
dem Sitz des Tumors in Beziehung zu bringen, wenn man bedenkt, daß 
jede stärkere Kontusion des Orbitalrandes, der Lider und des Bulhus zu 
Veränderungen in der Tiefe der Augenhöhle führen kann (Blutungen, Gewebs­
trennungen und Quetschungen), die, ohne deutlich sichtbare Erscheinungen 
hervorzurufen, die Entstehung oder, falls sie schon vorhanden ist, das Wachs­
tum der Orbitalgeschwulst begünstigen können. Man wird also z. B., wenn 
der äußere Augenhöhlenrand direkt getroffen wurde, die Geschwulst aber 
im MuskeItrichter oder im medialen Teil der Orbita sich entwickelte, einen 
Zusammenhang zwischen Trauma und Geschwulstbildung nicht ausschließen 
können. Es ist auch dabei zu bedenken, daß in vielen Fällen, wo ein 
Schlag aufs Auge oder seine Umgebung stattfand, die sofort auftretende 
Schwellung beider Lider die einzige sichtbare und vom Patienten später 
angegebene Folge sein kann, auch wenn der Orbitalrand an einer Stelle 
besonders getroffen wurde. Es ist deshalb kein Wunder, daß die Angaben 
der in der Literatur enthaltenen Fälle betreffs des Ortes der Gewalt­
einwirkung recht ungenaue sind. Nach meiner Zusammenstellung wurden 
unter 25 Fällen, in denen nähere Angaben vorliegen, 5mal die Lider, 
6mal die Schläfengegend, 5mal die Gegend der Braue und 2mal die Stirn 
getroffen. 

Von 39 Fällen entwickelte sich der Tumor 26mal im Verlaufe des 
1. Jahres nach der Verletzung, darunter 13 mal im 1 und 2. Monat, 13 mal 
im 3.-10. Monat. Im 2.-5. Jahre kam er 4 mal zur Entwickelung. 

Da die genaue Zeit der Tumorbildung nicht angegeben werden kann 
und die Geschwulst schon einen gewissen Umfang gewonnen haben muß, 
wenn sie klinisch festgestellt werden kann oder der Patient sich veranlaßt 
sieht, deshalb den Arzt aufzusuchen, da andererseits die verschiedenartigen 
Sarkome ein sehr verschiedenes Wachstum haben, läßt sich eine bestimmte 
Zeitgrenze, nach welcher ein Zusammenhang zwischen Tumor und Trauma 
abgelehnt werden muß, schwer angeben. 

Besteht ein Intervall von mehr als 2 Jahren zwischen Verletzung 
und Auftreten der ersten Geschwulstsymptome und sind dauernde Folgen 
des Trauma nicht nachzuweisen, die eine Verbindung zwischen dem Insult 
und der Tumorbildung darstellen, so würde ich den kausalen Zusammen­
hang als fraglich bezeichnen. 

Hinterließ das Trauma keine Folgen oder handelte es sich um eine 
geringfügige Kontinuitätstrennung oder sonstige Verletzung (Schnitt, Stich, 
Fremdkörperverletzung) , so kann man den Zusammenhang als sehr un­
wahrscheinlich ansehen. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 46 
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Zur näheren Erläuterung möchte ich einige Fälle der Literatur und 
einige selbst beobachtete in kurzem Auszug anführen. 

a) Fälle, wo der Zusammenhang zwischen Tumor und Trauma un­
wahrscheinlich ist. 

1. WILLLDIS (36), (1894) 33j. Mann. 
Vor 3 Jahren Steinwurf an die rechte Schläfe. Lidschwellung, Ab­

nahme des Visus. i\euritis optici. Doppelbilder. Schwellung der Kiefer- und 
Nackendrüsen. Enukleation. Kein Tumor entdeckt. Exitus nach 2 Monaten. 
Sektionsbefund: Karies des Orbital daches. Eiter im Olfaktorius und in der 
Lam. cribrosa. Orbitalsarkom. 

2. HARDIANN (19), (1888) 18j. Mädchen. 
Vor 6 .Jahren Fall auf das linke Auge. Suggilation. 4 Jahre lang 

kein Symptom, dann Exophthalmus, Amblyopie, Stauungspapille. Bei der 
Operation wird kein Tumor gefunden. Gehirnsymptome, Taubheit, Krämpfe, 
Exitus. Sektion: Alveoläres Sarkom der hinteren Schädelgrube, am Akusti­
kus und in der mittleren Schädelgrube. 

3. EMRYs-JoNEs (15), (1883) 50j. Frau. 
Vor 12 Jahren Schlag auf das Auge. Nach 91/2 Jahren Entzündung. 

Bulbus nach unten. Gelappter Tumor unter dem oberen Orbitalrand. Ex­
stirpation. Nach 2 Monaten erstes, nach 6 Monaten zweites Rezidiv. 
Kachexie, Ikterus. Kleinzelliges Rundzellensarkom. 

4. DIANOUX (31), ('1894) 56j. Frau. 
Vor 14 Jahren Schlag an die Schläfe. Bulbus nach unten und außen 

verdrängt. Exstirpation. Knochen des Orbitaldaches perforiert. Zwei Re­
zidive, Zylindrom. 

5. SILCOCK (79), (1903) 48j. Mann. 
Pfeilschuß vor 15 Jahren, seit 1 Monat Tumor. Exzision. Nach 

,Jahr Rezidiv. Exenteratio orbitae. Fibrosarkom. 
6. GRIFFITH (32), (1894) 21j. Frau. 
Vor 13 ,Jahren Verletzung mit eisernem Haken. 10 Jahre lang keine 

Symptome. Exophthalmus. Exstirpation. Adenosarkom. 
7. GUET (46), (1897). 
Verletzung vor 13 Jahren. Enukleation wegen Gefahr sympathischer 

Erkrankung. Seit 1 Jahre schwarzer Tumor im Stumpf. Melanosarkom. 
Diesen Fällen lassen sich noch 6 weitere anreihen (die von 

SILCOCK 79, SOCOR 20, CALLAU 62, BARABAscHEFF 7, DE VI:-iCENTIIS 35, 
KUNTZEN 16, berichtet sind), bei denen teils die Art des Trauma, teils das 
Fehlen von Zwischensymptomen , besonders aber die lange Zeitdauer bis 
zum Auftreten von Geschwulstsymptomen gegen einen Zusammenhang 
sprechen. 

b) Fälle, wo ein Zusammenhang zwischen Tumor und Trauma ange­
nommen werden kann. 
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1. PETERS (33), (1894) 46 j. Mann. 
Vor 2 Jahren Kontusion des rechten Auges durch Sprengschuß. Gleich 

nach dem Trauma Entwickelung einer Geschwulst, die in 1 Jahre erbsen­
groß wird, dann 6 Monate im Wachstum gleichbleibt und in den 
folgenden 6 Monaten bis zu Walnußgrüße zunimmt. Tumor am unteren 
Orbitalrand. Exstirpation. 3 Monate nach der Operation Exitus. Sarkom. 

2. HOLUIANN (54), (1899) 20j. Mann. 
Vor 2 1/21Ionaten schwere Kontusion des linken Auges. Seitdem Tränen 

und Druckgefühl, nach 14 Tagen Exophthalmus. Bulbus nach unten. Be­
weglichkeit nach oben innen beschränkt. Exophthalmus von 12 mm. Ex­
stirpation. Tumor sitzt zwischen Periost und Knochen des Orbitaldaches. 
Nach 8 Monaten Exenteratio orbitae wegen Rezidivs, nach weiteren 
31/ 2 Monaten zweites Rezidiv. Operation. Orbitaldach und Dura durch­
wachsen. Innerhalb der nächsten 3 Monate noch zweimal Operation. 

Jahr später Exitus. Periostales Spindelzellensarkom. 

3. Hus (49), (1897) 70j. Frau. 
Vor 2 Jahren Holzstück ans linke Auge: /1 Monat später walnußgroßer 

Tumor. Ptosis. Bulbus nach unten. Exstirpation. Rezidiv nach ,I 'I Monaten 
am äußeren Winkel, Wange und Parotis. Adenosarkom der Tränendrüse. 

4. LAG RANGE (83), 4j. Knabe. 
Vor 2Monaten Fall auf' Kopf und Gesicht. 1 Monat später kontinuier­

lich zunehmende Schwellung des linken Oberlides. Bulbus nach unten. 
Apfelgroßer Tumor außerhalb der Orbita. Exenteratio orbitae. Tumor 
zwischen Orbitaldach und Reet. sup. Rezidiv nach 2 Wochen. In 4 Tagen 
Orbita ausgefüllt. Exenteratio orbitae und Kauterisation. 2. Rezidiv. 
Spindelzellensarkom. 

5. HOLUIANN (54), ('1899) 40j. Mann. 
Fall auf den Kopf vor 6 Monaten. Seitdem Schmerzen im Kopf und 

Auge. Auge nach außen abgelenkt. Schwellung im unteren Teile der 
Orbita. Exenteratio orbitae. Der Tumor hat den medialen Teil des Orbital­
daches zerstört. Nach ,13 Monaten. Kein Rezidiv. Osteosarkom. 

6. ELLIOT (29), (1893). 
Vor 5 Monaten Schlag auf das rechte Auge. Nach 2 Monaten Ab­

nahme des Visus, Abweichung des Auges nach außen. Exophthalmus, 
Chemosis. Stauung der supraorbitalen und temporalen Venen. Exenteratio 
orbitae. Fibrosarkom. 

7. ROLLET (98), (15. Fall) 29j. Frau. 
Vor 2 Jahren Schlag auf das linke Auge. Fortdauernde Lidschwellung. 

PapiIlitis. Exophthalmus. Tumor am unteren OrbitaJrand. Exstirpation 
\ 

von zwei fibrösen Tumoren vom Boden der Orbita. Nach Rezidiv Exenteratio 
orbitae. Fibrosarkom. 

46* 
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8. VAN DUYSE (4-3), (1895) (3. Fall) 57j. Mann. 
Vor 6 Jahren Kontusion durch Holzstück. Das Auge blieb entzündet. 

Exenteratio orbitae. Sarkom. 
9. BULL (4-2), (1898) 3j. Knabe. 
Stoß an ein Tor. :2 Wochen lang Entzündung und Schwellung. Nach 

3 Monaten Exophthalmus. Papillitis. Tumor im medialen Teil der Orbita. 
Enukleation und Exstirpation des in der Spitze und im medialen Teil der 
Orbita sitzenden Tumors. Rezidiv nach 4- Monaten, 2. Rezidiv nach 
2 Monaten. Kachexie. Myxosarkom. 

4 O. MÜTZE (99), (1908) Hj. Knabe. 
Vor einigen Wochen Stoß ans rechte Auge. Tumor im inneren Winkel. 

Röntgenstrahlen ohne Erfolg. Exstirpation. Zweimal Rezidive. Exenteratio 
orbitae. Kleinzelliges Rundzellensarkom vom Periost. 

11. BIRCH-HIRSCHFELD 2 1/ 2 j. Knabe. 
Fiel vor 3 Monaten mit dem rechten unteren Augenhöhlenrand auf die 

Schraube einer Wringmaschine. Andauernde Schwellung des unteren Lides, 
nach 11/2 Monaten Exophthalmus, nach 3 Monaten Protrusio von 11 mm. 
Bulbus nach oben verdrängt. Hyperämie der Netzhaut. Operation nach 
KRÖNLEIN. Die Geschwulst hat die innere untere Orbitalwand usuriert. 
Rezidiv und Exitus nach mehreren Monaten. Keine Obduktion. Die ana­
tomische Untersuchung ergibt ein großzelliges Rundzellensarkom von stark 
infiltrierendem Wachstum, Nekrosen und reichlichem Glykogengehalt. 

12. BIRCH-HIRSCHFELD, 46j. Frau. 
Vor :2 Jahren Schlag mit dem Nabel eines Blechdeckels an das linke 

Auge. :2 Tage später Schwellung am oberen Lide, die in 3 Tagen walnuß­
groß wurde. Die Geschwulst verkleinerte sich auf Salben, um dann wieder 
an Größe zuzunehmen. Dieses schwankende Verhalten zeigte sie auch 
fernerhin. Sie verschwand niemals vollständig. Vor 2 Monaten Hervor­
tl'eten des linken Bulbus und rasche Abnahme des Visus. Schmerzen in 
der Stirn. Sitz des Tumors im oberen inneren Teil der Augenhöhle. Ex­
stirpation mit Schonung des Bulbus. Nach 15 Monaten Rezidiv in der 
Orbita, Submaxillaris und Parotis. Exitus nach :2 Jahren. Lymphosarkom 
der Tränendrüsengegend. 

13. BIRCH-HIRSCHFELD, 66 j. Frau. 
Vor :2 Jahren heftiger Stoß ans linke Auge. ,14 Tage später bildete 

sich ein schmerzhafter Knoten im inneren Teil der Orbita, der unter ent­
zündlichen Erscheinungen an Größe langsam zunahm. Bulbus nach oben 
und außen verdrängt. Hornhauttrübung. Amaurose, Beweglichkeitsstürung, 
Exenteratio orbitae. Die anatomische Untersuchung ergab ein epibulbäres 
melanotisches Sarkom der Orbita. 

Die übrigen 4-6 Fälle meiner Zusammenstellung, bei denen ein Trauma 
der Entwicklung eines Orbitalsarkoms vorausging und eine wesentliche Be-
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deutung desselben nicht zu leugnen ist, brauche ich um so weniger anzu­
führen, als sie größtenteils in der Dissertation von RE:\IELE angeführt sind. 

Der gegebene Überblick zeigt, daß die Geschwulstart der traumatisch 
entstandenen Orbitalsarkome verschieden sein kann. Am häufigsten wurden 
Rundzellensarkome (21 mal) beobachtet, nächstdem Melanosarkome, Fibro­
und Myxosarkome (je 6 mal), je 3 mal Spindelzellensarkome , Adeno­
sarkome und Endotheliome, Osteosarkom, Zylindrom, Zystosarkom wurden 
je 1 mal angegeben. Eine genauere Prüfung derjenigen Fälle, bei denen 
der Zusammenhang zwischen Verletzung und Geschwulstbildung nicht be­
stritten werden kann, ergibt, daß es sich meist um recht bösartige Sarkome 
handelte, die durch schnelles Wachstum und baldiges Auftreten von Rezi­
diven auch nach energischer Behandlung ausgezeichnet waren. 

Die Deutung des Zusammenhanges zwischen Tumor und Trauma 
wird verschieden ausfallen, je nachdem man der einen oder anderen Ge­
schwulsttheorie huldigt, ob man annimmt, daß embryonal versprengte Keime 
durch Einwirkung des Trauma zum Wachstum angeregt wurden (COHNHEIM­
sche Lehre), ob man eine Isolierung von Keimen (wie sie RIBBERT fordert) 
auf die Verletzung zurückführt, auf die Umwandlung des Zellcharakters 
(Anaplasie-HANsEMANN) durch besondere Reize das Hauptgewicht legt, oder 
endlich an eine parasitäre Genese glaubt - hier könnte das Trauma zur 
lokalen Geschwulstinfektion in analoger Beziehung stehen, wie es die 
Lokalisation bakterieller Entzündungen beeinflussen kann. 

§ 278. Das wichtigste klinische Symptom des Orbitalsarkoms ist di e 
Verdrängung des Augapfels. 

Diese fehlt nur dann, wenn sich die Geschwulst am Eingange des 
Orbitaltrichters entwickelt und direkt auf die Lider oder die benachbarten 
Teile des Gesichts übergreift. Sobald sich aber ein Teil des Tumors zwi­
schen Bulbus und Orbitalrand drängt, muß das eine seitliche Verlagerung 
des Auges zur Folge haben. 

Rein mechanisch könnte eine solche nur dann ausbleiben, wenn die 
Raumbeengung durch den Tumor gerade durch Schwund des normalerweise 
zwischen Bulbus und Orbitalwand vorhandenen Gewebes (Fettgewebe, Blut­
gefäße usw.) ausgeglichen würde. Dies wird jedoch kaum vorkommen 
können, da die Atrophie des Fettgewebes erst eine sekundäre Folge des 
Tumordruckes darstellt und gerade die bösartigen Geschwülste dauernd 
einen Überdruck über die normale Gewebsspannung ihrer Umgebung be­
wirken. Da die Orbita beim Menschen einen seitlich von starren Wan­
dungen begrenzten Trichter darstellt, der Bulbus aber infolge der Elastizi­
tät seiner Verbindungen mit der Orbitalwand seitlich und nach vorn aus­
zuweichen vermag, muß die Verschiebung des Bulbus einen Indikator für 
jede Raumbeengung innerhalb der Augenhöhle darstellen. 
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Ob aber diese Verlagerung des Augapfels als seitliche Verdrängung 
oder als Exophthalmus früher oder später erfolgt, hängt von verschiedenen 
Umständen ab. 

Zunächst hat die Orbita bei verschiedenen Menschen einen verschie­
denen Rauminhalt, teilweise abhängig von der Schädelbildung und vom 
Lebensalter. Aber auch die stärkere oder geringere Entwicklung des orbitalen 
Fettgewebes, der Blutgefäße, die relative Größe des Bulbus, die mehr oder 
weniger große :\Tachgiebigkeit des Bandapparates, des Muskeltonus können 
im Etnzelfalle die Entwicklung eines Exophthalmus begünstigen oder ihm 
entgegenwirken. 

So wird ein Tumor bei gleichem Sitz und gleicher Größe nicht immer 
den gleichen Grad von Protrusion herbeiführen. 

Weitere Unterschiede ergeben sich daraus, ob der Tumor schnell oder 
langsam, expansiv oder infiltrativ wächst. 

Bei expansivem Wachstum eines von einer Kapsel umschlossenen 
Orbitalsarkoms verstärkt sich der Gewebsdruck durch das in der Nachbar­
schaft der Kapsel zusammengedrängte Gewebe des Mutterbodens. Diesen 
Widerstand muß der Tumor erst überwinden, ehe er siegreich weiterdringen 
kann. Bei den infiltrierenden Sarkomen gelangen die in Zügen vordringenden 
Zellen eher in Gegenden geringeren Gewebswiderstandes, wo sie schnell zu 
größeren ~eubildungen führen können. 

Wächst der Tumor langsam, so kann sich ihm die Umgebung in ge­
wissem Sinne anpassen, die elastischen Kräfte geben nach, der Bulbus 
weicht aus und Zirkulationsstörungen treten seltener auf. Bei schnellem 
und infiltrierendem Wachstum wird der Bulbus nicht selten schon nach 
kurzer Zeit starr und .unbeweglich eingekeilt, wobei hinzukommt, daß 
Gefäße, J\'erven und jluskeln frühzeitig in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Die Bewegungsstörung beruht dann nicht selten mehr auf dieser direkten 
Schädigung des Bewegungsapparates als auf der mechanischen Ver­
drängung. Sehen wir doch oft genug, daß ein sehr stark vorgetriebenes 
Auge bei langsamer Zunahme der Protrusion (Mukokele, Angiom usw.) 
recht gut beweglich sein kann. Zirkulationsstörungen mit ödematöser 
Durchtl'änkung des Gewebes, Nekrosen innerhalb der Geschwulst und da­
durch bedingte entzündliche Veränderungen können das Bild noch ver­
wickelter machen. 

Endlich ist zu bedenken, daß das Wachstumstempo der bösartigen 
Geschwülste nicht selten Schwankungen erkennen läßt, daß z. B. ein ein­
gekapselter Tumor plötzlich die Kapsel durchbrechen und infiltrativ 
wachsen kann. 

Aus dem Gesagten ergibt sich der Hauptunterschied zwischen gut­
artigen und bösartigen Orbitalgeschwülsten, deren verschiedenartiges Wachs­
tum auch auf die Stellung des Bulbus verschieden wirken muß. 
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Bei der klinischen Feststellung ist auf diese Unterschiede zu achten. 
Bei genügender Vürsicht können sie zur Diagnüse des Charakters der Neu­
bildung verwendet werden. 

Die Anamnese hat neben der Mitwirkung ev. Traumen und hereditärer 
Einflüsse in erster Linie die Dauer des Bestehens der Neubildung festzu­
stellen. Dabei ist zu bedenken, daß häufig dem Exophthalmus .oder der 
seitlichen Verdrängung des Auges subjektive Erscheinungen vürausgehen, 
Druckgefühl hinter dem Auge, dumpfe Schmerzen, die' meist in die Um­
gebung verlegt werden, leichte Ermüdbarkeit bei :\ahearbeiten. Wenn 
A. v. GRAEFE (1) bemerkt, daß er kein Sarküm der Orbita beübachtet 
habe, das bis zu einer erheblichen Höhe indolent verlaufen wäre, sü darf 
daraus keineswegs geschlüssen werden, daß jeder Fall von Orbitalsarküm 
mit Schmerzen verbunden sei. Dafür spricht, daß in den Fällen meiner 
Zusammenstellung nur in etwa dem siebenten Teil Schmerzen angegeben 
werden, häufig ausdrücklich hervürgehüben wird, daß sülche fehlten. Auch 
unter den vün mir beübachteten Fällen waren Schmerzen keineswegs regel­
mäßig vürhanden. Sie bestanden nur in einem Drittel der Fälle. Immerhin kann 
man wohl sagen, daß Schmerzen besünders bei den schnell und infiltrativ 
wachsenden Sarkümen häufiger sind als bei gutartigen Orbitalgeschwülsten. 

Über Düppeltsehen wird häufiger geklagt als bei den gutartigen d. h. 
langsam wachsenden Orbitalgeschwülsten. Allerdings finden sieh in meiner 
Zusammenstellung, die 7 t 0 Fälle der Literatur und 4,2 eigene umfaßt, nur 
:J2 Angaben über Düppeltsehen. Das mag daher kümmen, daß auf diese 
Symptüme im allgemeinen wenig geachtet wird, daß sehr häufig die Seh­
schärfe zur Zeit der Untersuchung vermindert • .oder aufgehüben war .oder 
infülge vün Lidsch wellung und Ptüsis das Düppeltsehen dem Kranken nicht 
zum Bewußtsein kam. 

Daß die bei seitlicher Verdrängung des Bulbus durch ein Orbitalsarküm 
auftretenden Düppelbilder nicht in das Schema einer Augenmuskellähmung 
passen, sündern je nach der Funktiünsmöglichkeit der einzelnen Muskeln 
und der Art der Verlagerung verschiedenes Verhalten zeigen, braucht kaum 
hervürgehoben zu werden. 

Zu echten Lähmungen eines Augenmuskels kümmt es bei Orbitalsar­
kümen recht selten. Ich fand in der Literatur nur 4, hierher gehörige 
Fälle und zwar 3 Fälle vün Lähmung des Rectus superior, 1 von Ab­
duzenslähmung (BASSO 88, DE VINCENTIIS 35, ROLLET 98, SCOTT 3i). Ich 
möchte vermuten, daß sie in Wirklichkeit düch wesentlich häufiger sind, 
daß aber meist die gleichzeitig vürhandene räumliche Verdrängung des 
Bulbus ihren Nachweis erschwert .oder unmöglich macht. 

Ptüsis finde ich 20 mal angegeben. Dabei handelt es sich durchweg 
um eine direkte Schädigung des Lidhebers durch Entwicklung der Ge­
schwulst im .oberen Teile der Orbita. 
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§ 279. Nicht ohne Interesse ist ein Überblick über die zeitliche Ent­
wicklung der Orbitalsarkome, soweit sie sich aus meiner Zusammen­
stellung ergibt. Leider liegen nur über 226 Fälle nähere Angaben in dieser 
Hinsicht vor. Von diesen boten 3~ seit mehreren Wochen Erscheinungen, 
die auf eine Orbitalgeschwulst hindeuteten, 48 mal bestanden solche seit 
mehreren Monaten, 57 mal seit 1-2 Jahren und 87 mal länger als 2 Jahre. 

Wenn diese Angaben auch zweifellos sehr unvollständig und ungenau 
sind, so zeigen sie jedenfalls so viel, daß die Patienten mit büsartigen Orbital-

. geschwülsten sehr häufig erst sehr spät in augen ärztliche Behandlung kornrneu 
und daß die Orbitalsarkome, auch dann wenn es sich später um recht büs­
artige und schnell wachsende und zu Rezidiven neigende Tumoren handelt, 
während der ersten Zeit ihrer Entwicklung langsam an Grüße zunehmen. 
Das ist besonders in differentialdiagnostischer aber auch in therapeutischer 
Beziehung wichtig. Es zeigt, daß langsame Zunahme der Symptome, vor 
allem der Bulbusverdrängung, keineswegs das Vorhandensein einer gut­
artigen Geschwulst beweist und ein Sarkom ausschließen läßt und daß viel 
gewonnen wäre, wenn es gelingen würde, die Kranken im Beginn ihres 
Leidens genau zu untersuchen und zu operieren. 

Allerdings gibt es eine Art von Orbitalsarkomen (meist sind es periostale 
Rundzellensarkome von embryonalem ZelItypus), bei denen sich die Ge­
schwulst von Anfang an rapid innerhalb weniger Wochen oder Monate zu 
großem Umfang entwickelt. Aber diese besonders im jugendlichen Alter 
auftretenden Tumoren bilden nur eine kleine Gruppe unter den Orbital­
sarkomen und dürfen nicht, wie das zuweilen geschieht, zum Maßstab für 
alle Orbitalsarkome genommen werden. 

Die Tatsache, daß ein anfangs langsam wachsendes Orbitalsarkom 
erst nach Jahren in schnelleres Wachstum übergeht, legt den Gedanken 
einer malignen Degeneration vorher gutartiger Geschwülste nahe. Dem 
ist jedoch entgegenzuhalten, daß, wenn diese Vermutung zutreffen würde, 
die anatomische Untersuchung in manchen Teilen der Geschwulst neben 
dem atypischen einen typischen Bau nachweisen lassen würde, was sicher­
lich nur sehr selten der Fall ist, wie ich besonders auf Grund eigener 
Untersuchungen behaupten kann. 

§ 280. Was den Sitz des Tumors in der Orbita anlangt, so fand ich 
darüber bei 252 Fällen nähere Auskunft. 48mal wird der obere, 33mal der 
untere, 25 mal der innere und nur 13 mal der äußere Teil der Augenhühle 
angegeben. Außen oben saß der Tumor in 77 Fällen (was wohl durch die 
relative Häufigkeit des Ursprungs von der Tränendrüse bedingt ist), innen 
oben 37 mal, innen unten 13 mal, und außen unten 6 mal. In einem großen 
Teil der übrigen Fälle ist in den Krankengeschichten notiert, daß der Bulbus 
direkt nach vorn in der optischen Achse verlagert war. 
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§ 281. Nicht allzuseUen (soweit meine Beobachtungen zeigen - in der 
Literatur finden sich nur wenig Angaben hierüber -) wird durch Druck 
des Tumors der Bulbus in seiner Form beeinflußt und zeigt eine Änderung 
des Refraktionszustandes. 

In einem Falle von Fibrosarkom mit hochgradigem Exophthalmus (10 mm) 
und Tieferstand des Augapfels (12 mm), bei dem sich die Geschwulst vom 
Periost dcs Orbitaldaches aus entwickelte und den Bulbus nach unten und 
innen drängte, fand ich einen hyperopischen Astigmatismus von 4,5 Di­
optrien, bei dem die stärker brechende Achse entsprechend dem Druck 
der Geschwulst nach oben und innen geneigt war. Nach der Operation 
(KRoENLEIN) bildete sich dieser Astigmatismus im Laufe einiger Monate voll­
ständig zurück. 

Noch in 5 anderen Fällen von Orbitalsarkomen konnte ich einen 
Astigmatismus von mehr als 2 Dioptrien nachweisen, der nur durch den 
Druck der Geschwulst verursacht war. 

Diese Refraktionsänderung verdient grüße re Beachtung, als ihr meist 
geschenkt wird. Sie erklärt nicht nur in solchen Fällen eine Herabsetzung 
der Sehschärfe, sondern beweist, daß die Elastizität des Bulbus, die ihm ge­
stattet, dem Tumordruck auszuweichen, erschöpft ist, sei es, daß die Faszien 
und Muskeln (der Sehnerv nach Ausgleich der S-förmigen Krümmung) straff 
angespannt, sei es, daß der Bulbus durch den Tumor seitlich gegen den Orbital­
rand angepreßt wurde. In diesen Fällen läßt ein weiterer Verfall der Seh­
schärfe, wenn der Tumor nicht operativ beseitigt wird, nicht lange auf sich 
warten und es ergibt sich ein Grund mehr mit dem Eingriff nicht zu warten. 

Bei gutartigen Tumoren der Orbita kommen diese Refraktionsänderungen 
durch Druck der Geschwulst zwar auch vor, sind aber doch seltener und 
scheinen erst bei sehr großem Umfang der Neubildung d. h. bei hohen 
Graden von Protrusio sich zu entwickeln. 

Auftreten von Druckastigmatismus bei geringem oder mäßigem Exoph­
thalmus spricht deshalb für das Bestehen einer malignen Neubildung. 

Neuerdings beschreibt A. VOGT (121) einen Fall von regulärem Astig;' 
matismus durch einen Orbitaltumor. Der Astigmatismus betrug 3,5 Di­
optrien. Der Tumor, über dessen Natur keine Klarheit herrschte, bestand 
bei dem 20jährigen Patienten seit den ersten Kinderjahren. Beim Abziehen 
des Tumors vom Bulbus blieb der Astigmatismus bestehen. 

Neben dieser Refraktionsänderung läßt sich bei schnell wachsenden 
Tumoren gelegentlich eine Hypotonie des Bulbus beobachten, die offenbar 
in gleicher Weise - durch Druck der Geschwulst von hinten und von der 
Seite her und der Lider von vorn - zu erklären ist, wie diejenige nach 
Druckverband. 

Vielleicht läßt sich auch diese einseitige Hypotonie (ich konnte tono­
metrisch 2mal einen intraokularen Druck von 10 mm Hg feststellen) dia-

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 47 
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gnostisch verwerten, wenn auch von vornherein erwartet werden muß, daß 

sie kein regelmäßiges Symptom darstellt, da sie von einer ganzen Reihe 
verschiedenartiger Momente abhängt. 

Nach BERLIN (8) soll in den früheren Phasen zuweilen eine Steigerung 

des intraokularen Druckes vorkommen. 

Jedenfalls ist es zweckmäßig, Fälle von Orbitaltumoren zu tonometrieren 
und weiteres Erfahrungsmaterial in dieser Hinsicht zu sammeln. 

Einen durch den Hintergrundsbefund bemerkenswerten Fall der Leipziger 
Klinik möchte ich etwas genauer mitteilen. Es handelte sich um ein Spindel­
zeIlensarkom bei einem :2 0 jährigen Mann, dessen Erscheinungen mit Funken­
sehen begannen. Einen Monat später trat der Bulbus vor. Nach 2 Monaten 
wurde ein Exophthalmus von 12 mm, Tieferstand von 7 mm festgestellt. Die 
Beweglichkeit war nach oben fast aufgehoben, nach innen und außen beschränkt. 
Trotzdem der Patient nie Doppeltsehen bemerkt hatte, ließen sich mit rotem 
Glas Doppelbilder nachweisen, die in der rechten oberen Blickfeldhälfte gekreuzt 
und höhendistant, 1 0 0 nach außen von der Medianebene rein höhendistant und 
im äußeren Teil des linken Blickfeldes gleichnamig waren. Unter dem oberen 
Orbitalrande war eine weichelastische Geschwulst mit knotenförmigen Erhebungen 
fühlbar, die von der Incisura supraorbitalis bis zum äußeren Orbitalrand reichte. 
Am linken Auge bestand ein hyperopischer Astigmatismus von 3 Dioptr. mit 
leicht nach außen geneigter Achse. Gesichtsfeld und Farbensinn waren normal. 
Visus mit eyl. + 2,5 = 6/24. Die Papille war liegend oval. In ihrer Cm­
gebung bemerkte man horizontal verlaufende ganz feine helle Streifen, anschei­
nend Fältelungen der Netzhaut, über welche die Gefäße mit deutlichen Knickungen 
wegzogen. Die Streifen waren besonders temporal ausgeprägt in einem etwa 
3 Papillenbreiten umfassenden Bezirk. :\asal von der Papille war die Netzhaut 
getrübt, die Venen stark gefüllt, die Arterien eng. 

Nach Exstirpation des Tumors (durch Orbitotomie) hob sich die Sehschärfe 
zur Norm und die Beweglichkeit besserte sich. Es trat binokulares und stereo­
skopisches Sehen ein. Die ovale Form der Papille bildete ~ich zurück, ebenso 
das Netzhautödem, während die feinen Streifungen noch naeh 7 Monaten nach­
weisbar, wenn auch weniger deutlich waren. Der Astigmatismus schwand fast 
vollständig. 

Nach weiteren 3 Monaten (10 Monate nach der ersten Operation) trat ein 
Rezidiv des Tumors auf, mit Exophthalmus von 1 0 mlll, olme daß sich das 
Spiegelbild änderte. 

Exenteratio orbitae war nach wenigen Monaten von einem zweiten Rezidiv 
gefolgt, das zum Tode des Patienten unter zerebralen Erscheinungen führte. 

Die eigenartigen Veränderungen der Netzhaut, die ebenso wie der 

Astigmatismus zweifellos auf den Druck des Tumors zurückzuführen sind, 

finden ihre anatomische Erklärung durch einen kürzlich von mir gemein­

sam mit C. SIEGFRIED (119) mitgeteilten Fall, bei dem der Bulbus noch 

weit stärker durch den Tumor gedrückt wurde. 

Der Augapfel saß hier dem vorderen und oberen Teile des Tumors 

auf und wurde von diesem gegen das Orbitaldach angepreßt. Der Druck 
erfolgte nicht nur von unten nach oben, sondern zugleich von hinten nach 
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vorn. Es mußte so nach dem Parallelogramm der Kräfte als Hauptrich­
tung der Druckwirkung eine schräg von hinten unten nach vorn oben 
gerichtete Linie in Betracht kommen. So wurde der hintere Augenabschnitt 
trichterfürmig ausgezogen, der vordere von unten her glaskürperwärts ein­
gedellt. Das führte zu einer wesentlichen Verkleinerung des Bulbusinnen­
raumes, dessen Membranen in Falten zusammengeschoben wurden, soweit 
sie nicht elastisch genug waren, sich der veränderten Oberfläche anzupassen. 
Am deutlichsten war diese Faltenbildung an den äußeren Netzhautschichten 
nachzuweisen (vgl. Fig. 40). Dies führte zu der in funktioneller Hinsicht 

F'ig.40. 

wichtigen Folge, daß die Netzhaut sich von ihrer Unterlage hier und dort 
ab lüste und durch Zusammenschieben und gegenseitiges Berühren der Falten 
im Bereiche des Sinnespithels eine Degeneration der Zapfen- und Stäbchen­
außenglieder, zum Teil auch der zugehürigen Kürner eintrat. Die Falten­
hildung ließ sich bis zur Makula verfolgen. Durch Zerrung der Aderhaut 
kam es weiter zu einer Abhebung derselben am vorderen Bulhusabschnitt. 
Der Sehnerveneintritt bot das Bild der StauungspapiIIe. Die Zentral­
gefäße, besonders die Venen, waren beträchtlich erweitert, ebenso die Venen 
der Aderhaut und Netzhaut. Daß diese Stauung durch Zerrung oder 
partielle Verlegung der hinteren Abflußwege (Vena centralis retinae, Venae 
vorticosae) veranlaßt wurde, ist kaum zu bezweifeln. 

47* 
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Die makroskopische Abbildung des Auges von unten her (Fig. i1) zeigt, 
daß der untere gerade Augenmuskel dem Druck der Geschwulst am meisten 

Fig. 41. 
Widerstand geleistet hat und einen 
vorspringenden Wulst zwischen zwei 
tiefen seitlichen Dellen bildet. 

Die eigenartige Form des Bulbus 
läßt sich gut an einem sagittal ge­
richteten mittleren Durchschnitt ver­
anschaulichen (Fig. 42). Dieser läßt 
auch die Eindellung der Hornhaut 
und die Änderung in der Form der 
vorderen Augenkammer durch Ein-
knickung der Iris hervortreten. 

Daß derartige Veränderungen, wenn auch vielleicht in geringerem Grade 
bei schnell wachsenden und umfangreichen Tumoren der Augenhöhle ver­
mutlich häufiger vorkommen, ist wohl anzunehmen. 

Fig. U. 

BERLIN (8) erwähnt in der 1. Aufl. dieses Handbuches, daß mit Zunahme 
der Geschwulst umfangreichere Einknickungen der Wandungen nicht zu 
Phthisis bulbi, sondern zu förmlicher Atrophie der Formhäute führen können. 



Diagnostik, Symptomatologie und Therapie der Orbitalsarkome. 731 

HAAB ('8) hat 1897 eine besondere Art von Scheintumoren am Auge 
beschrieben, bei denen eine Einbuchtung des Augapfels durch einen äußer­
lich aufsitzenden Tumor bewirkt, und der Anschein eines Aderhauttumors 
erweckt wird. 

LEBER (') wies schon 1817 darauf hin, daß Tumoren der Orbita das 
Bild einer Ablatio retinae durch Einbuchtung aller Formhäute des Auges 
hervorrufen können, und hat '1901 das Präparat eines solchen Falles de­
monstriert. 

Es wäre von Interesse, zu verfolgen, wieweit diese Veränderungen des 
Bulbus nach Entfernung der Geschwulst sich zurückbilden können und ob 
sie dauernde Störungen hinterlassen. Hierüber müssen weitere Unter­
suchungen Aufschluß geben. 

Eine eigenartige Veränderung innerhalb des Bulbus bei einem Orbita­
sarkom beschreibt neuerdings ISCHREYT (122). Es handelte sich um eine 
periphere Irissynechie, ohne daß glaukomartige Veränderungen aufgetreten 
waren, die der Autor auf pathologische Stoffwechselprodukte zurückführt. 
Außerdem fand sich Degeneration der inneren Netzhautschichten, offenbar 
durch Zirkulationsbehinderung infolge hochgradiger Luxation ues Bulbus 
und Druck des Tumors. 

Analoge Veränderungen, wie in unserem Falle wurden in einem Falle 
beobachtet, den BÜUM (12:J) vor kurzem mitgeteilt hat. Auch hier war der 
Bulbus durch den Druck der Geschwulst stark deformiert, die Netzhaut und 
im vorderen Abschnitte auch die Aderhaut abgelöst. Es bestand eine 
Stauungspapille. Die Hornhaut zeigte Faltenbildung, besonders an der 
Deszemet. Die Iris war etwas nach vorn verlagert. Der Kammerwinkel 
war offen, aber zugespitzt. 

Wenn BEBLIN (8) bemerkt, daß ein Übergang einer im Orbitalgewebe 
entstandenen Neubildung auf das Ge web e des B u I bus nicht stattfinde, 
so kann ich dem nicht beistimmen. Wenn auch meist der Bulbus dem Druck 
der Geschwulst, selbst wenn sie infiltrierend wächst, auszuweichen pflegt, 
so gibt es doch zweifellos Fälle, wo Sklera und Hornhaut befallen werden. 

So beschreibt COPPEZ (37) einen Fall von Rundzellensarkom, das vom 
hinteren Teil der Orbitaldaches entstehend entlang der Ziliargefäße auf den 
Bulbus, auf Sklera und Hornhaut übergriff, VALUDE (i;5) das Übergreifen 
eines retrobulbären Sarkoms auf den hinteren Pol des Auges. Ob in dem 
Falle, dem B.lEUMLER (Klin. Mon. BI. 85, S. 5) mitteilt (alveoläres Sarkom 
der Orbita und der Aderhaut im Umkreis der Papille) und in einem Falle 
von HIRSCHBERG (Klin. Mon. BI. VI, S. 163) die Annahme der Autoren, daß 
der Tumor extrabulbär entstand und sekundär auf den Bulbus übergriff, 
zutrifft, erscheint mir zweifelhaft. Daß Optikustumoren (z. B. Myxosarkome) 
auf die Papille und das Bulbusinnere übergreifen können (wie z. B. Fälle 
von v. GRAEFE, GOLDZIEJlER, JACOBSON u. a. zeigen), ist nicht zu bestreiten. 
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§ 282. Die bei Orbitalsarkomen auftretende Funktionsstörung des 
Auges kann in verschiedener Weise zustande kommen. 

Daß sehr häufig das Sehvermögen schwer geschädigt wird, oder völlig 
zugrunde geht, ergibt meine Zusammenstellung, die 14.3 Fälle von Schwach­
sichtigkeit, 4. 7 von Erblindung aufweist. 

Meist handelte es sich dabei offenbar um Kompression des Optikus durch 
die Geschwulst. Der Tumor braucht dabei keineswegs auf den Sehnerven 
selbst überzugreifen. Er kann den Optikus so stark zusammenpressen, daß 
dieser seine runde Querschnittform verliert und z. B. nahezu dreieckig wird 

Fig. 43. 

(wie ich in einem Fall von metastatischen Karzinom anatomisch nach­
weisen konnte und wie aus Fig. 43 zu ersehen ist). 

Auch durch starke Zerrung und Knickung des Nervenstammes kann 
eine Atrophie seiner Fasern verursacht werden, wenn dies auch wohl nur 
bei sehr umfangreichen Tumoren möglich ist. Weiter können Zirkulations­
störungen - hier ist besonders an den schrägen Durchtritt der Vena centralis 
durch die Duralscheide zu denken - zu Ödem des Nervenstammes führen 
und dadurch die Degeneration der Fasern begünstigen. 

Die Kompression des Sehnerven ist naturgemäß in erster Linie vom Sitze 
des Tumors abhängig. So wird es in der Spitze der Orbita, bei der räumlichen 
Beengung leicht zu einer Sehnervenerkrankung kommen, die ophthalmo­
skopisch sich unter dem Bilde der einfachen absteigenden Atrophie äußern kann. 
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Spielt sich die Kompression mehr im vorderen Teile der Orbita ab, so 
kommt es zur venösen Hyperämie des Sehnerven (die ich 1 4 mal erwähnt 
finde), zur Neuritis optica (in meiner Tabelle 28malerwähnt) oder zur 
Stauungspapille (53 mal erwähnt). 

Über die Art, wie sich die Funktionsstörung in den ersten Stadien 
äußert, fehlen leider nähere Angaben fast völlig. Nur selten wurde, wie 
in einem Falle von BULL eine umschriebene Einengung des Gesichtsfeldes 
oder ein zentrales Skotom nachgewiesen. 

Die Erklärung dieser Seltenheit ist wohl in erster Linie darin zu suchen, 
daß meist das Gesichtsfeld nicht genau genug untersucht wurde oder wegen 
zu weit vorgeschrittener Sehstörung, zu jugendlichen Alters des Patienten, 
wegen bestehender Hornhauttrübung nicht untersucht werden konnte. 

Bei meinen 42 eigenen Fällen fand ich 3mal unregelmäßige periphere 
Einengung, 2 mal zentrale Skotome (einmal relativ, einmal absolut). 

In einem der Fälle der Leipziger Augenklinik (Spindelzellensarkom bei einem 
5 I jährigen Manne mit 6 mm Exophthalmlls und Herabsetzung der Sehschärfe 
am betrofl"enen Auge auf Fingerzählen in 2 m) wurde ein zentrales Skotom 
festgestellt, das sich nasal 3°, temporal 20 0 vom Fixationspunkte nach oben 
und unten 1 00 erstreckte. Die Papille war hyperämisch, ihre nasale Grenze 
verschleiert. In der Makula fanden sich feine gelbliche Fleekchen mit unscharfer 
Begrenzung. Später entwickelte sich eine typische Stauungspapille. Der Urin 
war frei von Eiweiß. Da der Patient vor 4 Jahren an Syphilis erkrankt war, wurde 
zunächst besonders auch auf Grund des Hintergrundsbefundes, der als zentrale 
Chorioretinitis gerleutet wurde, eine gummöse Erkrankung der Orbita ange­
nommen. Jodkali und Inunktion waren ohne Erfolg und die später vorge­
nommene Exenteration und anatomische Unlersuchung des Tumors stellten ein 
Spindelzellensarkom außer Zweifel. 

Es ist anzunehmen, daß je nach den Verhältnissen im einzelnen Fall 
bald der eine, bald der andere Teil der Nervenfasern mehr geschädigt 
wird, ehe es zu völliger Atrophie des ganzen Querschnittes kommt. Auch 
die zeitliche Entwicklung bietet Schwankungen. Während es oft Wochen 
oder Monate vom ersten Beginn der Sehstörung bis zur Erblindung dauert, 
kann in an.deren Fällen bereits innerhalb weniger Tage die Sehkraft er­
löschen. 

Die Frage, wieweit die durch den Druck des Tumors auf den Sehnerven ver­
ursachte Sehstörung sich nach Entfernnng der Geschwulst zurückbilden kann 
läßt sich auf Grund der vorliegenden Berichte nicht genauer beantworten. 
Meist wird es nicht möglich sein, gerade diese zur Kompression führende 
Tumoren mit Schonung des Bulbus und Optikus vollständig zu beseitigen. 
Aber selbst, wenn dies gelingen sollte, wird der Zerfall der Sehnervenfasern 
meist zu weit vorgeschritten sein, um eine wesentliche Besserung zuzulassen. 

Für die durch einen Orbitaltumor bedingte einseitige Stauungspapille, 
die nur zur Vergrößerung des blinden Flecks und leichter Sehstörung führte, 
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liegen die Verhältnisse günstiger. Hier können sich alle Erscheinungen 
nach glücklich gelungener Operation in kurzer Zeit zurückbilden. 

Die Deutung der Genese der Stauungspapille bei Orbitalgeschwulst 
bereitet keine besonderen Schwierigkeiten. Man wird hier ebenso vor allem 
an mechanische Behinderung des Lymphabflusses im Zwischenscheidenraum 

Fig. 44. 

und im Sehnerven selbst denken müssen, wie bei der durch Hirngeschwulst 
hervorgerufenen Papillenschwellung. Zu der Störung des Lymphabflusses 
tritt jedenfalls häufig eine Stauung im Bereiche der Zentralvene hinzu, die 
ihrerseits zur Erhöhung des Druckes in Nervenstamm und Papille beiträgt. 
Dabei braucht die Einschnürung des Sehnerven oder die Lymphabflul~­

störung im Zwischenscheideraum durch den Tumor nicht gerade die Durch­
trittsstelle der Zentralvene durch die l\'ervenscheide zu betreffen. 
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Ich möchte hier auf einen recht instruktiven Fall verweisen, den ich anato­
tomisch genau untersuchen konnte, wenn es sich auch nicht um ein Orbital­
sarkom, sondern um ein von der Siebbeinhöhle in die Augenhöhle eingebrochenes 
Karzinom handelte. Hier fand sich in vivo eine hochgradige Stauungspapille 
und ein zentrales, anfangs relatives, später absolutes Skotom. Der Tumor reicht 
im hinteren Teil der Orbita an den Sehnerven heran, ohne auf ihn überzugreifen, 
führte aber zur Kompression der Zentralvene. Als anatomische Grundlage des 
zentralen Skotoms wurde im Optikus dicht hinter der Austrittsstelle der Zentral­
vene ein dem papillomaJmlaren Bündel entsprechender Erkrankungsherd mit 
Degeneration der Nervenfasern, Quellung und Vermehrung der Gliazellen und 
starker Dilatation der nach vorn (zur Umbiegungsstelle der Zentralvene) ziehenden 
Venen nachgewiesen (Fig. 44). 

Ähnliche Veränderungen können natürlich auch bei einem orbitalen Sarkom 
auftreten und ebensowohl zur Stauungspapille wie zur Entstehung eines zentralen 
Skotoms führen. 

Es kann also ein Orbitaltumor zur Schädigung des Optikus führen, 
ohne bis an die Scheide desselben heranzureichen und das Vorhandensein 
von Stauungspapille und zentralem Skotom beweist nicht, daß der Optikus 
von der Geschwulst direkt eingepreßt wurde. 

Es wird natürlich nicht leicht sein, aus dem klinischen Verhalten der­
artige Veränderungen abzuleiten. Wenn man in den Fällen von Orbital­
sarkom, die zur Exenteratio führten, sich nicht mit der Feststellung der 
Tumorart begnügen, sondern den ganzen Orbitalinhalt in Serienschnitten 
durcharbeiten würde, dann würde man sicherlich über die Verschieden­
artigkeit, wie der Tumor den Sehnerven beteiligt, nähere Aufschlüsse erhalten. 

Von Bedeutung sind weiter die bei Orbitalsarkomen beobachteten 
Hornhauterkrankungen. 

Unter den von mir zusammengestellten 751 Fällen werden 7mal Horn­
hauttrübungen, 22mal Hornhautgeschwüre erwähnt. 

Fast immer handelte es sich dabei um hohe Grade von Exophthalmus, 
bei welchen der Schluß der Lidspalte erschwert, die Hornhaut der Aus­
trocknung, Epithelschädigungen und Infektionen in erhöhtem Grade aus­
gesetzt war. 

Auch Sensibilitätsstürungen der Hornhaut wurden mehrfach beobachtet, 
z. B. von SATTLER (50), BRAuNSCnWEIG (28), die zur Erkrankung der Horn­
haut (Keratitis neuroparalytica) beitragen und das Entstehen VOn Hornhaut­
geschwüren auch in solchen Fällen erklären lassen, wo der Grad der 
Protrusio weniger hochgradig war. 

In einem Falle, den ich anatomisch untersuchen konnte, handelte es 
sich um eine ausgedehnte Hornhautnekrose mit beginnender Loslösung 
des nekrotischen Bezirkes durch ulzeröse Erweichung und Infiltration seiner 
Umgebung. 

2mal sah ich Hornhautinfiltrate nach operativer Entfernung des Tumors 
schnell in Heilung übergehen. 
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Bei weiterem Wachstum des Tumors ist der Verlauf des Hornhaut­
ulkus ein sehr schwerer. Es kommt trotz aller Therapie zur Perforation 
mit ihren Folgezuständen (Irisprolaps, Sekundärglaukom, Panophthalmie, 
Phthisis bulbi). 

Von endobulbären Erkrankungen finde ich außer den oben bereits er­
wähnten Sehnervenerkrankungen 1 mal Katarakt, 2mal Glaukom (VALUDE 55, 
VAN DUYSE 43), 4mal Glaskörperblutungen (ROSELLI 66, BRATZ 61, BULL 42), 
3 mal Trübungen und Plaques der Netzhaut (DE VINCENTIIS 35, FORsTER 6, 
ROBBARS 84), 3 mal Netzhautblutungen (BuLL 42, BESCH 90, STEmIANN-BuLL 24), 
2mal Netzhautabhebung (HUBER 12, ZENTJlAYER 56) erwähnt, 1 mal Embolie 
der Zentralarterie (KROENLEIN 22). 

§ 283. Über den Grad des Exophthalmus finden sich in den 
meisten Fällen keine genaueren Angaben. Und doch ist gerade die genauere 
Verfolgung dieses Symptoms von besonderem Wert für die Differential­
diagnose. Vor allem sollte auch immer angegeben werden, mit welchem 
Instrumente gemessen wurde, und ob die Bestimmung nur schätzungsweise 
und ungenau durch ein seitlich angelegtes Lineal geschah. 

Als der praktischste Exophthalmometer hat sich wohl der von HERTEL 
angegebene bewährt, der bei der Benutzung sehr handlich und leicht ist, 
wenn er auch keine genauen Werte liefert, da erstens je nach der Art 
der Anlegung der Haken an den äußeren Orbitalrand der Bulbus durch 
Einschieben von Gewebe in die Orbita vorgedrängt oder durch seitliche 
Anspannung der Lidhaut zurückgedrängt werden kann, und zweitens die 
Ablesung schwankt, wenn sich das ablesende Auge dem untersuchten nicht 
genau gegenüber befindet. Differenzen von 1 bis 1,5 mm können deshalb, 
besonders wenn verschiedene Personen untersuchen, nichts beweisen. 

Zur genaueren Bestimmung des Exophthalmus und als Hilfsmittel für die 
Differentialdiagnose zwischen gutartigen und bösartigen Orbitaltumoren habe ich 
ein photographisches Exophthalmometer benutzt, das man sich leicht herstellen 
kann. Der äußere Augenhöhlenrand wird durch einen Tintenstrich bezeichnet, 
der Kopf des Patienten durch ein Beißbrett und eine Stirnstütze festgestellt und 
durch Einstellung einer Fixiermarke für Primärstellung des Auges gesorgt. Auf 
einer genau frontal gerichteten Schiene befindet sich eine einfache photographische 
Kammer, auf deren Mattscheibe sich Orbitalrand und Hornhautscheitel in Profil­
steIlung abbilden, zugleich mit einer Millimeterskala, die, an der Stirnstütze reitend, 
vor die Pupillenmitte gestellt wird und sich im gleichen Abstande vom Objektiv 
befindet, wie der Hornhautscheitel. Zeichnet man I10rnhautscheitel und äußeren 
Orbitalrand auf ein auf die Mattscheibe aufgelegtes Pauspapier durch oder macht 
eine photographische Aufnahme, so ist für spätere Feststellungen ein genauer 
Vergleich gegeben. 

Benutzt man als Objektiv für die Kamera eine Linse von 7 Dioptr., wählt den 
Abstand des Objektivs von der Mittellinie 24 cm, die Länge der Kamera 36 cm, 
so erhält man etwa doppelte lineare Vergrößerung, was das Durchzeichnen und 
Abnehmen erleichtert. 
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Der Apparat hat sich mir bei einer größeren Anzahl von Orbitaltumoren 
recht brauchbar erwiesen. 

Im übrigen sei betreffs der Exophthalmometrie auf § 22 dieses Kapitels 
verwiesen. 

Den höchsten Grad von Exophthalmus hei Orbitalsarkom fand nach 
meiner Zusammenstellung FORSTER (6), mit 40 mm (Rundzellensarkom), 
25 mm betrug er im Falle von ISRAEL (69) (Fibrosarkom von 6, 5X3 cm 
Größe), 15 mm in Fällen von BRAl:NSCHWEIG (28) (Fibrosarkom) und 

Fig. 45. 

SCHREIBER (105) (Adenomyxosarkom), 12 mm in Fällen von ROBBARS (84), 
FORSTER (6), MARUO (Rundzellensarkom von 50X30X23 mm). 

Es ist leicht zu verstehen, daß es bei so hochgradiger Protrusion zur 

Luxation des Augapfels vor die Lidspalte kommen kann, besonders wenn 

die Lider nicht geschwellt sind und auseinandergezogen werden, wie das 

in einem Falle von CHEVALLEREAU und CHALLOUS (67) (Spindelzellensarkom), 

in dem oben schon erwähnten Fall von ISRAEL (69), einem von ROLLET (98) 
(Endotheliom) beobachtet wurde. 

Unter den von mir beobachteten Fällen betrug der Exophthalmus 

,( mal 15 mm, 2mal 12 mm, 3 mal 10 mm, 4 mal 6-8 mm, 7mal 5-6 mm. 

Es waren darunter alle Arten von Orbitalsarkom, besonders Fibro- und 

Rundzellensarkome vertreten. 
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Einmal bei einem sehr bösartigen Rundzellensarkom eines 2jähri­
gen Knaben konnte ich im Laufe einer Woche eine Zunahme der Pro­
trusion um 5 mm feststellen (Fig. 46), in einem anderen Fall innerhalb 
der gleichen Zeit eine solche von 3 mm, in einem dritten und vierten 
von 2 mm. 

Diese schnelle Zunahme des Exophthalmus spricht immer für einen 
malignen Charakter der Neubildung und findet sich besonders dann, wenn 
der Tumor seine Umgebung diffus infiltriert, oder wenn eine Komplikation 
mit entzündlicher Infiltration oder Zirkulationsstörungen eintritt. 

Bei Tumoren,. die 
Fig. 46. gegen ihre Umgebung 

durch eine Kapsel abge­
schlossen sind - auch 
bei vielen Orbitalsarko­
men ist das wenigstens 
in den ersten Stadien der 
Fall - , dürfte eine solche 
Zunahme kaum vor­
kommen. 

Sehr wichtig ist die 
Exophthalmometrie nach 
der operativen Entfernung 
der Orbitalsarkome, wenn 
der Bulbus bei der Ope­
ration geschont werden 
konnte. Der Exophthal­
mus schwindet nach der 
Tumorexstirpationkeines­
wegs immer sofort, sei 
es, daß Blutungen oder 
Üdemflüssigkeit sich re-
sorbieren müssen oder die 

normale Elastizität derjenigen Apparate, die den Bulbus in seiner nor­
malen Stellung halten, sich erst wiederherstellen muH. 

Da andererseits mit Rezidiven gerechnet werden muß, ist das erneute 
Auftreten von Protrusion von großer Bedeutung. 

Es empfiehlt sich deshalb, in jedem Falle von exstirpiertem Orbital­
tUll1or, wenn das Auge erhalten blieb, längere Zeit hindurch die Stellung 
des Bulbus genau zu messen. 

§ 284. Ein weiteres wichtiges Symptom ist die Verminderung 
der Zurückdrängbarkeit, die der normale Bulbus infolge der Elastizität 
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seiner Verbindungen und des relativ weichen Polsters, auf dem er aufliegt, 
erkennen läßt. 

Diese Zurückdrängbarkeit ist natürlich ebenso wie die Bulbusstellung 
von der Größe des Bulbus und der Orbita und von anderen Umständen 
(Grad des Exophthalmus, Grad der Spannung der seitlichen Haftbänder, 
Fettgewebe und Gefaßfüllung der Orbita) abhängig, die großen Schwankungen 
unterworfen sein können. 

Immerhin ergibt der Vergleich mit dem anderen Auge des Patienten 
einen guten Maßstab. 

Wenn man die Kuppen mehrerer Finger nebeneinander auf den durch 
das gesenkte obere Lid geschützten vorderen Bulbusabschnitt aufsetzt und 
den Augapfel vorsichtig nach hinten drängt, fühlt man deutlich bei An­
wesenheit eines Tumors im retrobulbären Gewebe einen vermehrten 
Widerstand, der von der Größe, Lage und Konsistenz der Geschwulst 
abhängt. 

Da die Orbitalsarkome nach ihrer Struktur eine sehr verschieden­
artige Konsistenz besitzen, jedenfalls aber meist härter sind als das normale 
retrobulbäre Fettgewebe, ihre Lage zur hinteren Bulbuswand eine sehr 
verschiedene sein kann, so wird man von dieser Prüfung wichtige Aufschlüsse 
in denjenigen FäIJen erlangen können, wo der Tumor nicht seitlich neben 
dem Bulbus hervorragend direkt abzutasten ist. 

Neuerdings hat LANGENHAN (104) ein Instrument zur Messung der 
Zurückdrängbarkeit des Augapfels angegeben, das aus einem mit einem 
Gewicht beschwerten, in einer Hülse gleitenden Stab besteht, der mit einer 
Kalotte auf die Hornhaut oder die geschlossenen Lider aufgesetzt wird. 
Messungen an gesunden Augen zeigten im Durchschnitt bei einer Belastung 
mit 1 00 g ein Zurückweichen des Bulbus in die Orbita um 4-,7 mm, bei 
Belastung mit 200 g von 6,6 mm. 

Die praktisch wichtigste Frage wird immer diejenige sein, ob der 
Tumor gegen seine Umgebung genügend abgegrenzt ist, um eine operative 
Beseitigung mit Schonung des Auges und des Sehnerven zu ermöglichen. Die 
Beantwortung dieser Frage kann im Einzelfalle auch bei sorgfaltigster Pal­
pation recht schwierig oder unmöglich sein. Sie muß dann der Operation 
selbst überlassen bleiben. 

Da die Orbitalsarkome größere zystische Hohlräume enthalten können 
(Zystosarkome) spricht der Nachweis von Fluktuation nicht gegen ein Sarkom 
und für einen gutartigen zystischen Tumor. 

Eine Zunahme des vorhandenen Exophthalmus bei Einwirkungen, die 
den Abfluß des Venenblutes aus der Orbita erschweren (Kompression am 
Hals, Bücken usw.), soll nach BERLIN (8) nur bei kavernösen Angiomen, 
nicht bei Sarkomen vorkommen. 
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Ich halte diese Angabe nicht für zutreffend. Bei gefäßreichen Sarkomen 

kann man nicht selten die gleiche Erscheinung beobachten, wenn auch in 
geringerem Grade, als bei den retrobulbären Gefäßtumoren. 

So sah ich in einem Falle bei einem 1/2jährigen Kinde, bei dem die 
anatomische Untersuchung ein sehr gefäßreiches Endotheliom ergab, wäh­
rend des Schreiens eine deutliche Zunahme des Exophthalmus und in 

einem zweiten Fall von gefäßreichem Fibrosarkom bei einem Erwachsenen 
eine Zunahme der Protrusio nach längerem Bücken um 2 mm. 

Immerhin läßt sich aus dem Vorhandensein oder Fehlen dieses Symptoms 

kein bindender Schluß auf den Gefäßreichturn, noch gar auf die Struktur 

des Tumors machen, da es noch von anderen Umständen abhängen wird, 

ob die Symptome des intermittierenden Exophthalmus andeutungsweise vor­

handen sind. Es kommt hier auch auf die Füllung der Orbital venen und 
auf ihre Verbindungen mit den Venen der Nachbarschaft an. Sind letztere 

ausreichend vorhanden, so braucht eine venüse Blutstauung im Orbital­
trichter keine vermehrte Protrusio zu bewirken. 

§ 285. Differentialdiagnostisch von noch grüßerem Interesse sind die­
jenigen Fälle von Orbitalsarkom, wo pulsatorische Erscheinungen 

vorhanden waren. 
BERLI~ (8) erwähnt, daß Pulsation und systolisches Schwirren nicht 

nur bei einigen Formen von wahren Angiomen und Enzephalozelen, sondern 
ausnahmsweise hie lind da bei blutreichen Orbitalsarkomen vorkommen. 

LENOIR (t 852) beschreibt den Fall eines faustgroßen erweichten Tumors, 
der die Orbita, Jochbein, Stirnbein und Oberkiefer einnahm, SZOKALSKI (t 864) 
einen pulsierenden Exophthalmus nach Schlag gegen die Schläfe, wo das Auf­
treten einer pulsierenden Metastase am Darmbeinkamm die Tumornatur erwies. 
J'\UN:SELEY (t 86 i.i) einen pulsierenden Tumor im äußeren Teile der Orbita, wo 
die Unterbindung der Karotis die Pulsation zum Schwinden brachte, während 
die Geschwulst an Größe zunahm. Auch in den Fällen von WITHUSEN (1866), 
ALExANDER ( t 884), HIGGENS (I 886), ISRAEL und ÜESTREICH ( I 891) und DE BONO ( 1896) 
- Sturz, Tod nach 7 Monaten, bei der Sektion Feststellung eines Adenoangioms 
- wohl richtiger eines gefäßreichen Endothelioms -, \"AN DUYSE (1903, Fibro-
sarkom mit schleimiger Entartung vom Siebbein ausgehend, Unterbindung der 
Karotis verminderte das Geräusch vorübergehend) und ADA}! (Angiosarkom) ist 
die Pulsation wohl auf den starken Gehalt des Tumors an arteriellen Gefäßen 
zu beziehen. In den Fällen Y. OETTINGENS (I H73) Fibrom der Schädelgrube) 
und SCHELLS (188t, Gliom des Vorderhirns) bildete dagegen wohl ein Defekt 
im Orbitaldach die Ursache fortgeleiteter Hirnpulsation. Im übrigen sei hier 
betr. dieser Fälle auf die Bearbeitung des pulsierenden Exophthalmus von C. H. 
SATTLER (dieses Handbuch H. Autl.) verwiesen. Ich möchte ihnen noch 7 weitere 
Fälle anfügen. 

Der Fall von R. SATTUR (50) betraf einen 9jährigen Knaben, bei dem 
sich der Tumor am Boden der Orbita entwickelt hatte. 6 Wochen nach 
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der Exenteration zeigte sich ein lokales Rezidiv, 6 Monate später erfolgte 
der Tod durch Gehirnbeteiligung. Eine genauere anatomische Untersuchung 
liegt nicht vor. 

Der SIcHELsehe Fall (8) war ein Melanosarkom der Orbita, das gleich­
falls 3 Monate nach der Ausräumung der Augenhöhle rezidivierte. 

Der BERGERSehe Patient (Fall auf Holzaxt einige Monate vor Entwick­
lung des Tumors), bei dem es sich um ein weiches pulsierendes Sarkom 
handelte, ging ebenfalls nach der Exenteration an einem Rezidiv zugrunde. 

Auch im Fall DUFAILS (1'1) ging ein Trauma voraus (Fall auf einen 
Stock). Nach Entfernung des pigmentierten Sarkoms trat ein Rezidiv auf, 
das zum Tode führte. 

GAYETS (2g b) Fall betraf ein Rundzellensarkom bei einem 14 jährigen 
Knaben, welches einen Knoten am oberen Orbitalrand, einen zweiten unter 
dem Tränensack entwickelte. Das auf die Lidhaut aufgesetzte Stethoskop 
ließ ein stärkeres Geräusch hören. 

In dem von OLIVER (51b) geschilderten Fall wurde die Diagnose auf 
Morb. Basedowi gestellt, da bei dem 51 jährigen Manne im Alter von 
21 Jahren eine Struma, spiUer Exophthalmus auftrat. An Orbita und 
Schläfe war auskultatorisch ein Geriiusch und mit der Aorta synchrone 
Pulsation festzustellen. Der Tumor wurde später entfernt und erwies sich 
als Rundzellensarkom. 

Ob der 16. von JEAFFRESON (2P) mitgeteilte Fall (45jähriger Mann, 
Ptosis, Aufhebung der Beweglichkeit des Bulbus, Exophthalmus, Stauungs­
papille, systolisches Geräusch über Auge und Schläfe, Ligatur der Karotis, 
Tod unter Gehirnerscheinungen) als maligner Tumor oder Aneurysma arte rio­
venosum aufzufassen ist, vermag ich bei der ungenauen Beschreibung nicht 
anzugeben. 

Daß an einem Sarkom, welches das Orbitaldach durchbrechend auf 
das Gehirn übergreift, Gehirnpulsation sichtbar werden kann, ist leicht 
verständlich. Doch muß auch die Möglichkeit zugegeben werden, daß 
gefäßreiche Sarkome selbst pulsieren können, wenn dies auch recht selten 
vorzukommen scheint. Endlich ist in den erwähnten Fällen von DUFAIL 
und BERGER (11) an die Möglichkeit zu denken, daß das Trauma (Fall auf 
einen Stock) nicht nur zur Entwicklung des Tumors, sondern auch zur Ent­
stehung eines echten Aneurysma arterio-venosum durch Ruptur der Karotis 
im Sinus cavernosus Anlaß gab, wenn sich dies auch aus den näheren 
Angaben der Autoren nicht feststellen läßt. 

* 286. Die Verschieblichkeit der Geschwulst gegen Bulbus 
und Orbitalwand, die Form ihrer Oberfläche und endlich ihre Kon­
sistenz sind weitere Zeichen, die bei denjenigen Tumoren, die für den 
palpierenden Finger zugänglich sind, Beachtung verdienen. 
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Recht häufig sitzen gerade die Sarkome dem Periost der Orbital wand 
breit auf und lassen sich nicht oder wenig verschieben. Stehen sie mit 
der Bulbuswand in breiterer und festerer Verbindung, dann werden sie 
nicht nur die Beweglichkeit des Auges in stärkerem Grade behindern, 
sondern bei Kompression eine seitliche Verschiebung des Auges erkennen 
lassen. 

Je nach Lage, Größe und Konsistenz des Sarkoms wird der Wider­
stand, der sich dem neben dem Bulbus in die Orbita vordringenden Finger 
entgegenstellt, verschieden sein. Je tiefer die Geschwulst liegt und je kleiner 
sie ist, um so unsicherer wird natürlich das Resultat der Palpation aus­
fallen. Aber auch die Konsistenz ist von wesentlicher Bedeutung, denn es 
ist leicht zu verstehen, daß sich ein Sarkom, das sehr weich ist oder in­
filtrativ in schmalen Zügen zwischen das Fettgewebe vorwuchert, schwer 
oder gar nicht von seiner Umgebung abgrenzen läßt. 

Fühlt der tastende Finger eine höckerige Oberfläche oder mehrere 
einzelne Tumorknoten, so spricht das sehr für eine maligne Neubildung, 
während eine glatte runde Oberfläche gute Abgrenzbarkeit und derbe Kon­
sistenz auf einen solitären, von einer festen Kapsel umschlossenen Tumor 
schließen lassen. Es wäre aber falsch, in diesem Fall ein Orbitalsarkom 
ausschließen zu wollen. Auch dieses kann, wenigstens im Beginn seiner 
Entwicklung von einer Kapsel umschlossen und gut abgegrenzt sein. Für 
die Entfernungsmöglichkeit liegen aber zweifellos unter diesen Umständen 
die Verhältnisse wesentlich günstiger als bei infiltrativem Wachstum, und 
schon um die Prognose in dieser Hinsicht möglichst sicherzustellen, ist eine 
genaue Palpation, die zuweilen Auskunft geben kann, sehr zu empfehlen. 

Freilich darf man von ihr nicht zuviel verlangen. Es kann, wovon 
ich micb mehrfach überzeugt habe, nur ein kleiner Teil der Geschwulst 
dem Finger zugänglich sein, der günstige Verhältnisse für die Entfernung 
annehmen liißt, während sich bei der Operation ergibt, daß der Tumor an 
anderen unzugänglichen Stellen doch die Kapsel durchbrochen und diffus 
auf die Nachbarschaft übergegriffen hat. Wir werden also immer die Pro­
gnose mit Vorsicht stellen müssen. 

Aus der Konsistenz des Tumors auf seine Struktur zu schließen, führt 
gleichfalls nicht selten zu Trugschlüssen. 

Zwar sind die Fibrosarkome oft wesentlich härter als die Rundzellen­
sarkome, Endotheliome, Myxosarkome und Zylindrome, aber ich habe auch 
eingekapselte Rundzellensarkome gesehen, die in folge ihrer derben Kapsel 
bei der Palpation fast Knorpelkonsistenz zeigten, und andererseits bei 
weicheren Tumoren einen festen fibrüsen oder selbst knochenharten Kern 
gefunden. 

Auch von komplizierenden Momenten kann die Konsistenz der Ge­
schwulst beeinflußt werden, so von Ödem oder entzündlichen Infiltrationen 
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der Orbita, chemotischer Schwellung der Bindehaut, Verschiebung von Fett­
gewebe oder der Tränendrüse durch die in der Tiefe sich entwickelnde 
Geschwulst. 

Nach dem Angeführten ist es leicht zu verstehen, daß wir auch bei 
sorgfältigster Beachtung aller Einzelsymptome recht häufig nicht entscheiden 
können, ob wir es mit einer gutartigen oder bösartigen Orbitalgeschwulst 
zu tun haben, noch gar über deren Struktur ~äheres aussagen können. 

Di fferen t i ald iagno s e. 

§ 287. Ich führe nochmals die Momente an, die sich für die Dia­
gnose eines Orbitalsarkoms verwerten lassen: 

Im Laufe von Monaten, nicht selten unter Schmerzen im Auge oder 
seiner Umgebung auftretender Exophthalmus höheren Grades mit Beweg­
lichkeitsstörungen spricht gegen eine gutartige Orbitalgeschwulst, kann aber 
auch, wenn keine besonderen Tumorerscheinungen vorliegen, auf chronisch 
entzündlicher Ursache beruhen. 

Ja selbst wenn eine umschriebene Resistenz zu fühlen ist, die durch 
einen Tumor verursacht erscheint, muß an die Möglichkeit einer entzünd­
lichen Neubildung (Syphilis, Tuberkulose, Lymphomatosis, . Mukozelen und 
Sinusitis mit Periostitis orbitae) gedacht werden. 

Wir werden also immer, ehe wir bei solchem Befund die Diagnose 
Urbitalsarkom als gesichert ansehen können, an diese Erkrankungen denken 
und sie durch genaue Allgemeinuntersuchung (Lungenbefund , Blutunter­
suchung, ev. Rhinoskopie) ausschließen müssen. 

Daß nicht allzuseHen die Orbita unter der Annahme eines malignen 
Tumors ausgeräumt wurde, während es sich in Wirklichkeit um eine chro­
nische Entzündung handelte, steht außer Zweifel, wenn sich auch über die 
Häufigkeit dieses diagnostischen Irrtums leider kein näheres Urteil gewinnen 
läßt, da häufig keine anatomische Untersuchung stattfand oder ihr Ergebnis 
nicht mitgeteilt wurde. In einem früheren Kapitel (die entzündlichen Pseudo­
tumoren der Orbita, S. 4.97) bin ich auf die Literatur und eine Reihe selbst 
beobachteter Fälle näher eingegangen. 

Komplizieren sich die Erscheinungen des Orbitaltumors mit solchen 
entzündlicher Natur, wie das bei ausgedehnten Nekrosen in der Geschwulst 
vorkommen kann, so kann die Unterscheidung noch schwieriger werden. 

Fehlen aber alle entzündlichen Veränderungen und ist der Tumor aus 
der Verdrängung des Augapfels oder durch direkte Betastung festzustellen, 
so kann die Unterscheidung von einer gutartigen Geschwulst Schwierig­
keiten verursachen, da' Drüsenmetastasen, die für eine maligne Geschwulst 
sprechen würden, bei dem Mangel an Lymphgefäßen in der Orbita, wie 
schon BERLIN (8) erwähnt, sehr selten sind, Fortpflanzung der Geschwulst 
auf die Schädelhöhle und dic Nachbarschaft der Orbita (Fossa temporalis, 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. IX. Be!. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 



744 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

Nebenhöhlen) oder Me\astasen erst in den späteren Stadien der Erkrankung 
aufzutreten pflegen. 

Da, wie wir oben gesehen haben, auch bei anatomisch erwiesenem 
Orbitalsarkom sich die Dauer des Bestehens auf viele Jahre erstrecken 
kann, die Anamnese aber häufig keine genaueren Daten ermitteln läßt, läßt 
sich die Unterscheidung zwischen Sarkomen und gutartigen Geschwülsten 
aus dem zeitlichen Verlauf allein oft nicht treffen. 

Aber den' gutartigen Tumoren der Orbita sind nicht seIten Symptome 
eigen, die von vornherein ein Sarkom ausschließen lassen. Ich weise hier 
nur hin auf die Orbitalzysten, die durch Sitz, Form und Fluktuation, die 
Knochentumoren, die durch ihre Konsistenz und besonders im Röntgen­
bilde, die Angiome, die durch die Erscheinung des An- und Abschwellens, 
das Neurofibrom, das durch seine häufige Beteiligung der Lider ausge­
zeichnet sind. 

Frühzeitig, d. h. bei geringerem Exophthalmus auftretende Beweglich­
keitsstürungen, breite Verwachs';lng mit den Orbital wandungen, dem Bulbus 
oder Sehnerven und Schmerzen fallen immer für die Diagnose Sarkom ins 
Gewicht, wenn sie auch nicht beweisend sind. 

Das Karzinom der Orbita, das metastatisch oder von einer Nebenhöhle 
durchbrechend die Orbita befällt, ist gegenüber dem Sarkom so selten, daß 
es nicht häufig zu Fehldiagnosen Anlaß geben wird, wenn ,wir nicht die 
Mischtumoren der Tränendrüse (Adenomyxome, Zylindrome) ihm zurechnen 
wollen. Das von den Lidern und der Bindehaut in die Augenhöhle vor­
dringende Kankroid läßt sich leicht feststellen. Bei den Tumoren der Tränen­
drüse aber, über deren Natur ob epithelial oder endothelial bei den Autoren 
noch keine Übereinstimmung herrscht, fällt, selbst wenn wir sie als Karzi­
nome gelten lassen, eine klinische Unterscheidung vom Orbitalsarkom nicht 
ins Gewicht. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, wie schwierig es sein kann, ein Orbital­
sarkom, das sich in der Tiefe der Orbita entwickelt, frühzeitig nachzu­
weisen, und daß selbst im vorgerückteren Stadium die Diagnose der Tumor­
art schwierig sein kann. 

Man hat deshalb versucht, durch Röntgenaufnahmen, durch Probe­
inzisi0l!en, Punktion oder Harpunierung der Orbita Klarheit zu gewinnen. 

Über den Nachweis von Orbitalsarkomen im Röntgenbilde ist in der 
Literatur wenig mitgeteilt. TOB lAS sah von einem Tränendrüsentumor, 
BASSO (88) bei einem Spindelzellensarkom einen Schatten in der Orbita auf 
der Röntgenplatte, CARGILL bei einem Sarkom, das auf die Schläfengrube 
übergegriffen hatte, FRANKE (76) beschreibt zwei Fälle, bei denen sich die 
Geschwulst auf der Platte markierte. 

Sein zweiter Fall betraf einen Patienten, der vor 3/4 Jahr ein Schädel­
trauma erlitten hatte, und dessen rechtes Auge 3-4 mrn vorgetrieben nach 
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unten und außen abgelenkt war. Das Röntgenbild zeigte im Gebiete der 
Orbita einen Schatten, der bis in die Stirnhöhle reichte, und ein Klaffen 
der Naht zwischen Jochbein und Processus frontalis. Über die Art der 
Geschwulst und den Befund bei der Operation ist leider nichts mitgeteilt. 

Die Hoffnung, die FRANKE äußert, daß es möglich sei, feste Geschwülste 
mit dem Röntgenverfahren schon zu einer Zeit nachzuweisen, wo die 
klinischen Symptome uns nur eben erst den Verdacht oder einige Anhalts­
punkte für die Diagnose zu geben vermögen, hat sich mir nicht bestätigt. 
Auch bei sicheren ausgedehnten Orbitalsarkomen ist es mir nur selten ge­
lungen, den Tumor selbst auf der Platte zu sehen, wenn auch Knochen­
perforationen, Dehnung von Nahtlinien, die durch den Tumor verursacht 
waren, gelegentlich festgestellt werden konnten. 

Vielleicht läßt sich die Technik der Röntgenaufnahme, die beim Nach­
weis orbitaler Fremdkörper, von Sinusaffektionen, von Osteomen so Schätzens­
wertes leistet, für den Nachweis von Orbitalsarkomen und ihre Abgrenzung 
. weiter ausgestalten, was zweifellos von großem Vorteil sein würde. 

Möglicherweise ist dies durch die besonders von ADA)I (115) eingeführte 
stereoskopische Röntgenphotographie der Augenhöhle erreichbar. In einem 
Falle von Hirntumor war dadurch nicht nur die Abflachung der Orbita in 
ihrem hinteren Teil, sondern auch der Tumor selbst sichtbar. 

Die Harpunierung und Probepunktion des Tumors zu diagnostischen 
Zwecken, die BERLIN (8) als wichtige Methoden erwähnt, sind jetzt wohl mit 
Recht allgemein verlassen. Sie sind nicht nur sehr häufig nutzlos, sondern 
können durch Verletzungen wichtiger Gebilde und Blutungen gefährlich sein. 

Dagegen ist gegen eine aseptisch ausgeführte Probeexzision besonders 
dann nichts einzuwenden, wenn ein Teil des Tumors gut zugänglich ist 
und die Diagnose zwischen echtem Sarkom und Pseudotumor (Tuberkulose, 
Lues, lymphatische Tumoren) schwankt. Ich habe sie in solchen Fällen 
mehrfach mit gutem Nutzen angewendet. 

Auch die KROENLEINsche Operation kann man in gewissem Sinne als 
diagnostisches Hilfsmittel verwenden. Da sie, richtig und aseptisch ausge­
führt, dem Auge nicht schadet und einen guten Überblick über das retro­
bulbäre Gewebe gestattet, ist sie nicht selten auf den bloßen Verdacht 
eines Orbitalsarkoms hin gemacht worden. 

Natürlich wird man, wenn die Geschwulst dabei entdeckt wird, die 
Entfernung derselben am besten direkt anschließen. 

§ 288. Über die Prognose des Orbitalsarkoms habe ich ver­
sucht, aus meiner Zusammenstellung von 710 Fällen einen Überblick zu 
gewinnen. 

In 16G Fällen wird der Tod des Patienten erwähnt. Dies darf natürlich 
nicht zu der Meinung führen, daß die Geschwulst in den übrigen Fällen 
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nicht zum Tode geführt habe. In sehr vielen Fällen war die Beobachtungs­
zeit zur Zeit der Publikation viel zu kurz, um ein Urteil über Dauerheilung 
zuzulassen. Oft genug wird auch nach der Operation der Patient dem be­
handelnden Arzte aus dem Gesichtskreis entschwunden sein. Zum Teil 
sind die Berichte so dürftig, daß sich über den Verlauf überhaupt nichts 
Näheres aussagen läßt. 

Unter 337 operierten Fällen, über die ich gen aue Daten vorfand, rezi­
divierten 93 einmal, 26 mehrmals, während nur 32 bei einer Beobachtungs­
zeit, die von 1/2 bis 15 Jahren schwankte, rezidivfrei blieben. 

Genauer ergibt sich folgendes Resultat: 

rezidi vfrei nach 1/2 Jahre 5 
1 9 
2 4-
3 7 
4-
5 2 
7 i 
8 

,10 

15 1 
---.-

32 

95mal war die Ausräumung der Orbita, '14-8mal die Exstirpation des Tumors 
vorgenommen, 24. mal nach KNAPP oder ROLLET, 70 mal nach KROENLEIN 
operiert worden. 

Wir sehen also, wenn wir nur diese Fälle berücksichtigen, daß die 
Erfolge auch bei radikalem operativem Vorgehen keineswegs glänzende sind. 
Natürlich hängt das Ergebnis nicht nur von der Art des Tumors, dem 
Stadium seiner Entwicklung, sondern auch von der Art und der Ausführung 
der Operation ab. 

Wie sich bei den verschiedenen Sarkomarten die Prognose gestaltet, 
darauf wird in den späteren Kapiteln einzugehen sein. 

So viel ist jedenfalls sicher und allgemein anerkannt, daß ohne Ope­
ration das Sarkom der Orbita oft schon nach kurzer Zeit zum Tode führt, 
daß das Wachstum, auch wenn der Tumor anfangs nur langsam an 
Größe zunahm, in den späteren Stadien erheblich zuzunehmen und durch 
Übergreifen auf das Gehirn oder durch Metastasen verhängnisvoll zu werden 
pflegt. 

Es muß deshalb alles getan werden, um erstens das Bestehen eines 
Orbitalsarkoms so zeitig als möglich nachzuweisen und zweitens es so 
gründlich als möglich zu entfernen. Sicherlich ist es besser, einmal eine 
Orbita wegen eines entzündlichen Pseudotumors, der zur Diagnose Sarkom 
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ge fUhrt hatte, auszuräumen, als durch interne Behandlung die Zeit zu ver­
lieren, die für die radikale Beseitigung der Geschwulst günstig war. 

Da sich nun die Operation in zweifelhaften Fällen leicht so einrichten 
läßt, daß sie je nach dem dabei erhobenen Befund abgebrochen oder fort­
gesetzt, mit Schonung des Bulbus durchgeführt oder in die Exenteration der 
Orbita übergeleitet werden kann, so ist man um so eher berechtigt beim 
Verdacht eines Orbitalsarkoms operativ vorzugehen. 

§ 289. In neuerer Zeit ist, angeregt durch günstige Erfahrungen auf 
anderen Gebieten der Medizin, die Röntgen- und Radiumtherapie auch bei 
den malignen Orbitaltumoren angewendet worden. 

Sc..viel die bisherigen Berichte erkennen lassen, wird diesen Behandlungs­
methoden in Zukunft zweifellos eine große Bedeutung zufallen, wenn wir 
auch zugeben müssen, daß wir uns noch in den Vorstadien befinden und 
weit davon entfernt sind, den Wert der Radiotherapie bei den Orbital­
sarkomen genügend abschätzen und die ~Methodik der Behandlung genau 
bestimmen zu können. 

Die bisher mitgeteilten Resultate seien kurz angeführt. 
MÜTZE (99) bestrahlte ein kleinzelliges Rundzellensarkom der Orbita ohne 

Erfolg. Nach zwei Rezidiven die nach der Exstirpation auftraten, wurde 
die Orbita ausgeräumt. Auch in IIADENs Fall (großes melanotisches Orbital­
sarkom), das zweimal nach der Exzenteration rezidivierte, hatten Röntgen­
strahlen keinen Effekt. 

WEßSTER Fox (11 ;~) behandelte ein 20jähriges Mädchen mit Orbital­
tumor des linken Auges, der mit dem Orbitalrand verwachsen war. Das 
Röntgenbild zeigte eine Verdunkelung der Kieferhöhle. Brom und Jod war 
ohne Erfolg. Probeinzision : Nach Abhebung des Periosts der vorderen 
und mittleren Siebbeinzellen floß gelbe eiweißartige Flüssigkeit ab. Die 
erkrankten Siebbei'nzellen wurden ausgekratzt und tamponiert. Die Unter­
suchung von Granulationen der Wunde führte zur Diagnose SpindelzeIlen­
sarkom. Nun wurde 28 Tage täglich 5 Minuten lang, dann 10 Minuten (im 
ganzen 64 nial) mit Röntgenstrahlen bestrahlt. Ein Erythem der Lider 
zwang zu längeren Unterbrechungen. 

Der Bulbus kehrte in seine normale Lage zurück und nach 4 Monaten 
war kein neues Wachstum zu bemerken. Die Wimpern und Brauen gingen 
verloren. 

Der eigenartige Befund bei der Probeinzision macht mir hier das Be­
stehen eines subperiostalen Abszesses bei Sinusitis ethmoidalis wahrschein­
lich. Ob die histologische Untersuchung der Wundgranulationen das Bestehen 
eines orbitalen Spindelzellensarkoms beweist, ist mir zweifelhaft. Jedenfalls 
scheint mir in diesem Falle sowohl die Diagnose als die Bezeichnung des 
Erfolges (Heilung nach 4 monatlicher Beobachtung) wenig beweiskräftig. 
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BULL (91) hat in 10 Fällen von inoperablen Orbitaltumoren Röntgen­
strahlen angewendet, ohne schädliche Nebenwirkungen zu beobachten. Von 
2 günstig beeinflußten Fällen war einer ein Karzinom des Bulbus und der 
Orbita, einer ein Epitheliom der Nase, Lider und Orbita. Die übrigen 
8 Fälle waren Sarkome und wurden nicht beeinflußt. 

Der Fall von B}:cLERE (81) betraf ein Sarkom des Orbitaldaches, bei 
dem zwei operative Eingriffe keinen Wachstumsstillstand erzielten. Das 
Auge wurde entfernt. Auf Röntgenstrahlen, die 4 Monate lang anfangs 
täglich, späler wöchentlich angewendet wurden, trat Besserung ein. Über 
die Art der Geschwulst, die genauere Methodik der Bestrahlung (Härtegrad) 
und die Beobachtungsdauer ist in den mir zugänglichen Referaten nichts 
ausgesagt. 

Genauere Daten bietet ein Fall, über den VAN DUYSE und DENoBELE (100) 
berichten. 

Ein '16jähriger kachektischer Knabe litt an einem großen Tumor der 
rechten Orbita mit ulzerierter Oberfläche, die vor 9 Jahren mit Lidödem 
entstanden war. Hochgradiger Exophthalmus. 

Bestrahlung mit Röntgenstrahlen (4. - 5 BENolsT) jeden zweiten Tag. 
10 Minuten. 15 Tage Pause, im ganzen zwölf Sitzungen. Beginn 22. Mai 1908. 
30. Mai Naehlaß der Schmerzen und Blutungen. 6. Juni Verkleinerung des 
Tumors, 21. Juni Tumor gesehwunden, Bulbus an normaler Stelle phthisisch. 
Haut der Umgebung des Auges stark pigmentiert. Beobachtungszeit vom 
Beginn der Behandlung 4 Monate. 

Metastasen in der Haut des Rückens (Struktur: Endothelioma inter­
faseiculare) reagieren nicht auf die Bestrahlung. 

SJÖGREN (4.0) bestrahlte ein Lymphosarkom (Chlorom) des Orbitaldachs 
nach der Exstirpation in 20 Sitzungen. Kein Rezidiv nach 3 Monaten. 

Nach KIENBÖCK (94.) hat PFAHLER ein retrobulbäres Sarkom, das die 
Stirnhöhlen beteiligte, mit gutem Erfolge bestrahlt: Nach 1 Monat schwanden 
die Schmerzen und die Schwellung. 

Einen bemerkenswerten Fall teilt STEINER (109) mit. Ein 60jähriger 
Mann wurde wegen eines nußgroßen, auf der oberen Orbitalwand sitzenden, 
geringen Exophthalmus bedingenden Tumors operiert, der sich histologisch 
als alveoläres Sarkom erwies. 6 Monate später trat ein Rezidiv mit 
großen Sehmerzen auf. Ntln wurde mit kleinen Dosen bestrahlt (3-4 H) 
mit Zeitintervallen von 4.-5 Tagen. Die Schmerzen gingen zurück und 
die Geschwulst verkleinerte sich und blieb während fortgesetzter Bestrahlung 
in längeren Intervallen - 2 Jahre hindurch - stationär. Dann trat ein 
rapides Wachstum ein mit heftigsten Schmerzen. Wenige Tage nach der 
operativen Entfernung des Tumors ging der Patient unter Gehirnerschei­
nungen zugrunde. 
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Von Interesse ist hier die anfangs günstige Beeinflussung des Tumors 
durch die Strahlen, deren Wirkung dann plötzlich versagte. 

Es ist natürlich schwer zu sagen, ob in diesem Falle eine Operation 
des ersten Rezidivs eine dauernde Beseitigung der Geschwulst erreicht 
haben würde oder ob es durch intensivere Bestrahlung doch gelungen 
wäre, den Tumor ganz zu beseitigen. 

FLEMMING (1 '16) bestrahlte ein epibulbäres Spindelzellensarkom mit 
Radium ('10 mg in Glashülse in Abständen von 3 Tagen je 5 Minuten). 
Keine Besserung. Exstirpation. Nach 4 Wochen Rezidiv. Bestrahlung mit 
Radium (2 Stunden), 4 Wochen später mit Mesothor (12 mg) 50 Minuten. 
Conjunctivitis circumscripta. Nach 2tj2 Monat Tumor geheilt. 

Es liegt auf der Hand, daß bei retrobulbären Orbitalsarkomen Be­
strahlungen mit Radium und Mesothorium, die nur eine geringe Tiefen­
wirkung haben und, wenn es sich um stark wirkende Präparate handelt, 
leicht zu schweren Veränderungen am Bulbus führen können, hinter der 
Röntgenbestrahlung zurückstehen werden. 

Über diese läßt sich nach den ausgeführten Berichten so viel sagen, 
daß bei umfänglichen Tumoren, bei denen eine Radikaloperation wenig 
aussichtsvoll oder wegen des Allgemeinzustandes nicht ratsam ist, unbedingt 
ein Versuch angezeigt ist. 

Auch dürfte es sich empfehlen, in Fällen, wo die Exenteratio orbitae 
eine Perforation der Knochenwand durch den Tumor erkennen ließ, mög­
lichst bald Bestrahlungen folgen zu lassen. 

Endlich glaube ich, daß wir besonders bei den Lymphosarkomen (nach 
KIENBÖCK 120) und Endotheliomen (Fall von VAN DUYSE und DENOBILE 100) 
berechtigt sind, ehe wir zu einem größeren chirurgischen Eingriff schreiten, 
einen Versuch mit Röntgenbestrahlung vorzunehmen. 

Auch bei den oft recht langsam wachsenden Orbitalsarkomen anderer 
Struktur bedeutet dieser keinen langen Zeitverlust, da, wenn die Geschwulst 
wirklich radiosensibel ist, die Abschwellung meist schon nach kurzer Zeit 
bemerkbar wird. 

Meine eigenen Erfahrungen erstrecken sich auf 3 Fälle von Orbital­
sarkom. Sie beweisen nicht viel, da sie jahrelang zurückliegen, d. h. einer 
Zeit angehören, wo die Röntgentechnik noch nicht so weit gefördert war 
wie jetzt. Einmal handelte es sich um ein sehr malignes Rundzellensarkom 
bei einem 6 jährigen Knaben, das wenige Wochen nach der Exenteratio 
orbitae rezidiviert war, einmal um ein periostales Fibrosarkom bei einem 
30jährigen Manne und einmal um ein Endotheliom, das sich vom Orbital­
dach hinter den Bulbus erstreckte. In allen 3 Fällen wuchs der Tumor 
trotz wiederholter intensiver Bestrahlung (die von chirurgischer Seite nach 
Methoden durchgeführt wurde, die den damaligen Erfahrungen der Röntgen­
therapie entsprachen). 
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Ob die Verwendung gefilterter Röntgenstrahlen, die sich besonders in 
der Gynäkologie bewährt haben, bei Orbitalsarkomen· bessere Erfolge zeitigen 
wird und welche Strahlendosis sich am meisten empfiehlt, wird weiter fest­
zustellen sein. 

Nach KIENBÖCK (120) sollen rasch wachsende Tumoren im allgemeinen 
besser als langsam wachsende reagieren, weiche Tumoren besser als harte. 

Da bei jeder Sitzung eine Reihe wichtiger Fragen zu beantworten ist 
(Bestrahlungsfläche, Fokusdistanz, Art des Filters, Oberflächendosis), die 
moderne Radiotherapie aber durch mannigfaltige technische Fortschritte 
weit ausgebaut worden ist, empfiehlt es sich natürlich stets, einem geübten 
Radiotherapeuten die Behandlung zu überlassen, da bei ungeeignetem Ver­
fahren leicht Schädigungen entstehen und die Methode mit Unrecht in Miß­
kredit kommen kann. 

Für die Bestrahlung von retrobulbären Tumoren ist neben einer be­
stimmten Tiefenwirkung die Verwendung von Strahlen wichtig, die keine 
Schädigung des Auges erwarten lassen. 

Nach VOfYersuchen am Kaninchen, bei denen die Struktur der Tränen­
drüse als Indikator diente und stets zugleich die im Strahlengang befindliche 
Netzhaut untersucht wurde, halte ich dies sehr wohl für möglich, wenn 
auch bestimmte allgemein anwendbare Hegeln sich für diesen speziellen 
Fall noch nicht aufstellen lassen. 

Daß die Höntgentherapie ganz die chirurgische Behandlung der Orbital­
sarkome verdrängen und ersetzen wird, glaube ich nicht. Namentlich wenn 
die Hoffnung besteht, eine Orbitalgeschwulst mit Erhaltung des Auges voll­
ständig zu entfernen, wird man bei dem mindestens unsicheren Erfolg der 
Hadiotherapie immer dem chirurgischen Verfahren den Vorzug geben. 

§ 290. Die chirurgische Behandlung der Orbitalsarkome hat seit 
Erscheinen der ersten Auflage dieses Handbuches zweifellos große Fort­
schritte gemacht. 

BERLIN (8) empfiehlt nur .möglichst frühzeitige Exstirpation«, auf deren 
Methode und Aussichten bei den verschiedenen Tumorarten er riicht näher 
eingeht. 

Wenn auch natürlich jetzt noch das Ziel der Operation das gleiche 
ist, d. h. möglichst frühzeitige und radikale Entfernung der bösartigen Neu­
bildung, so sind doch die Wege zur Erreichung dieses Zieles ausgebaut 
worden und wir dürfen jetzt der aufgestellten Forderung hinzufügen: mit 
möglichster Hücksicht auf die funktionellen und kosmetischen Verhältnisse. 

Der Fortschritt der Orbitalchirurgie bei der Behandlung des Orbital­
sarkoms knüpft sich besonders an drei Namen: KNAPP, KROENLEIN und ROLLET. 

Vor KNAPP hat man bei retrobulbären Sarkomen im allgemeinen den 
Bulbus entfernt, auch wenn er ein gutes Sehvermögen besaß, wenn auch 
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in vereinzelten Fällen schon vorher (so von SCARPA '18,16 und CRITCHETT 1832) 
mit Erhaltung des Bulbus operiert wurde. 

Die von KNAPP zuerst (1874) bei einem Endotheliom der Optikusscheide 
angewandte Methode besteht darin, daß zwischen zwei Augenmuskeln die 
Bindehaut und Tenonsche Kapsel eröffnet wird, bis der Zeigefinger die 
Geschwulst fühlen kann. Diese wird dann aus der Umgebung gelöst, und, 
wenn nötig, mit dem Optikus, der direkt hinter dem Bulbus und in' der 
Spitze der Orbita durchtrennt wird, aus der Wunde gehoben. 

Die Inzision kann auch durch die Haut gemacht, der Zugang zum 
retrobulbären Gewebe durch temporäres Abtrennen eines Augenmuskels, 
der später wieder angenäht wird, erweitert werden. 

Der Hauptvorteil der von KROENLEIN angegebenen temporären Resektion 
eines dreiekigen Knochenteils aus der äußeren Orbitalwand, die 4886 zu­
erst gemacht, 1889 publiziert wurde, liegt in der Gewinnung eines breiten 
seitlichen Zugangs zur Orbita mit vollkommener Schonung der Orbitalgebilde. 

Während bei der KNAPpsehen Methode (und derjenigen von ROLLET, 
auf die ich später eingehen werde) qer in die Wunde eingeführte Finger 
Form und Umfang der Geschwulst abtasten muß, was bei den engen räum­
lichen Verhältnissen der Augenhöhle schwierig und für die Funktion des 
Auges gefährlich sein kann, ist bei der Operation nach KROENLEIN die hintere 
Bulbuswand und ein längeres Stück von Sehnerven direkt zu übersehen. 
Das resezierte Knochenstück ist etwa 3 cm hoch und 21/ 2 cm lang, gibt also 
genügend Raum, einen ziemlich umfänglichen Tumor aus dem retrobulbären 
Gewebe zu entfernen. 

Bezüglich der Ausführung der Operation, die von verschiedenen Seiten 
modifiziert wurde, im ganzen aber fast ungeteilte Anerkennung bei den 
Ophthalmologen gefunden und im Zeitraum von 30 Jahren sich sehr be­
währt hat, verweise ich auf einen späteren Abschnitt im Kapitel der Augen­
operationen. Hier handelt es sich lediglich darum, die Indikationsstellung 
der verschiedenen operativen Eingriffe bei Orbitalsarkom näher zu besprechen 
und gegeneinander abzugrenzen. 

Von manchen Autoren wurde bei tief sitzenden und ausgedehnten 
Tumoren der Zugang nicht genügend breit gefunden und deshalb eine Er­
weiterung durch Knochenresektionen am unteren oder oberen Orbitalrande 
angestrebt (FRANKE, LAGRANGE, CZERMAK, GOLOVIN, GORIS). 

LAG RANGE (83) wirft der KROENLEINschen Operation vor, daß die Ziliar­
nerven und das Ganglion ciliare zerstört werde, daß sie zu Ptosis, Strabis­
mus, Unbeweglichkeit des Bulbus führe, daß sie sehr mühsam sei und oft 
eine häßliche Narbe hinterlasse. 

ROLLET (102) meint, daß das Knochenstück schwer einheile und leicht 
infiziert werde. Ich kann nach eigener Erfahrung diesen Äußerungen nicht 
beipflichten, sondern muß in Übereinstimmung mit zahlreichen anderen 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Anti. rx. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 4R 
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Autoren (von denen ich nur DOMELA. 57, HELBRON 93, BRAUNSCHWEIG 28, 
AXENFELD .52, FLEISCHER 106 nenne) hervorheben, daß man bei genügender 
Sorgfalt der Ausführung ganz ausgezeichnete Resultate in funktioneller und 
kosmetischer Hinsicht erhält. 

Etwas anderes ist es, wenn ROLLET ('1907) betont, daß eine Knochen­
resektion auch bei großen Tumoren nicht nötig sei, wenn man durch bogen­
förmigen Hautschnitt (je nach Lage des Tumors oben, innen außen oder 
unten) den Orbitalrand in genügender Ausdehnung freilegt und den Bulbus 
stumpf zur Seite drängt. 

Die gleiche Erfahrung hatte ich in einer größeren Anzahl von Fällen 
mehrere Jahre vor Erscheinen der Publikation von ROLLET gemacht. 

Mein Operationsverfahren bei entzündlichen Erkrankungen der Orbita 
(vgl. dieses Kapitel S. 294 und 401), das gleichfalls eine breite Freilegung 
der Orbita durch Inzision am Augenhöhlenrande bezweckt, hatte mir oft 
gezeigt, daß man in dieser Weise einen guten Zugang gewinnt, um z. B. bei 
Freilegung der medialen Wand diese bis zur Spitze der Orbita zu über­
sehen. Es lag nahe, das gleiche V~rfahren zur Entfernung von Orbital­
geschwülsteh zu verwenden, was ich bish~r in 15 Fällen getan habe. 

Trotzdem halte ich es nicht für richtig, die KROENLEINsche Operation 
ganz zu vernachlässigen. Es kommt. meiner Meinung nach in erster Linie 
darauf an, wo der Tumor sitzt und welchen Umfang er hat. Hierüber 
gibt uns das klinische Bild meist genügenden Aufschluß. 

Gehört die Geschwulst dem retrobulbären Gewebe an, was z. B. bei 
den von der Sehnervenscheide ausgehenden Sarkomen der Fall ist, so würde 
ich immer die KROENLEINsche Operation vorziehen. Handelt es sich dagegen 
um ein wandständiges, z. B. vom Periost der oberen und inneren Wand 
ausgehendes Sarkom, dann wird oft die breite Inzision der Weichteile am 
Orbitalrande genügen und vorzuziehen sein. 

Endlich kann man bei sehr umfänglichen Tumoren auch im inneren 
Winkel der Orbita beide Verfahren miteinander kombinieren. Man gewinnt 
dabei den Vorteil, daß sich nach Resektion des KROENLEINschen Knochen­
keils das Nachbargewebe des Tumors mit Bulbus und Sehnerv mit einem 
Spekulum weit besser nach außen und unten wegschieben läßt, so daß man 
einen freieren Zugang zum Tumor, auch seiner hinteren Begrenzung, gewinnt. 

Ich habe in dieser Weise mehrmals mit recht gutem Erfolge operiert. 
Unterliegt es nach den klinischen Verhältnissen keinem Zweifel, daß 

ein maligner Tumor die Orbita breit und diffus infiltriert hat, dann kann 
von vornherein nur die Ausräumung in Frage kommen. 

Es ist aber, wie aus dem oben bei ßesprechung der Symptomatologie Aus­
geführten zur Genüge hervorgeht, keineswegs immer leicht, aus dem klinischen 
Verhalten auf die Gutartigkeit oder Bösartigkeit einer Orbitalgeschwulst 
sichere Schlüsse zu ziehen. Oft genug erweist sich ein Tumor bei der 
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Operation und der histologischen Untersuchung als Sarkom, den wir nach 
dem klinischen Bilde für gutartig, für ein Angiom, Fibrom oder Dermoid 
gehalten hatten. Aber auch der umgekehrte Fall kann eintreten. Wo wir 
die Diagnose auf ein infiltrierendes Sarkom gestellt hatten, handelt es sich 
z. B. um eine chronisch entzündliche Neubildung. 

Hieraus ergibt sich, daß wir häufig den Operationsplan entwerfen 
müssen, noch ehe wir der Richtigkeit unserer Diagnose sicher sein können. 

Von diesem Standpunkte aus muß es als richtig erscheinen, möglichst 
so vorzugehen, daß bei der Operation der Sachverhalt klargestellt wird, 
ehe man den ganzen Inhalt der Augenhöhle geopfert hat. In dieser Be­
ziehung haben sich die schonenden Verfahren von KROENLEIN, KNAPP und 
ROLLET besonders bewährt. 

Zeigt sich dabei, daß die Geschwulst nicht so gut von der Umgebung 
abgegrenzt ist, um mit Schonung des Auges und der Sehnerven entfernt 
zu werden, so kann man die Ausräumung der Augenhöhle sofort anschließen, 
zu der man sich deshalb vorher die Ermächtigung geben läßt. 

Nach genauer Durchsicht der Literatur habe ich den Eindruck ge­
wonnen, daß nicht selten die Orbita ausgeräumt wurde, wo eine Entfernung 
der Geschwulst mit Erhaltung des Auges m"öglich gewesen wäre, ohne daß 
deshalb die Prognose ungünstig beeinflußt werden mußte. 

Würde die Exenteration bei bösartigen Sarkomen mit einiger Sicherheit 
ein lokales Rezidiv vermeiden lassen, dann würde sie freilich in jedem Falle 
von erwiesenem Sarkom vorzuziehen sein. Dies ist aber nicht der Fall, wie 
sich sowohl aus der Literatur, wie aus meinen eigenen Erfahrungen ergibt. 

Um den Wert der verschiedenen operativen Eingriffe bei Orbitalsarkom 
und damit die Prognose näher kennen zu lernen, habe ich aus meiner 
Zusammenstellung der Literatur diejenigen Fälle ausgewählt, bei denen 
sowohl die Art der Geschwulst und die Art der Operation genügend ange­
geben war, als auch eine Beobachtungszeit von mindestens 1/2 Jahre ein 
wenn auch freilich beschränktes Urteil über den Erfolg der Operation 
gestattete. 

Unter Hinzurechnung meiner eigenen Fälle kann ich so eine Zahl von 
a64 Fällen überblicken. 

147mal wurde die Augenhöhle ausgeräumt, 167mal nur der Tumor 
entfernt, 50 mal die Operation nach KROENLEIN gemacht. 

In 140 Fällen wurde kein Rezidiv beobachtet bei einer Beobachtungs­
zeit von durchschnittlich 13/ 4 Jahren (1/2-8 Jahre). Dies würde einem 
Prozentsatz von 38,4 operativer Heilungen entsprechen, wührend in 61,6 % 
ein Rezidiv meist nach einigen Monaten, in einzelnen Fällen aber erst nach 
mehreren Jahren (2-4- Jahre nach der Operation) sich einstellte. 

Der Fehler dieser Statistik, wie jeder. gleichartigen, beruht darin, daß 
die Beobachtungszeiten innerhalb weiter Grenzen schwanken, die rezidiv-

48* 
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freien Fälle also ungleichwertig sind. Würde man aber nur die durch 
Jahre nachkontrollierten Fälle zusammenstellen, so würde die Ausbeute zu 
gering ausfallen, um überhaupt Prozentzahlen zu berechnen. Außerdem 
spielt natürlich die Art der Geschwulst eine ausschlaggebende Holle, die 
in erster Linie von ihrer Struktur abhängig ist, aber auch bei gleicher 
Struktur verschiedene Grade von Bösartigkeit erkennen läßt. 

Man wird also wohl annehmen müssen, daß der Heilerfolg des Orbital­
sarkoms mit 38,4 % zu günstig angenommen ist, daß noch mancher Fall, 
der als rezidivfrei gebucht ist, später doch noch rezidivierte. 

Vielleicht kommen wir der Wahrheit nahe, wenn wir im Durchschnitt 
bei Zusammenfassung· der verschiedensten Arten von Orbitalsarkom die 
Aussicht, durch Operation eine Dauerheilung zu erzielen, auf 30 % ansetzen. 

Wie sehr aber die verschiedenen Sarkomarten Differenzen darbieten, 
zeigt folgende Zusammenstellung: 

Unter 1 07 Fällen von Rundzellensarkom blieben 20 rezidivfrei (=18,7 %), 
unter 90 Fällen von Fibrosarkom 40 (= U,4 %), unter 41 Endotheliomen 17 
(= 41,5 %), unter 26 Myxosarkomen 11 (= 42,3 %). Am günstigsten 
stellt sich nach meiner Zusammenstellung der operative Heilerfolg bei den 
Mischtumoren der Tränendrüse dar (die, wenn sie auch nach meiner Meinung 
den epithelialen Geschwülsten zuzurechnen sind, in klinischer Beziehung 
meist den Sarkomen beigerechnet werden). Hier rezidivierten von 4·9 ope­
rierten Fällen nur 9, was einem Heilerfolg von 81,6 % entsprechen würde. 

Wir können alls diesen Tatsachen den wichtigen Schluß ziehen, daH 
die Kenntnis der Struktur des Orbitalsarkoms zur Stellung einer genaueren 
Prognose unbedingt nötig ist, daß wir also mit anderen Worten erst dann 
ein Urteil über die Aussichten eines Falles abgeben können, wenn wir 
wissen, ob. wir es mit einem Rundzellensarkom, einem Fihro- oder Myxo­
sarkom oder mit einem Endotheliom zu tun haben. 

Wir müssen also versuchen, nicht nur die Diagnose des Orbitalsarkoms 
gegen gutartige Tumoren und entzündliche Neubildungen abzugrenzen, 
sondern auch, soweit dies möglich ist, aus dem klinischen Verlaufe, sonst 
durch Probeexzision oder baldige anatomische Untersuchung des durch die 
Operation erlangten Präparates den Charakter der Geschwulst zu bestimmen. 

In früheren Bearbeitungen (BERLIN 8, LAGRANGE 83) ist hierauf nicht 
genügend geachtet und meist nur ein allgemeines Bild entworfen worden, 
das auf aUe Arten von Orbitalsarkomen mehr oder weniger paßt, während 
die anatomischen Besonderheiten an der Hand der Literatur in besonderen 
Abschnitten besprochen werden. Es dürfte aber jetzt, wo wir über ein 
viel reicheres Tatsachenmaterial verfügen, an der Zeit sein, das klinische 
Bild der einzelnen Sarkomformen in direkt.er Beziehung zum anatomischen 
Aufbau der Geschwulst zu entwerfen, was ich, soweit mir dies möglich 
ist, in den folgenden Kapiteln versuchen werde. 
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Die Beurteilung des Heilerfolges der drei Hauptoperationsmethoden 
bei Orbitalsarkom (der Exstirpation mit Erhaltung des Auges, der Operation 
nach KROENLEIN, der Exenteratio orbitae) kann an der Hand meiner Zu­
sammenstellung nur mit Vorsicht geschehen. 

Es wäre natürlich grundfalsch, aus der viel größeren Mortalität der ex­
enterierten Fälle und dem hohen Prozentsatz oer Rezidivfreiheit nach der 
KROENLEINschen Operation schließen zu wollen, daß diese jener überlegen 
und allgemein vorzuziehen sei. 

Auch hier ist es unbedingt nötig, die verschiedenen Arten von Sarkom 
gesondert zu betrachten. Während z. B. das oft sehr maligne Rundzellen­
sarkom unter den 147 exenterierten Fällen 58mal vertreten ist (39 .%), ist 
dies bei den nach KROENLEIN operierten Fällen nur in 26 %, bei den ex­
stirpierten in 22 % der Fall. 

Die gleichfalls gern rezidivierenden Melanosarkome und Osteosarkome 
sind unter den nach KROENLEIN operierten Fällen überhaupt nicht vertreten. 
Dies muß natürlich die Gesamtstatistik beeinflussen. 

Noch wichtiger ist der Umstand, daß weit vorgeschrittene Fälle, bei 
denen das Sehvermögen häufig geschwunden, die Aussicht auf isolierte 
Entfernung der Geschwulst gering ist, natürlich häufiger exenteriert, seltener 
nach KROENLEIN operiert wurden. Endlich finden sich unter den exente­
rierten Fällen nicht wenige, die vorher bereits den konservativen Methoden 
ohne Dauererfolg unterworfen worden waren. 

Hieraus erklärt es sich zum guten Teil, daß unter ,147 Fällen, die 
exenteriert wurden, nur 27 (18,4 %) rezidivfrei blieben, unter 167 exstir­
pierten 73 (U,8 %) und unter 50 nach KROENLEIN operierten 40 (80 %). 

Immerhin wird man aus diesen Ergebnissen den Schluß ziehen müssen, 
daß stets, wenn irgend Aussicht besteht, den Tumor in toto aus seiner 
Nachbarschaft zu lüsen, zunächst die schonendere Methode, die, wenn sie 
gelingt, bessere Heilungsaussichten ergibt, versucht werden sollte, um so 
mehr, da man, wenn der Fall es erfordert, sofort die Ausräumung der 
Augenhöhle anschließen kann. 

Davon, daß das radikale Vorgehen der Exenteration im allgemeinen 
günstigere Aussichten auf Heilung bietet, kann nicht die Rede sein. 

Bei den schnell rezidivierenden und infiltrativ wachsenden Sarkomen 
ist auch bei lege artis ausgeführter Exenteration die Aussicht auf Heilung 
sehr gering (nach meiner Zusammenstellung bleibt weniger als ein Fünftel 
der Fälle rezidivfrei). 

Man kann deshalb mit Recht die Frage aufwerfen, ob es in vielen 
Fällen nicht besser sei, von einem chirurgischen Eingriff ganz abzusehen, 
besonders wenn man mit Bun (52) der Meinung ist, daß das Wachstum der 
Rezidivgeschwülste schneller ist als dasjenige des primären Tumors, und daß 
mit jedem neuen Eingriff das Intervall bis zum neuen Rezidiv kürzer wird. 
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In praxi dürfte es sich jedoch empfehlen, in allen Fällen, wo die 
Entfernung des Tumors mit Erhaltung des Auges unausführbar ist, die 
Orbita auszuräumen und im Anschluß an die Operation eine energische 
Strahlentherapie durchzuführen. Vielleicht gelingt es dann doch, in Zukunft 
günstigere Resultate zu erreichen, als das bisher möglich gewesen ist. 

Auf die Besonderheiten, welche sich aus der Struktur des Tumors für 
die diagnostische und prognostische Beurteilung der Orbitalsarkomen er­
geben, ist in den folgenden Kapiteln näher einzugehen. 
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2. Das Rundzellensarkom. 

§ 291. An Häufigkeit und klinischer Bedeutung steht das Rund~ellen­
sarkom d~r Orbita an erster Stelle. Das ergibt sich aus der Tatsache, daß 
meine 701 Fälle von Orbitalsarkomen umfassende Zusammenstellung (bei 
Berücksichtigung der ungenau bzw. nicht anatomisch untersuchten Fälle 
würde die Gesamtzahl wesentlich größer sein) nicht weniger als 208 Rund­
zellensarkome enthält, denen ich 16 eigene Fälle anreihen kann. Für mein 
Material aus der Literatur würde sich danach die Häufigkeit auf 29 %, für 
mein eigenes Tumormaterial auf 26 % berechnen, Zahlen, die sich ziemlich 
entsprechen, so daß wir wohl zu dem Schlusse berechtigt sind, daß etwa 
ein Viertel aller Orbitalsarkome zu den Rundzellensarkomen gehören. Würden 
wir auch die bei Leukämie und Pseudoleukämie auftretenden orbitalen 
Lymphome und die Chlorosarkome hierher rechnen, die nach neueren An­
schauungen nicht zu den primären Orbitalsarkomen gehören, so würde die 
Zahl noch erheblich vermehrt werden. Es ist namentlich bei den Fällen 
der älteren Literatur nicht immer leicht, ihnen die richtige Stellung an­
zuweisen. Auch gibt es gemischtzellige Sarkome, die man, je nachdem eine 
flüchtige oder genauere anatomische Untersuchung eines kleinen Gewebs­
stückes oder verschiedener Stellen der Geschwulst stattfand, bald dem Rund­
zellensarkom, bald einem anderen Typus zurechnen wird. 

Es ist nicht zu leugn~n, daß bei aller Sorgfalt in der Verwertung der 
Berichte hier nicht selten Irrtümer unterlaufen können. 
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Ja, es ist sogar möglich, daß eine als Rundzellensarkom beschriebene 
Geschwulst der Orbita trotz anatomischer Untersuchung den entzündlichen 
Neubildungen der Augenhöhle zugerechnet werden müßte. 

Hierher gehört vermutlich ein Fall von OLIVER (8 f) (anatomisch Zellen 
mit Protoplasma und rundem oder ovalem Kern, hyaline Degeneration der Ge­
fäßwand, luetische Infektion vor 26 Jahren) und ein in neuerer Zeit von POSEY (1 f 4) 
mitgeteilter Fall (diffuse Verdickung des Orbitalgewebes, 4 Knoten aus gestreiften 
Muskeln mit entzündlicher Infiltration der Umgebung). Auf andere von den 
Autoren nach der anatomischen Untersuchung dem Rundzellensarkom zugerech­
neten Fälle von Orbitalerkrankung, die nach Art und Verlauf des Falles zu den 
entzündlichen Neubildungen zu rechnen sind, habe ich in früheren Abschnitten 
(S. 425, 444, 497) hingewiesen. 

§ 292. Unter 147 Fällen mit näheren Angaben betreffen 82 das männ­
liche, 65 das weibliche Geschlecht. 

Betrachten wir die Beteiligung der verschiedenen Lebensalter, 
so bemerken wir, daß die Kurve zwei Höhepunkte zeigt, einen ersten im 
ersten Jahrzehnt, und einen zweiten im sechsten, während das mittlere 
Lebensalter weniger häufiger befallen ist. Dieses Verhalten, das für andere 
Sarkomformen weniger ausgesprochen ist, dürfte sich dadurch erklären, daß 
eine besonders bösartige und häufige Form von Rundzellensarkomen das frühe 
kindliche Lebensalter heimsucJü, während der zweite Anstieg der Kurve vom 
40.-60. Jahr den relativ langsamer sich entwickelnden Sarkomen zufällt. 

Daß gerade in der Ätiologie des Rundzellensarkoms dem Trauma 
eine Bedeutung nicht abzusprechen ist, ergibt sich daraus, daß in nicht 
weniger als 21 Fällen meiner Tabelle ein solches erwähnt wird. Wenn 
auch in einem Teil dieser Fälle der Zusammenhang zwischen Trauma und 
Geschwulstbildung wenig wahrscheinlich ist, so läßt sich doch mit Recht 
behaupten, daß bei den Rundzellensarkomen eine Verletzung weitaus häufiger 
der Entwicklung des Tumors vorausgeht, als bei den übrigen Geschwulst­
arten. Im übrigen kann ich hier auf § 277 des vorigen Kapitels verweisen. 

§ 293. Nicht ohne Interesse ist ein Überblick über die zeitliche 
Entwicklung des Rundzellensarkoms der Orbita. 

Nehmen wir als Beginn der Tumorbildung denjenigen Zeitpunkt, wo 
die ersten Erscheinungen (Schmerzen, Lidschwellung, Exophthalmus, Doppelt­
sehen) von den Patienten oder ihren Angehörigen bemerkt wurden, so finde 
ich unter 76 Fällen von anatomisch festgestelltem Rundzellensarkom 

23 mal Beginn ·der Symptome vor 3 mal vor 4. Jahren, 
einigen Wochen, 3 » 5 

17 » vor einigen Monaten, 2 » » 12 
9 » 1 Jahre, 1 » » 18 

12 » » 2 Jahren, '1 » » 35 
5 » 3 
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Wir sehen also, daß es sich in etwa der Hälfte der Fälle um ein sehr 
schnelles Wachstum der Geschwulst handelte, während in einem Viertel 
das Wachstum bis zum Aufsuchen ärztlicher Hilfe 1-2 Jahre, in einem 
weiteren Viertel 3 Jahre oder mehr erforderte. 

Wir dürfen also nicht sagen, daß das Rundzellensarkom der Orbita 
durchweg ein sehr maligner, d. h. schnell wachsender Tumor sei, sondern 
müssen eine relativ gutartige von einer viel bösartigeren Form unter­
scheiden. Wir werden sehen, daß diese Unterscheidung auch sonst not­
wendig ist. 

Klinische Symptome. 

§ 29'. Was die Lokalisation betrifft, so läßt sich diese natürlich 
nur in einem Teil der mitgeteilten Fälle genauer angeben, bei denen ent­
weder die klinischen Symptome auf einen besonderen Sitz der Geschwulst 
hinweisen, oder besser die anatomische Untersuchung uns darüber unterrichtet. 

Unter 77 in dieser Beziehung verwertbaren Fällen finden sich der 
obere, obere innere und obere äußere Teil der Augenhöhle ungefähr gleich 
häufig angegeben, etwas seltener der untere, viel seltener der untere innere 
und untere äußere Teil. Auch ein rein retrobulbärer Sitz gehört zu den 
Seltenheiten. 

Natürlich ist damit nicht gesagt, daß def Tumor auch dort entstand, 
wo sich ein Geschwulstknoten am Orbitaleingang nachweisen ließ, da die 
Geschwulst, in der Tiefe sich entwickelnd, einen Zapfen nach vorn senden 
kann, wie ich das mehrfach anatomisch feststellen konnte. 

Immerhin läßt sich soviel sagen, daß das Rundzellensarkom mehr die 
seitlichen, Teile der Orbita bevorzugt, als das retrobulbäre Fettgewebe. 

Schmerzen in Kopf, Stirn, Schläfe und Augenhöhle finde ich nur 
23 mal angegeben, doch mag es sein, daß oft nicht genügend darauf ge­
achtet wurde. 

Der Grad des Exophthalmus zeigt erhebliche Schwankungen, soweit 
er überhaupt gemessen wurde. In seltenen Fällen erreichte er 10 mm oder 
mehr (ROBBARS 97, MARUO 109 12 mm, NAPp 107 ,13 mm, mein 15. Fall 25 mm). 

Das Sehvermögen war häufig und meist beträchtlich gestört. Unte/' 
78 Fällen meiner Tabelle ist 19 mal Amaurose, :15 mal hochgradige Amblyopie 
verzeichnet. 

Auffallend ist weiter die relative Häufigkeit von ~ eur i tis optica und 
Stauungspapille (nach meiner TabeIle annähernd 20 %) und Entzündung 
oder Geschwürsbildung der Hornhaut (etwa 10%). Diese· Erschei­
nungen und die gleichfalls häufig festgestellten frühzeitig, d. h. bei geringen 
Graden von Exophthalmus auftretenden starken Störungen der Beweg­
li chkei t des Bulbus sind zweifellos auf das infiltrative Wachstum eines Teils 
der Rundzellensarkome zu beziehen. 
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Aus diesen Tatsachen ergibt sich, daß das RundzelJensarkom zu den 
bösartigsten Orbitalsarkomen gehört, wenn es auch Fälle gibt, die lange 
Zeit hindurch gutartig verlaufen, d. h. langsam wachsen, die Umgebung 
wenig beeinflussen und sich bei der Operation stumpf ausschälen lassen. 

§ 295. Für die Differentialdiagnose des Rundzellensarkoms der 
Orbita fehlen besondere Anhaltspunkte. Sein Sitz ist, wie erwähnt, sehr 
verschiedenartig. Seine Konsistenz und Größe ist erheblichen Schwankungen 
unterworfen. Der Zusammenhang mit den Seitenteilen der Orbita und die 
dadurch bedingte geringe Verschieblichkeit gegen das Periost sind nicht 
immer vorhanden, und wo sie sich finden, auch gegenüber anderen Sarkom­
formen nicht verwertbar. 

Eine relativ weiche Konsistenz, infiltratives Wachstum und schnelle 
Größenzunahme mit frühzeitiger Beteiligung des Bulbus und Sehnerven (Neu­
ritis optica, Amblyopie, Hornhauttrübungen und Geschwüre) kann am ehesten 
noch in gewissem Grade die Diagnose stützen, wenn auch das Rundzellen­
sarkom keineswegs an diese Symptome gebunden ist. 

Drüsenmetastasen scheinen, wenn wir von den Chlorosarkomen, leu­
kämischen und pseudoleukämischen Tumoren der Orbita absehen, die wir 
von den Rundzellensarkomen trennen müssen, zum mindesten sehr selten 
vorzukommen, auch bei denjenigen Fällen, die durch einen besonders bös­
artigen Verlauf ausgezeichnet sind. 

§ 296. Ehe ich zur Besprechung des anatomischen Bildes übergehe, 
möchte ich diejenigen Fälle von Hundzellensarkom der Orbita, die ich in 
Leipzig und Königsberg zu beobachten, zu operieren und anatomisch zu unter­
suchen Gelegenheit hatte, in kurzem Auszug folgen lassen. .Es erscheint mir 
dies schon deshalb angezeigt, weil bisher noch niemals ein gleich großes Mate­
rial einheitlich nach den Hauptgesichtspunkten bearbeitet wurde, aus einer 
solchen Bearbeitung sich aber meines Erachtens nicht unwichtige Schluß­
folgerungen ableiten lassen. 

Das Ergebnis der anatQmischen Untersuchung ist der Übersichtlichkeit 
wegen den einzelnen Fällen beigefügt, wenn auch erst später darauf Bezug 
genommen werden soll. 

Eigene Fälle. 

1. Fall: Bei dem 7 Wochen alten Kinde P. bemerkten die Eltern 14. Tage 
nach der Geburt Hervortreten des linken Auges. Im Laufe einiger Wochen 
nahm die Schwellung so stark zu, daß der Augapfel fast vor die Lider 
gedrängt wurde. Das Kind war unruhig, schrie viel, hatte offenbar Schmerzen. 
Bei der Untersuchung bestand links ein Exophthalmus von etwa 15 mm 
mit starker Chemosis und Lidschwellung. Der Bulbus war etwas nach innen 
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und oben verdrängt, unbeweglich, die Hornhaut dicht getrübt. Unterhalb 
des Bulbus ließ sich durch das Lid eine mäßig harte, fest am Periost 
sitzende Geschwulst palpieren. 

Bei der Ausräumung der Orbita zeigte sich, daß die Geschwulst 
in die Kieferhöhle eingedrungen war. Trotz anscheinend radikaler Aus­
räumung derselben war schon nach 2 Wochen ein lokales Rezidiv nach­
weisbar, das die ganze Augenhöhle ausfüllte, auf Wange, Ober- und Unter­
kiefer übergriff. 6 Wochen nach der Operation erfolgte der Tod unter 
Gehirnerscheinungen. Sektion: verweigert. 

Die anatomische Untersuchung des Tumors ergab einen gleich­
mäßigen Aufbau. Er durchsetzte den ganzen unteren und hinteren Teil 
der Orbita, infiltrierte die Augenmuskeln und das retrobulbäre Fettgewebe, 
ohne auf den Bulbus und den Sehnerven überzugreifen. Auf seinem Durch­
schnitt zeigte er markweiche Konsistenz und wenig Blutgefliße. Eine Kapsel 
fehlte. Das Rezidiv stimmte mit dem primären Tumor überein. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab einen Aufbau der Geschwulst 
aus nahezu gleichgroßen, dicht gelagerten Zellen von ovaler und rundlicher 
Form mit schmalem Protoplasmasaum und großem, blaßgefärbtem bläschen­
artigem Kern. An einigen Stellen finden sich umschriebene Nekrosen und 
in ihrer Nachbarschaft entzündliche Infiltration. Das infiltrative Wachstum 
zeigt sich am deutlichsten im Bereich der Augenmuskeln und im orbitalen 
Fettgewebe, wo sich die Geschwulstzellen, offenbar den Lymphspalten folgend, 
zwischen die Fettträubchen verfolgen lassen. Auch zwischen die Fasern 
des Periosts drängen sich die Geschwulstzellen vor. Von einem Binde­
gewebsstroma kann kaum gesprochen werden. Nur vereinzelt lassen sich 
zarte Fibroplasten zwischen Rundzellen antreffen. An Gefäßen ist die Ge­
schwulst sehr a~m. Einzelne Gefäße zeigen im Querschnittsbild eine zarte 
konzentrische Schichtung, meist ist die Wand durch Tumorzellen gebildet. 

Der Tumor reicht bis zur Optikusscheide im mittleren und hinteren 
Teile der Orbita, ohne auf die Scheide selbst und den Sehnerven überzu­
greifen. Der Optikusquerschnitt zeigt normales Verhalten, keine Atrophie. 

Es handelt sich mithin um ein typisches Rundzellensarkom mit Zellen, 
die einen embryonalen Charakter besitzen und ein sehr lebhaftes infiltratives 
Wachstum zeigen. An Glykogenschollen ist der Tumor reich. Als Aus­
gangspunkt ist vermutlich das Periost im unteren Teile der Augenhöhle 
oder das retrobulbäre Gewebe anzusehen. 

2. Fall: Bei dem 4jährigen E. W. ist vor 3 Monaten, ohne bekannte 
Veranlassung das linke Auge vorgetreten. Bei der Untersuchung war der 
Bulbus nach unten und außen verlagert, im inneren oberen Winkel ein 
ziemlich weicher, breit mit dem Periost zusammenhängender Tumor abzu­
tasten. Die Beweglichkeit war stark behindert. Untersuchung der Nase 
negativ. Exophthalmus 6 mm. Visus nicht genauer zu prüfen. Ophthalmo-
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skopisch: Stauungspapille von 3 mm Prominenz mit einzelnen Blutungen 
im Papillengewebe. 

Wegen des aus dem klinischen Verhalten abzuleitenden infiltrativen 
Wachstums wird die Orbita ausgeräumt. Nach 14 Tagen ist ein Rezidiv 
in der Spitze der Orbita nachzuweisen, das sofort exstirpiert wird. Aus­
giebige Kauterisation. Trotzdem 2. Rezidiv nach 14- Tagen, das auf die 
Schläfen grube übergegriffen hat. 

Energische Röntgenbestrahlung ohne jeden Erfolg. Das Kind stirbt 
nach 2 Monaten unter :tGehirnkrämpfen«. Keine Sektion. 

Die anatomische Untersuchung des Orbitalinhaltes bot einen Tumor von 
Walnußgröße und unregelmäßig höckeriger Gestalt im inneren oberen Teile 
der Augenhöhle. Derselbe saß peripher breitbasig am Periost und schickte 
mehrere unregelmäßige Zapfen und Zellz"üge ins retrobulbäre Gewebe. 

Bulbus und Sehnerv reichten medial bis nahe an die Geschwulst heran, 
ließen sich aber von derselben stumpf ablösen. Nur an der Spitze der 
Orbita war der Sehnerv in den Tumor eingebettet. 

Mikroskopisch bot der Tumor fast genau das gleiche Bild wie der 
1. Fall, d. h. sehr dicht gelagerte Rundzellen mit bläschenartigen Kernen, 
zwischen denen sich spärliche Spindelzellen verfolgen ließen. Nirgends ist 
eine regelmäßige Anordnung der Zellen anzutreffen. Blutgefäße spärlich, 
ihre Wandung meist von Tumorzellen gebildet. Vereinzelte Nekrosen. Aus­
gesprochene Infiltration des retrobulbären Gewebes der medialen Augen­
muskeln und des Periosts. 

Als Ursprungsort der qeschwulst ist hier offenbar das Periost im 
inneren oberen Teile der Orbita anzusehen. 

3. Fall: Bei dem 6 Jahre alten A. P. bemerkten die Eltern seit 3 Monaten 
Schwellung des rechten Auges und Schmerzen. Am rechten oberen Orbital­
rande wurde ein knorpelharter, kirschgroßer Tumorknoten gefühlt, der sich 
gegen den Bulbus, aber nicht gegen den Knochen verschieben ließ. 
Exophthalmus von etwa 5 mm. Bulbus nach unten verdrängt. Beweg­
lichkeit nach oben aufgehoben, nach den. Seiten beschränkt. Augen­
hintergrund: venöse Hyperämie der Papille. Pupillenreaktion prompt. 
Visus normal, Gesichtsfeld frei. Röntgen- und Nasenuntersuchung negativ. 

Da die Geschwulst gut abgrenzbar erscheint, wird die Entfernung 
mit Schonung des Bulbus versucht. Einschnitt am oberen Orbitalrand. 
Freilegung des Tumors. Dabei zeigt sich, daß dieser sich nicht nur entlang 
des Orbitaldaches in die Tiefe erstreckt, sondern auch mit dem umgebenden 
retrobulbären Gewebe so fest zusammenhängt, daß er sich nicht stumpf 
ausschälen läßt. Er ist viel weicher, als es bei der Palpation den Anschein 
hatte, und die Abtrennung von der Umgebung bereitet große Schwierig­
keiten. Es wird deshalb, da eine isolierte Entfernung unmöglich erscheint, 
sofort die Ausräumung der Augenhöhle angeschlossen. 
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Bei glattem lIeiIverJauf wird das Kind nach 14 Tagen entlassen. 
Auf briefliche Anfrage teilt der Vater mit, daß sich nach 6 Monaten 

ein neuer GeschwuJstknoten gezeigt habe, der schnell an Größe zunahm 
und trotz erneuter Operation dnrch einen Chirurgen nicht radikal beseitigt 
werden konnte. Das Kind starb '1 1/ 2 Jabre nach der ersten Operation in 
stark abgemagertem Zustande. 

Die anatomische Untersuchung ergab ein zell reiches RundzeIlen­
sarkom. Die Zellen waren größer als Lymphozyten, mit rundem, dunkel­
gefärbtem Kern und schmalem Protoplasma. An manchen Stellen der Ge­
schwulst lagen sie nestartig zwischen Bindegewebszellen, die zum Teil eine 
kapselartige Abgrenzung gegen die Umgebung bewirkten. Besonders war 
dies in dem der Palpation zugäng!ichen Teile der Fall. An anderen Stellen, 
und zwar offenbar an denjenigen, wo der Tumor das stärkste Wachstum 
zeigte, traten die Bindygewebszellen ganz zurück, und dichtgedrängte Züge 
von Rundzellen griffen auf das retrobulbäre Gewebe über. 

Der anatomische Aufbau erklärt gut, daß es unmöglich war, den Tumor 
aus der Umgebung freizupräparieren. An Blutgefäßen ist der Tumor reicher 
als die bei den vorigen Fälle. Glykogen findet sich reichlich in allen Teilen 
der Geschwulst. Xekrosen fehlen. 

Als Ursprungsort kommt auch hier wohl das Periost, und zwar im 
oberen Teile der Orbita in Betracht. 

4. Fall: Bei dem 21/ 2 jährigen E. St. soll vor ;j Wochen unter Schmer­
zen innerhalb weniger Tage das linke Auge vorgetreten sein. Bei der 
Untersuchung fand sich ein Exophthalmus yon 9 mm mit Verdrängung des 
Auges nach unten außen. Bulbus starr. Starke Chemosis. Visus nicht 
zu prüfen. Hyperämie der Papille und Verwaschenheit ihrer Grenzen. 
Pupillenreaktion links herabgesetzt. Im oberen inneren Teile der Orbita ein 
ziemlich derber Tumor zu fühlen. Bulbus nicht zurückdrängbar. 

Bei der Operation nach KROENLEIN ergibt sich, daß die Orbita von 
Tumormassen ausgefüllt ist, die sich nicht in toto aus ihrer Umgebung 
lösen lassen. Es wird deshalb die Exenteratio orbitae angeschlossen. Bei 
glattem Heilverlauf wird das Kind nach 3 Wochen entlassen. Nach 2 Monaten 
Rezidiv, das nochmals operiert wird. 2. Rezidiv nach 4· Wochen. Röntgen­
bestrahlung ohne Erfolg. Exitus 5 Monate nach der ersten Operation. 
Nach brieflicher Mitteilung soll zuletzt auch das rechte Auge vorgetreten 
und erblindet sein. Keine Sektion. 

Die anatomische Untersuchung ergibt ein fast die ganze Orbita ein­
nehmendes weiches Sarkom. Der Haupttumor gehört dem oberen inneren 
Winkel an; von ihm schieben sich, die inneren und oberen Augenmuskel 
infiltrierend, dichte Züge von Geschwulstzellen in das retrobulbäre Gewebe 
vor. Die Zellen sind rund, protoplasmaarm, mit rundem, bläschenartigem 
Kern. In der Mitte des IIaupttumors ein groll er nekrotischer Herd. Binde-
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gewebsstroma sehr spärlich entwickelt. Gefäße meist ohne eigene Wan­
dungen von Tumorzellen umgrenzt. 

Ausgang vermutlich vom Periost der oberen inneren Orbitalwand. 

5. Fall. Die ,1 Ojährige A. Z. erkrankte vor 1 Monat mit rechtsseitigem 
Exophthalmus und anfallsweise auftretenden Schmerzen. Die Geschwulst 
nahm schnell an Grüße zu und bildete im unteren äußeren Teil der Orbita 
einen fühlbaren, ziemlich derben Knoten. Bulbus nach innen und oben 

Fig. 47. 

verdrängt, nicht zurückdrängbar. Exophthalmus 8 mm. Beweglichkeit fast 
aufgehoben. Hintergrund o. B. Visus normal. 

Operation mit Schonung des Bulbus vom unteren äußeren 
Orbitalrand. Es gelang, die Geschwulst, die eine höckerige Oberfläche besaß, 
ziemlich stumpf von ihrer Umgebung abzulösen. Mäßige Blutung mit 
Tiefenunterbinder gut zu stillen. Glatter Heilverlauf. Beweglichkeit sehr 
gebessert, noch geringer Exophthalmus (2-3 mm). Nach 3 Monaten lokales 
Rezidiv mit Zunahme des Exophthalmus auf 7 mm. Tumorknoten oben 
außen vom Bulbus. Exenteratio orbitae. Nach 6 Wochen (die Patientin 
war inzwischen nach Hause enl1assen worden) 2. Rezidiv, nach 9 Wochen 
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(5th Monate nach der ersten Operation) Tod unter zerebralen Symptomen 
(Erbrechen, Bewußtlosigkeit). Keine Sektion. 

Die mikroskopische Untersuchung des zuerst entfernten Tumors 
ergibt ein zellreiches, weiches Sarkom mit runden Zellen und schmalem 
Protoplasmasaum. An manchen Stellen der Tumorperipherie Andeutung von 
Kapselbildung. Bindegewebsstroma dürftig entwickelt. Gefäße zahlreich 
mit gut ausgebildeter Wand. 

Der durch die Exenteration gewonnene Rezidivtumor besteht aus sehr 
dicht gedrängten Rundzellen mit bläschenfürmigem Kern und stark infiltra­
tivem Wachstum. Er ist sehr arm an Gefäßen. 

Über den Ursprungsort ließ die Untersuchung nichts Sicheres ermitteln. 
6. Fall. Bei der !Ijährigen H. W. bemerkten die Eltern seit 4 Wochen 

eine Geschwulst am rechten Auge, die schnell an Größe zunahm. Am 
rechten Oberlid pflaumengroße Schwellung von kugeliger Gestalt, derb­
elastischer Konsistenz. Bulbus nach unten und etwas nach innen gedrängt, 
wenig zurückdrängbar. Exophthalmus 5 mm. Vom oberen äußeren Teil 
des Tumors erstreckt sich ein bleistiftdicker Strang von Knorpelkonsistenz 
parallel dem oberen Orbitalmnd bis zum inneren Winkel, wo er sich in 
der Tiefe verliert. Augenhintergrund und Sehschärfe normal. Röntgenbild 
negativ. 

Operation mit Schonung des Bulbus. Schnitt am oberen Orbital­
rand. Es gelingt, den runden Tumor auszuschälen. Der von außen durchzu­
fühlende Strang erweist sich als vorderer Ausläufer einer flachen, lappig 
abgeteilten Geschwulst, die sich vom Orbitaldach nach hinten in die Orbita 
erstreckt. Ihre hintere Grenze läßt sich nicht freilegen. Deshalb Enukleation 
und Exenteration der Orbita. Nach 4 Wochen ohne Rezidiv entlassen. 
Nach 2 Monaten rechte Orbita von Tumormassen ausgefüllt, die die mediale 
Orbitalwand durchbrochen haben. 

Links: Beginnende Stauungspapille. 
~ach gründlichster Ausräumung der rechten Orbita 2. Rezidiv nach 

2 Wochen, das auf die Stirn übergreift. Nach 6 Wochen starb das Kind 
unter zerebralen Erscheinungen. Keine Sektion. 

Anatomische Untersuchung: Der Tumor gehörte der Hauptsache 
nach dem oberen äußeren Teile der Orbita an. Er war von gleichmäßiger 
Konsistenz und grauweißer Farbe und hing durch den strangfürmigen 
Ausläufer mit dem Lidtumor zusammen. Eine Kapsel war makroskopisch 
nicht nachzuweisen. Der temporalen Orbitalwand entsprechend, fand sich 
eine derbere hellweise, vom übrigen Tumor nicht scharf abgegrenzte Partie 
mit einem linsengroßen, ovalen Herd von hyaliner Beschaffenheit. Die 
Abgrenzung des Orbitaltumors war nach keiner Seite hin scharf. Vielmehr 
ließ sich bereits makroskopisch feststellen, daß sein Gewebe die benachbarten 
Teile (Muskeln, Fettgewebe) infiltriert hatte. 
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Mikroskopisch bestand der primäre Tumor aus ovalen und rund­
lichen Zellen von wechselnder Grüße, im Durchschnitt etwa doppelt so groß 
als ein Lymphozyt. Die Färbbarkeit des Kerns variiert beträchtlich. Im 
Zentrum des Tumors mehrere Erweichungsherde, in denen die Zellen alle 
Stadien des Zerfalles erkennen lassen. GrundsuLstanz meist homogen, teil­
weise mit muzinüser Degeneration (Thioninfarbung) und spärlichen Binde­
gewebszellen. Ein Teil der Tränendrüse ist im Tumor aufgegangen. In 

Fig. ,8. 

der Ilandzone der Geschwulst sind noch deutliche Drüsenschläuche zu er­
kennen, teils seitlich zusammengedrängt mit spaltförmigem Lumen, teils 
völlig obliteriert. Die Gefäß wandungen bieten normale Verhältnisse. Das 

Bindegewebsstroma fehlt an keiner Stelle, ist aber sehr unregelmäßig ent­
wickelt. Glykogen ist in geringer Menge vorhanden (Färbung nach BEST). 
Es liegt teils intrazellulär, teils zwischen den Zellen in feinen Körnchen 
oder größeren Haufen. 

Von besonderem Interesse ist der schon makroskopisch festzustellende 
Herd aus hyalinem Knorpel, der dem oberen äußeren Teile der Orbita an­
gehürt, etwa linsengroß ist und einen ovalen Querschnitt besitzt. An die 

49* 
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wohlerhaltenen Knorpelzellen grenzen einige Lagen konzentrisch geschichteter 
Bindegewebszellen , deren Fasern durch Rundzellen auseinandergedrängt 
werden, die völlig den übrigen Tumorzellen entsprechen. 

Der Rezidivtumor weicht in seiner Struktur von derjenigen der 
primären Geschwulst nicht unerheblich ab. Er besteht aus zahlreichen 
unregelmäßig begrenzten Nestern von Rundzellen, die nach Form und Färb­
barkeit mit den Zellen des primären Tumors übereinstimmen, aber zwischen 
ihnen finden sich dichtgedrängte Züge spindelfürmiger Zellen, die den ganzen 
Tumor durchziehen und, sich pinselfürmig auffasernd, zwischen die Nester 
von Rundzellen hineinschieben. Man würde den Tumor hiernach als eine 
Mischform von Rundzellen- und Spindelzellensarkom bezeichnen müssen, 
während der primäre Tumor als reines Rundzellensarkom anzusprechen ist. 

Nach den klinischen Erscheinungen und dem Resultat der mikroskopischen 
Untersuchung möchte ich den Ursprung des Tumors im oberen äußeren 
Teile der Orbita) etwa in der Nachbarschaft der Tränendrüse, suchen. 
Streng genommen ist er nach dem :\'achweis des Knorpelherdes und der 
Spindelzellenziige im Rezidivtumor nicht als einfaches Rundzellensarkom, 
sondern als Mischtumor aufzufassen. Eine oberflächliche Untersuchung der 
primären Geschwulst würde zweifellos zur Diagnose eines typischen Rund­
zellensarkoms geführt haben. 

7. Fall. Der 8jIihrige W. H. stieß sich vor 9 Monaten oberhalb des 
linken Auges (Lidschwellung und blauschwarze Verfärbung). Nach einigen 
Monaten Exophthalmus und Verdrängung des Bulbus nach unten. Keine 
Schmerzen. Im inneren oberen Teil der Orbita wurde von einem Arzte 
ein steinharter Geschwulstknoten gefühlt, der zur Diagnose Osteom führte. 
Doppeltsehen. Hintergrund und Visus normal. 14 Tage später fand der 
Arzt das Bild gänzlich geändert, >eine kolossale Zunahme der Geschwulst 
und starke Beweglichkeitsstürung des Bulbus«. Bei Aufnahme in die 
Leipziger Klinik betrug der Exophthalmus 4. mm. Der Bulbus war nach 
unten außen abgelenkt, die Beweglichkeit nach innen und oben beschränkt. 
Doppelbilder entsprechend. Volles Sehvermögen. Im oberen inneren Teil 
der linken Orbita war die Kuppe eines harten, mit dem Periost zusammen­
hiingenden Tumors zu fühlen, der sich hinter den Bulbus erstreckte. 

Operation: Schnitt am oberen Orbitalrand. Tumor stumpf vom Orbital­
dach abgelöst, taubeneigroß, derb mit dem Periost und Knochen an schmaler 
Stelle zusammenhiingend. Enukleation und Exenteration mit Kauterisation. 
Nach 2 Monaten Tumor der rechten Orbita, wie früher links. 

Links kein lokales Rezidiv. Dieses erschien erst nach 4 Wochen, 
während rechts schon hochgradiger Exophthalmus bestand und der rechte 
Oberkieferknochen vom Tumor ergriffen wurde. Verstopfung der Nase, 
Kopfschmerzen, Schmerzen im rechten Bein und beim Urinlassen. Nach 
einigen weiteren Monaten Exitus. 
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Bei der Se k t ion in der Höhe der mittleren Brustwirbel ein 6 cm 
langer Tumor im Wirbelkanal am Periost. Schädelhöhle frei von Tumor. 
Das Präparat des Gesichtsschädels, das mir durch die Freundlichkeit des 
Herrn Kollegen VELHAGEN- Chemnitz zur Untersuchung überlassen wurde, 
gestattete, die eigenartigen Verhältnisse der Geschwulst näher festzustellen. 

Die linke Orbita war von Tumormassen ausgefüllt, die bis zum 
Foramen opticum reichten und als fingerdicker Strang die Lamina papyracea 
ossis ethmoicl. durchbrochen hatten. 

Fig.49. 

In der re c h t e n 0 rb i t a fand sich ein flacher Tumor an der oberen 
inneren Wand, der gleichfalls die Siebbeinwand durchbrochen hatte und die 
laterale Nasenwand vorwölbte. Weiterhin war der Tumor von der rechten 
Orbita durch die Fissura orbitalis inferior nach der Flügelgaumengrube und 
durch die Kieferhöhle nach der Wange durchgebrochen. Der hintere Teil 
der rechten Orbita war frei von Tumormassen. Das Nasenseptum war 
intakt. Miskroskopisch wurde ein Zusammenhang der rechts- und links­
seitigen Tumoren im hinteren Teil der Nasenhöhle in der Gegend der Keil­
beinhöhle festgestellt. 

Der Hauptanteil des Tumors besteht aus runden und ovalen Zellen 
mit großem Kern und schmalem Protoplasmasaum. Der Kern entspricht 
im Durchschnitt der Größe eines Lymphozyten, doch finden sich zahlreiche 
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größere und kleinere Kerne, erstere blasser gefarbt mit feinem Kerngerüst. 
Größere bläschenfürmige Zellen mit geblähtem Protoplasma lassen bei Thionin­
färbung muzinartige, fädige und körnige Substanz nachweisen. Unregel­
mäßige Mitosen sind häufig. Das Bindegewebsstroma ist spärlich ent­
wickelt, stellenweise zeigt es hyaline Degeneration. An Gefäßen ist der 
Tumor arm. In einem Bezirk der Geschwulst tritt eine auffallende Ähn­
lichkeit mit einem Zylindrom hervor. Der Tumor ist hier fächrig gebaut 
und besteht aus zahlreichen bluthaltigen Räumen, die keine eigentliche Wand, 
statt deren eine Einscheidung von hyalinen stark lichtbrechenden homogenen 
Balken erkennen lassen. Dieser Bezirk leitet zu einem ovalen Herd von hya­
linem Knorpel über, der in seinem größtem Umfang die Größe eines Hirsekorns 
besitzt. Er ist besonders zelJreich in seiner Peripherie: während die Grund­
substanz im Zentrum homogen ist, fasert sie sicb in der Randzone auf. 

Gegenüber den Muskeln, Nerven und Fettgllwebe läßt die Geschwulst 
ein stark infiltratives Vordringen erkennen. 

Das lokale Rezidiv der linken Orbita ist ein zellreiches Rundzellensarkom 
ohne hyaline und schleimige Degeneration, ebenso der Tumor im Wirbelkanal. 

Die Geschwulst der rechten Orbita stimmt histologisch mit derjenigen 
der linken überein. Sie liegt oberhalb des Lidhebers, dessen Muskelfasern 
sie infiltriert. Im oberen äußeren Teile der Orbita läßt sich gleichfalls ein 
Herd von hyalinem Knorpel nachweisen. Der Sehnerv bietet das Bild hoch­
gradiger Stauungspapille. 

Es handelt sich also um ein sehr malignes Rundzellensarkom, das an­
scheinend im oberen inneren Teil der linken Orbita entstand, vielleicht in 
der Nachbarschaft des Knorpelherdes , der wohl auf einen versprengten 
embryonalen Keim zurückzuführen ist. Trotz des Zusammenhangs der 
beiderseitigen Tumoren am Boden der Keilbeinhöhle, der sich an Serien­
schnitten nachweisen ließ, dürfte es sich wohl um eine primäre Multi­
plizität handeln, wofür der Befund eines kleinen Knorpelherdes auch in der 
rechten Orbita sprechen würde. Beide Orbitalsarkome haben nach der 
Nasenhöhle durchbrechend eine sekundäre Verbindungsbrücke hergestellt. 

Der Fall ist auch insofern recht instruktiv, als er zeigt, daß ein bei 
oberflächlicher Untersuchung als einfaches Rundzellensarkom erscheinender 
Tumor bei genauerem Zusehen einen recht verschiedenartigen Aufbau dar­
bieten kann, der berechtigen würde, ihn als Mischtumor anzusprechen. 

Endlich ist dem Trauma hier für die Entstehung des linksseitigen Orbital­
sarkoms eine Bedeutung nicht abzusprechen. 

8. Fall. Der 20jährige O. P. hatte 14 Tage, ehe er sich in der 
Leipziger Klinik vorstellte, Schwellung des rechten Auges bemerkt. Wenig 
Schmerzen. Es zeigte sich eine hochgradige Protrusio (8 mm) mit leichter 
Verdrängung des Bulbus nach außen unten. Beweglichkeit nahezu auf­
gehoben. Bulbus nicht zurückdrängbar. 
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Medial neben dem Bulbus eine diffuse, ziemlich derbe Resistenz fühl­
bar. Beide Lider geschwellt. Chemosis. Pupillenreaktion vermindert. 
Stauungspapille. Visus: Finger in direkter N1ihe nur im oberen Teile des 
Gesichtsfeldes. 

Operation nach KRoENLEIN. Hinter dem Bulbus findet sich ein 
nach allen Richtungen sich ausbreitender, aus einzelnen Knoten und Strängen 
bestehender Tumor, der anscheinend bis zur Spitze der Orbita reicht und 
sich nicht im Zusammenhang freilegen und aus der Umgebung lüsen läßt. 
Es wird deshalb die Orbita exenteriert. Die Orbital wand scheint nirgends 
durchbrochen. Glatter Heilverlauf. Entlassung nach 14. Tagen ohne lokales 
Hezidiv. Über das weitere Schicksal des Patienten ist nichts zu erfahren. 

Der Tumor ist ein typisches Rundzellensarkom von unregelmäßig ge­
lagerten runden und ovalen Zellen mit gut gefärbten Kernen und spärlich 
entwickelter Zwischensubstanz. Starke Infiltration des retrobulbären Fett­
gewebes und der Augenmuskeln. An zahlreichen Stellen finden sich nekro­
tische Herde im Tumor. Gefäße reichlich. Glykogen spärlich. 

\). Fall. Der 34.j1ihrige J. B. klagte seit 2 Jahren über Druck im 
linken Auge. Vor 1 .Jahre wurde eine Orbitalgeschwulst konstatiert und 
einmal operiert. Wenige Wochen später trat ein Rezidiv auf. Unter dem 
oberen Orbitalrand war ein höckeriger Tumor von derber Konsistenz zu 
fühlen, der mit dem Periost zusammenhing und sich hinter den Bulbus 
erstreckte, diesen nach vorn und unten drängend. Beweglichkeit nach oben 
fast aufgehoben, nach den übrigen Richtungen leicht behindert. Ophthal­
moskopisch: Hyperämie der Papille. Visus: 6/24.. Gesichtsfeld von unten 30° 
eingeengt. 

Der Tumor wurde vom oberen Orbitalrande aus freigelegt und mit 
Schonung des Bulbus entfernt, was ohne besondere Schwierigkeit und ohne 
stärkere Blutung gelang. Der Exophthalmus ging darauf zurück und die 
Beweglichkeit besserte sich. Nach I' Wochen war kein Rezidiv nach­
zuweisen. Ein solches soll jedoch nach brieflicher Erkundigung sich 4. Monate 
nach der Operation eingestellt und die Ausräumung der Orbita veranlaßt 
haben. Über den weiteren Verlauf des Falles war nichts zu ermitteln. 

Der Tumor erwies sich bei der miskroskopischen Untersuchung als 
ein Rundzellensarkom mit ziemlich gleichmäßig gefärbten und dicht gelagerten 
Zellen und einem gut entwickelten Bindegewebsstroma, das in der Peripherie 
der Geschwulst die Tumorzellen gegen die Umgebung abgrenzt, so daß von 
einer Kapselbildung gesprochen werden kann. Nur an zwei Stellen, an 
den mit dem Periost des Orbitaldaches zusammenhängenden Teilen und 
im hinteren Teile des Tumors ist diese Abgrenzung nicht vorhanden. 

Der Tumor ist anscheinend vom Periost des Orbitaldaches ausgegangen. 
Er hat zur Zeit seiner operativen Entfernung noch nicht das retrobulbäre 
Gewebe infiltriert. 
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10. :Fall. Die 4.6jährige E. B. stieß sich vor 2 Jahren mit dem Nabel 
eines Blechdeckels ans linke Auge. 20 Monate später trat der Bulbus vor 
und nahm der Visus ab. Zeitweilig traten heftige Stirnkopfschmerzen auf. 
Bei der Aufnahme wurde ein Exophthalmus von 5 mm und Verdrängung 
des Bulbus nach innen festgestellt. Beweglichkeit nur nach unten und innen 
erhalten. Durch das verdickte obere Lid ist in der Gegend der Tränen­
drüse eine höckrige derbe Geschwulst zu fühlen. Papille verwaschen, Venen 
gestaut, Visus: :Fingerzählen in 5 Meter. Präaurikulardrüse geschwellt. 
Exstirpation der Orbitalgeschwulst vom Bindehautsack. Zunächst lag die 
vergrößerte Tränendrüse vor, die von einem weichen Sarkom, das sich der 
äußeren Orbitalwand dicht anschmiegte und bis zum Canalis opt. reichte, 
nach vorn gedrängt wurde. Nach Ablösung des Musculus rectus externus 
wurde das Sarkom stumpf ausgelöst. Blutung mäßig. 

Nach () Monaten Rezidiv mit Exophthalmus von 4 mm und erneuter 
Papillenschwellung. Enukleation und Exenteration. 

Die Patientin ist ungefähr 1 Jahr nach der zweiten Operation unter 
Gehirnerschein!1ngen (Bewußtlosigkeit, Krämpfe, Erbrechen) verstorben. 
Keine Sektion. 

Die mikroskopische Untersuchung des taubeneigroßen primären Tumors 
ergab, daß dieser durchweg aus Rundzellen besteht. Sie besitzen meist 
Größe und Form von Lymphozyten und einen schmalen Protoplasmasaum. 
Ihre Anordnung wird wesentlich durch das Bindegewebsnetz bestimmt, das 
den ganzen Tumor durchzieht. Dort, wo es in parallele Züge geordnet 
ist, bilden die Geschwulslzellen lange Reihen. Größere Herde von Geschwulst­
zellen werden von dichten Lagen von Bindegewebsfasern umkreist, von 
denen sich schmale :Fasern abzweigen. Neben den kleinen lymphoiden 
Zellen finden sich größere blasse Zellen in der Minderzahl. Mitosen sind 
reichlich vorhanden. Zerfallsherde fehlen. Die Wand der mittleren' und 
kleineren Gefäße bietet vielfach Zeichen hyaliner Entartung. Die Geschwulst­
zellen lassen sich bis zur Tränendrüse. verfolgen, zwischen deren Drüsen­
schläuche sie sich vordrängen, Die Peripherie läßt nur an einzelnen Stellen 
eine Art Kapselbildung feststellen. In den meisten Gegenden herrscht ein 
infiltratives Wachstum vor, das sich bis tief in das rotrobulbäre Gewebe 
verfolgen läßt. 

Als Ausgangspunkt kommt vermutlich die Gegend der Tränendrüse 
oder diese selbst in Betr<lcht. 

,11. Fall: Bei der 65jährigen J. L. ist vor 1j2 Jahre das linke Auge 
mit heftigen Schmerzen vorgetreten. Zugleich nahm das Sehvermögen ab. 
Es fand sich ein Bxophthalmus von 6 mm. Bulbus nach oben und innen 
verdrängt. Beweglichkeit aufgehoben. Visus = O. Hintergrund o. B. 
Myopischer Astigmatismus perversus (durch Druck ·des Tumors). Nach unten 
und außen vom Bulbus ist ein knochenharter Tumor zu fühlen, der breit 
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am Periost sitzt. Da sich derselbe vom unteren Orbitalrande aus nicht 
mit Schonung der Umgebung freilegen läßt, wird die Exenteration der 
Orbita angeschlossen. Der Knochen erweist sich als intakt. 

~ach 2 Monaten lokales Rezidiv in der Gegend der unteren Fissur. 
Ausräumung - Röntgenbestrahlung (mehrfach) -. Nach 6 weiteren Monaten 
ist kein Tumor in der Orbita mehr festzustellen. Späteres Schicksal der 
Patientin nicht zu ermitteln. 

Der Orbitaltumor erweist sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als ein zell reiches Lymphosarkom mit infiItrativem Wachstum, das sich 
anscheinend vom Periost im unteren äußeren Teile der Augenhöhle ent­
wickelt und breit auf das retrobulbäre Gewebe übergegriffen hat. Binde­
gewebe und Gefäße spärlich entwickelt. 

12. Fall: Die Eltern des 7jährigen O. Z. bemerkten seit lh Jahre 
eine Schwellung am rechten Auge. Ein behandelnder Arzt entfernte 2 mal 
fingergroße Stücke. Seit 1'\' Tagen wuchs die Geschwulst besonders schnell. 
Bei der Aufnahme in die Klinik sah man eine taubeneigroße Geschwulst 
sich unter dem Bulbus hervordrängen. Die Lidhaut darüber verschieblich. 
Der Tumor hat eine grobhöckrige Oberfläche, weiche Konsistenz mit der­
beren Strängen. Der nach oben außen verdrängte Bulbus ist in seiner 
Beweglichkeit stark behindert. Exophthalmus 4. mm. Doppelbilder. Hoch­
gradige Stauungspapille. Visus = Finger in 2 Meter. Gesichtsfeld nicht 
genauer aufzunehmen. 

Exenteratio orbitae. Es zeigt sich eine bleistiftgroße Öffnung der 
Kieferhöhle. Diese selbst ist frei von Tumor. 

Nach 2 Monaten großes lokales Rezidiv. Die Eltern lehnen einen 
weiteren Eingriff ab. Das Kind stirbt unter meningitischen Erscheinungen 
3 Monate nach der Operation. 

Der Tumor lagert als taubeneigroße rundliche Masse der unteren Bulbus­
fläche an. Er reicht bis 5 mm an den Limbus und dicht an den Seh­
nerven heran. 

Sagittalschnitte durch Bulbus und Tumor zeigen folgendes Bild. Der 
Bulbus ist im unteren Teile durch den Tumor abgeflacht, der Abstand 
zwischen Sehnerv und Ora serrata von ,15 auf 18 mm verlängert. Die 
Netzhaut ist im unteren Teile flach abgehoben. Der Sehnerv und seine 
Scheiden sind frei von Tumor. Die äußeren Schichten der Sklera, be­
sonders in der Gegend des Ansatzes des Musculus obI. info sind von 
Tumorzellen auseinandergedrängt , doch ist die Sklera nirgends durch­
brochen. 

Der Tumor besteht aus dichtgedrängten runden und polygonalen Zellen 
von Form und Größe der Lymphozyten, zwischen denen sich reichlich 
größere blassere bläschenartige Kerne finden. Die Zwischensubstanz ist an 
vielen Stellen homogen und feinkörnig und gibt l\Iuzinreaktion. 
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Die Gefäße sind reichlich entwickelt. Sie bieten vielfach stärkere 
Intimawucherungen. In der Peripherie des Tumors, besonders in der ;\"1ihe 
des Sehnerven finden sich zahlreiche Infillrationsherde. In seinem vorderen 
Teile läßt der Tumor eine Bindegewebskapsel nachweisen, yon welcher 
sich Züge in das Innere der Geschwulst fortsetzen. Weiter nach hinten 
greifen die Zellen infillrativ auf das Orbitalgewebe übel'. 

Als Ausgangspunkt dürfte das Periost am Boden der Orbita in Be­
tracht kommen. 

Fig. 50. 

13. Fall: Der 2 1/2jährige K. S. war vor 3 Monaten auf eine Wring­
maschine gefallen und hatte sich den unteren Augenhühlenrand an einer 
Schraube verletzt. 8 Wochen später Vortreten des rechten Auges. Bulbus 
stark nach vom (11 mm Exophthalmus) und etwas nach oben verdrängt. 
Chemosis, Ulcus corneae. Ophthalmoskopisch starke Erweiterung und 
Schlängelung der Netzhautvenen. Papillengrenzen scharf. 

Operation nach KROENLEIN: Ocr ganze hintere Teil der Orbita wird 
von einem weichen Tumor eingenommen, der am Periost haftet und den 
Knochen am Orbital boden usuriert hat. Exenteratio orbitae. 

Nach 14. Tagen entlassen. Nach mehreren ~Ionaten Hezidiv, Exitus. 
Keine Obduktion. 
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Der Tumor nimmt besonders den unteren Teil der Orbita ein. Er 
reicht bis etwa 1 cm an den Bulbus heran. 

Mikroskopisch setzt er sich aus sehr verschiedenen Bezirken zusammen. 
Stellenweise ist er sehr zellreich. Es handelt sich um Hundzellen mit 
großem Kern und spärlichem Protoplasmasaum von etwa der doppelten 
Größe von Lymphozyten. Stellenweise liegen sie zu Nestern geordnet 
zwischen dichten Bindegewebszügen. Häufig finden sich Zerfallserschei­
nungen an den Geschwulstzellen und entzündliche Infiltration in der Peri­
pherie der Zellhaufen. Die Gefäße sind spärlich entwickelt, ihre Intima 
häufig verdickt. Der Tumor ist zum Teil von einer Bindegewebskapsel 
umschlossen, die jedoch an vielen Stellen aufgelockert und von Geschwulst­
zellen durchsetzt wird. Von hier aus greifen die Tumorzellen breit auf 
das retrobulbäre Gewebe über. An Glykogen ist der Tumor sehr reich. 
Dasselbe findet sich in größeren Klumpen nnd feinen Körnchen intra- und 
interzellulär besonders in den peripheren zell reichen Bezirken (vgl. Fig. 50). 
Als Ausgangspunkt kommt wohl das Periost des Orbitalbodens in Betracht. 

14. Fall: Die 62jährige W. B. bemerkte seit 2 Jahren eine erbsgroße 
Schwellung unter dem linken oberen Augenlid, die sich langsam vergrößerte 
und keine Schmerzen verursachte. Im oberen äußeren Teil der linken 
Orbita findet sich ein walnußgroßer Tumor, der das Lid vorwölbt, aber 
nicht auf dasselbe übergreift, von derber Konsistenz fest und unverschieblich 
am Periost aufsitzend. Geringer Exophthalmus und leichte Beweglichkeits­
beschränkung nach außen und oben. Bulbus unverändert. Visus+ 6,0 = 6/12. 
Hintergrund normal. Gleichnamige Doppelbilder mit geringem Höhenabstand. 

Exstirpation des Tumors mit Erhaltung des Bulbus vom 
oberen äußeren Orbitalrand. Es gelingt leicht, die Geschwulst stumpf aus 
ihrer Umgebung zu lösen. Geringe Blutung. Glatter Heilverlauf. 

Nach ,I Jahre kein Rezidiv. Mikroskopisch besteht der Tumor aus 
Rundzellen vom Typus der Lymphozyten. Zwischen ihnen finden sich 
zahlreiche größere, blasser gefärbte Zellen. Eine bestimmte Anordnung 
läßt sich nicht nachweisen. Nur in der Umgebung der spärlich vor­
handenen, in den Tumor einstrahlenden Bindegewebsbalken sind sie zu 
Reihen geordnet. Der Tumor reicht bis in die Tränendrüse, deren Drüsen­
räume er zusammenpreßt. Vermutlich ist er von hier ausgegangen. 

15. Fall: Der 57 jährige M. K. stieß sich vor 4 Jahren mit dem 
linken Auge an ein Brett und wurde deshalb 1 6 Tage im Tilsiter Kranken­
hause behandelt. Das linke Auge war seit der Verletzung blind. Seit 
3 Monaten trat das linke Auge unter zeitweilig heftigen Kopfschmerzen 
hervor. Bei der Aufnahme in die Königsberger Augenklinik bestand ein 
Exophthalmus von 25 mm. Die Lider waren stark geschwellt, der Bulbus 
starr. Durch die Lider fühlte man einen mehrfach abgesetzten, scheinbar 
zystischen, d. h. teilweise fluktuierenden Tumor von etwa 6 cm Durch-
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messer, der die ganze Orbita ausfüllte. Bulbus starr und unbeweglich. 
Pupille nach innen oben verzogen. Pupillargebiet durch gelbliche :Masse 
erfüllt. Iris atrophisch. Kammer seicht. Amaurose. 

Die Orbita wurde ausgeräumt. Knochen intakt, glatter Heilverlauf. 
Als sich der Patient 3 1\1onate später wieder vorstellte, fand sich ein 

Knoten im linken Unterlid von Haselnußgröße, der entfernt wurde. 
Cber den weiteren Verlauf nichts zu ermitteln. 
Die mikroskopische Untersuchung des durch die Exenteration ge­

wonnenen Orbitalinhaltes ergab folgenden Befund: 
Die Geschwulst, die den Bulbus stark nach vorn gedrängt hatte, nahm 

die ganze Orbita ein. :Mit dem Perioste der medialen und oberen Augen­
höhlenwand stand sie in fester Verbindung, schickte aber auch Ausläufer 
zwischen den Angenmuskeln in das retrobulbäre Fettgewebe, bis in die 
Nachbarschaft des Sehnerven vordringend. Der Sehnerv und seine Scheiden 
waren frei von Tumor, ebenso der Bulbus, der die typischen Erscheinungen 
eines Exitus iridocyclitidis darbot (Amotio retinae, tilaskörperschrumpfung, 
Atrophie der Aderhaut und Iris, Synechien, Katarakt). 

Der Tumor bestand aus dichtgedrängten, ziemlich gleichförmigen Zellen 
von rundlicher und ovaler Form, großem, meist gut färbbarem Kern und 
spärlichem Protoplasma. An einigen Stellen fanden sich größere nekrotische 
Bezirke mit Infiltrationsherden der Umgebung. An Geflißen war die Ge­
schwulst arm. Das Zwischengewebe zeigte teilweise eine homogene oder 
feinkörnige Beschaffenheit. Bindegewebsfasern waren nur hier und dort 
anzutreffen. Sehr deutlich ist das infiltrierende Übergreifen des Tumors 
auf das Orbitalgewebe zu verfolgen. 

Es scheint, daß die Geschwulst vom Periost der inneren oder oberen 
Orbitalwand ausging. Von einer Kapselbildung fand sich keine Andeutung. 

Der bösartige Charakter der Neubildung war aus der histologischen 
Beschaffenheit direkt abzulesen. 

16. Fall: Bei der 4jährigen H. T. ist vor 7 Wochen, im Anschluß an 
einen Fall, das rechte Auge angeschwollen und vorgetreten. Das Kind 
wurde 4 Wochen im Allensteiner Krankenhaus behandelt. Bei der Auf­
nahme in die Königsberger Klinik war das rechte Oberlid prall gespannt 
durch einen elastischen Tumor, der Bulbus nach unten und stark nach 
außen gedrängt, fast unbeweglich. Hintergrund unverändert. Finger werden 
in 2 :Metern gezählt. Der vom oberen Orbitalrand aus freigelegte Tumor 
reicht tief in die Orbita. Exenteration. Nach 6 Monaten, nach schrift­
lichem Bescheid der :Mutter~ kindskopfgroßes Rezidiv und Exitus. 

Der Tumor ist außerordentlich zellreich. Er besteht aus dichtgedräng­
ten, sich häufig gegenseitig abplattenden, bläschenartigen Kernen mit 
schmalem Protoplasma. Die Zellen liegen regellos, fast ohne Grundsubstanz. 
~ur vereinzelte junge Bindegewebsfasern sind anzutreffen. Breite Infiltra-
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tion des orbitalen Fettgewebes und der Augenmuskeln. l\'irgends Kapsel­
bildung. Zahlreiche, häufig unregelmäßige Mitosen, einzelne nekrotische 
Herde. Spärliche Blutgefäße, meist ohne deutliche Wandung. Ausgangs­
punkt der Geschwulst nicht festzustellen. 

Die Gesamtheit der in ihren klinischen und anatomischen Hauptdaten 
kurz berichteten Fälle läßt die Verschiedenartigkeit, mit der das Rundzellen­
sarkom der Orbita in Erscheinung tritt, gut hervortreten. 

Die meisten meiner selbstbeobachteten Fälle (1 3 von 16) gehüren zu 
den schnellwachsenden, außerordentlich bösartigen Geschwulstformen. 
5 mal ging der Tumorbildung ein stumpfes Trauma des Orbitalrandes voraus. 

Nicht weniger als 10 meiner Patienten gehören dem 1. Jahrzehnt an. 
Bei der relativ kleinen Zahl kann hier natürlich der Zufall eine Rolle 

spielen. Ebenso möchte ich dem Umstande, daß der obere Teil der Orbita 
nicht weniger als 9 mal Sitz der Neubildung war, kein großes Gewicht 
beimessen. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese. 

§ 297. Dagegen ist es nicht ohne Interesse, die wichtige Frage nach den 
Beziehungen zwischen anatomischem Bau der Geschwulst und 
ihren klinischen Erscheinungen an der Hand eines einheitlichen 
Materials zu prüfen. 

Da ergibt sich zunächst, daß wir nach ihrer Struktur drei verschiedene 
Arten von Rundzellensarkom der Orbita unterscheiden können. 

Die eine Form können wir als Lymphosarkom bezeichnen, insofern 
die den Tumor zusammensetzenden Zellen an Größe, Form und Färbbarkeit 
den Lymphozyten entsprechen. Hierher gehört mein 3., 9., 10., 11. und 
14. Fall. 

Der 3. Fall (ein Kind von 6 Jahren) starb 11/ 2 Jahr nach der Aus­
räumung der Orbita, der 10. (eine 46jährige Frau) 1 Jahr nach der 
zweiten Operation. Der 9., 11. und 1 4. Fall betrafen ältere Patienten 
(34, 65 und 62 Jahre alt). Einmal wurde mit Erhaltung des Bulbus operiert 
und ein Rezidiv nach 4 Monaten beobachtet. Die nun vorgenommene Ex­
enteration war, soweit die Beobachtungszeit reichte (mehrere Monate), von 
Erfolg. Auch im 11. Falle trat ein Rezidiv auf, das nach Exenteration 
und 6 monatlicher Beobachtung sich nicht wiederholte. Am günstigsten 
verlief der 14. Fall, bei dem 1 Jahr nach der ersten Operation (mit Er­
haltung des Bulbus) kein Rückfall nachzuweisen war. 

In einer zweiten Gruppe von Fällen handelt es sich um Zellen mit 
bläschenartigen Kernen und embryonalem Charakter. 

Diese Fälle (mein 1., 2., 4., 5., 15. und 16. Fall) waren durch bö s­
artigen Verlauf ausgezeichnet. Die Exenteration war nach wenigen 
Wochen oder Monaten von einem Rezidiv gefolgt, das auch bei mehrfacher 
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Entfernung nach immer kürzeren Zeitintervallen wiederkam und, bald auf 
das Gehirn übergreifend, den Tod des Patienten herbeiführte. 

Und endlich können wir in eine dritte Gruppe diejenigen Rundzellen­
sarkome zusammenfassen, bei denen der Tumor einen komplizierteren Auf­
bau zeigt, neben Zellen von Lymphozytenart größere blassere Zellen und 
ein oft in verschiedenen Gegenden der Geschwulst verschieden entwickeltes 
ßindegewebsstroma vorhanden sind. Auch diese Tumoren künnen, wie 
mein 6., 7., 12. und 13. Fall zeigen, recht bösartig sein. 

Es zeigt sich also, daß aus der Art der Rundzellen nur ein sehr be­
dingter Schluß auf die Malignität der Geschwulst möglich ist, daß wir aber 
wohl berechtigt sind, die aus Zellen mit bläschenfürmigem Kern bestehen­
den Sarkome als besonders ungünstig anzusehen. 

Als anatomische Zeichen des malignen Charakters müchte ich neben 
der Art der Zellen die unregelmäßige dichte Lagerung derselben, die geringe 
Entwicklung des Bindegewebsgerüstes und vor allem die infiltrative Aus­
breitung auf die Orbita ansprechen. Wir tretTen diese Erscheinungen in 
erster Linie bei den Tumoren der zweiten und dritten Art. Man erhält 
den Eindruck, daß die ZelIvermehrung bei diesen Rundzellensarkomen in 
so stürmischer Weise erfolgt, daß dem Bindegewebe und den Gefiißen keine 
Zeit zur vollen Ausbildung gelassen wird. Daher kommt es, daß vielfach 
Blutgefäße ohne eigentliche Wandung angetrotTen werden, bei denen die 
Tumorzellen unmittelbar an das blutführende Lumen angrenzen, daß die 
Zellen sich gegenseitig abplatten, daß häufig (offenbar infolge ungünstiger 
Ernährungsverhältnisse und besonders im Zentrum der Tumorknoten) Ne­
krose und Zerfall auftreten, die im weiteren Verlaufe zur Zysten bildung 
führen können. In der Umgebung solcher nekrotischer Herde sind Rund­
zelleninfiltrate nicht selten. 

In der Literatur über Rundzellensarkom der Orbita finden sich diese 
Angaben, soweit überhaupt genauere mikroskopische Untersuchungen gemacht 
wurden, mehrfach bestätigt. 

BULL (38), SII.COCK und M.\RsH.\Lt (89), D.\VIS (71), M.\LPAS (31), BEtT (8i), 
B};sCII (98), LAwFoRD (3.1-), LAIiRANG}; (9~.), VA~ J)ER STR.\En~ (H) u. a. er­
wähnen hei der Beschreibung ihrer Fälle analoge Befunde. 

Es ist wohl kein Zweifel, daß man mit der Bezeichnung Rundzellen­
sarkom verschiedenartige Tumorarten zusammenfaßt, da die runde Zell form 
keineswegs für eine genetisch bestimmte Zellart charakteristisch ist. \icht 
nur künnen die Rundzellen nach Grüße des Kerns und Entwicklung des 
Protoplasma wesentliche Verschiedenheiten darbieten, auch in der Art der 
Lagerung, der Wachstumsenergie, der Neigung zu infiltrativem Übergreifen 
auf die Umgebung ergeben sich Unterschiede, die für den Verlauf wichtig 
sind. Ja nicht seiten finden sich in derselben Geschwulst verschiedenartige 
Zell formen nebeneinander, grüßere und kleinere Zellen, solche mit rundem, 
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gut färbbarem Kern von der Art der Lymphozyten, und soiche mit grüßeren, 
blassen Kernen, endlich Übergangsformen zwischen diesen bei den Arten. 
Auch Beimischung von Spindelzellen gehört nicht zu den Seltenheiten (wie 
die Fälle von SNELL 52, RING 73, JULER 46 und einige der von mir 
untersuchten Fälle beweisen). Dabei künnen verschiedene Bezirke der Ge­
schwulst einen ungleichartigen Aufbau erkennen lassen. 

Die relative Gutartigkeit mancher hierher gehöriger Geschwülste verrät 
sich durch die Entwicklung einer Bindegewebskapsel, die, wenn sie 
stärker an den der Palpation zugänglichen Teilen entwickelt ist, den Tumor 
besonders hart erscheinen lassen kann. Sie braucht aber keineswegs den 
ganzen Tumor zu umgeben und schließt jedenfalls, wenn sie z. B. an einem 
probeexzidierten Stück nachgewiesen wird, die Büsartigkeit der Geschwulst 
nicht aus. 

Weitere Unterschiede sind gegeben durch das verschiedenartige 
Verhalten der Grundsubstanz. Die besonders malignen, schnell 
wachsenden Rundzellensarkome sind meist durch eine homogene Grund­
substanz ausgezeichnet, in der sich nicht selten Muzinreaktion nachweisen 
läßt. Die Erweichung der Grundsubstanz kann zu dem Bilde des sogenannten 
Myxosarkoms überleiten, sie braucht aber keineswegs den ganzen Tumor 
zu betreffen. 

Vergleicht man die Struktur des primären Tumors mit derjenigen der 
Rezidivtumoren, so bieten sich auch nicht selten Unterschiede, nicht nur 
hinsichUich der Größe und Lagerung der zelligen Elemente, sondern auch 
nach dem Verhalten der Grundsubstanz, der Entwicklung des Bindegewebes 
und der Blutgefäße. Ja, es kann, wie mein 6. Fall zeigt, die primäre Ge­
schwulst einem Rundzellensarkom, der Rezidivtumor einem gemischten 
Sarkom aus Rund- und Spindelzellen entsprechen. 

Wir sehen hieraus, wie schwierig die Abgrenzung des RundzeIlen­
sarkoms gegenüber dem sogenannten plexiformen Sarkom sein kann. 

Je genauer man derartige Tumoren untersucht, um so mehr überzeugt 
man sich davon, daß mancher Fall, der auf den ersten Blick als ein ein­
faches Rundzellensarkom erschien, einen komplizierteren Aufbau zeigt. 

Hierher gehören besonders mein 6. und 7. Fall, bei denen die genaue 
anatomische Durcharbeitung kleine Knorpelherde in der Orbita nachweisen 
ließ, die man wohl als Folgen einer embryonalen Keimverlagerung im Sinne 
der COHNIlEIMschen Theorie deuten muß. Diese Knorpelherde würden, da 
sie nur einen geringen Umfang besaßen, bei oberflächlicher Untersuchung 
sich leicht dem Nachweis entzogen haben. Trotzdem glaube ich nicht, daß 
wir diese Fälle als Mischtumoren (z. B. im Sinne der Parotis- und Tränen­
drüsen- und Ovarialtumoren) bezeichnen dürfen, da sie doch einen wesent­
lich einfacheren Aufbau zeigten und in ihrem weitaus grüßten Anteil aus 
Rundzellen bestehen. 
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Sind wir nun berechtigt, in der großen Gruppe der Hundzellensarkome 
der Orbita besondere Tumorarten von bestimmter Eigenart zu unterscheiden, 
etwa 1. Lymphosarkome, 2. Sarkome aus Bläschenzellen, 3. gemischtzeJlige 
Sarkome? 

Ich glaube nicht, daß sich auf Grund des bisher vorliegenden Beob­
achtungsmaterials eine solche Unterscheidung allgemein durchführen läßt, 
da, wie erwähnt, Übergangsformen zwischen den verschiedenen Zellarten 
vorkommen und derselbe Tumor oder verschiedene Hezidive der gleichen 
Geschwulst Differenzen in der Struktur darbieten können. 

Es dürfte sich aber empfehlen, künftighin sich bei der anatomischen 
Untersuchung nicht einfach mit der Bezeichnung Hundzellensarkom zu be­
gnügen, sondern möglichst eingehend auf die hier angedeuteten Verhältnisse 
zu achten. 

Wenn wir die bläschenartigen Zellen als den primitivsten, dem em­
bryonalen Charakter auch hinsichtlich ihrer enormen Proliferationsfähigkeit 
am nächsten stehenden Typus ansehen, dann läßt sich vielleicht annehmen, 
daß sich aus dieser Zellart bei weitgehender Differenzierung bestimmte Zell­
formen (lymphozytenartige Zellen, vielleicht auch Spindelzellen ) entwickeln 
können, die dann die Struktur beherrschen. Möglicherweise ist mit dieser 
Differenzierung, die auf Kosten der Wachstumsenergie erfolgt, eine Abnahme 
der Malignität verbunden. Wir würden dann verstehen, daß Hundzellen­
sarkome nicht selten Jahre, selbst viele Jahre zu ihrer Entwicklung ge­
brauchen (3 Jahre und länger bestanden die Tumoren, z. B. in den Fällen 
von HOBBARS 97 [H. Fall!, BULL 50 [11. Fall], MARuo 109, EMRYS JONES 15, 
NAPP 107 [2. Fall], VAN STRAETEN 74, WEBSTER 119), während in einer anderen 
großen Gruppe von Fällen die Entwicklung äußerst stürmisch erfolgt und 
nur wenige Wochen erfordert (z. B. Fälle von BULL 38, BRAILEY 1, GAYET 45, 
NOYES 6; ROBBARS 97, BRATZ 78, HIRSCHBERG und BIRNBACHER 26 und 
BIRCH-HIRSCHFELD ). 

Wenn es sich auch in der Mehrzahl der letztgenannten Fälle um jugend­
liche Patienten handelte, so fehlt es doch auch nicht an Beobachtungen, 
daß bei älteren Leuten innerhalb kurzer Zeit sehr bösartige RundzeIlen­
sarkome auftreten, die auch nicht selten aus bHischenartigen Zellen bestehen. 

Endlich läßt sich manches für die Ansicht anführen, daß ein relativ 

gutartiges, z. B. zur Abkapslung neigendes Rundzellensarkom der Orbita 
nach längerem Verlauf in schnelles Wachstum übergeht. 

Aus den angeführten Gründen erscheint es mir nicht angängig, etwa 
ein relativ gutartiges Lymphosarkom einem äußerst bösartigen Bläschen­
zellensarkom scharf gegenüberzustellen und beide als verschiedenartige 
Sarkomformen aufzufassen. 

Für die Beurteilung der Malignität ist die Schnelligkeit des Wachstums 
und vor allem auch der Nachweis einer infiltrativcn Ausbreitung auf das 
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Zellgewebe der Orbita von großer Bedeutung. Man sollte auch immer ver­
suchen, die klinischen Erscheinungen des Einzelfalles durch genaue Fest­
stellung der anatomischen Struktur des Tumors der Erklärung näherzubringen. 

Liegt erst ein in dieser Hinsicht genau untersuchtes größeres Material 
vor, dann wird man vielleicht entscheiden können, ob für den gutartigen. 
oder bösartigen Verlauf des Rundzellensarkoms der Orbita besondere Um­
stände bestimmend sind und ob sich aus den klinischen Erscheinungen 
Anhaltspunkte für die Art der Geschwulst gewinnen lassen. 

§ 298. Der Endausgang des zum Tode führenden Rundzellensarkoms 
der Orbita wird in erster Linie durch Übergreifen des Tumors auf das 
Gehirn bedingt. Soweit die in der Literatur beschriebenen Fälle und 
meine eigenen erkennen lassen, gehen die meisten Patienten unter Gehirn­
erscheinungen zugrunde. (Krämpfe, . Lähmungen, Bewußtseinstörungen, Er­
brechen). Der Tumor setzt sich entweder durch die Fissura orbital. super., 
den Canalis opticus (was selten vorzukommen scheint) oder durch Perforation 
des Knochens auf das Cavum cranii fort, oder er bricht zuerst nach der 
Nase oder einer Nebenhöhle durch und setzt sich von da auf das Ge­
hirn fort. 

Übergreifen auf Nachbarsinus der Orbita erwähnen SCHAAF 90) (2. Fall, 
Siebbein und Kieferhöhle), POLIGNANI (!~8) (Kieferhöhle), RING (73) (Kiefer­
höhle), BURNETT (58) (Stirn- und Siebbeinhöhle), BULL (50) (Kieferhöhle), 
JOHNSüN (60) (Oberkiefer), Nase und Oberkiefer, SPENCER-WATSON (5), 
Nase FISER (79). 

Auch in meinem 7. und 12. Fall ließ sich ein Durchbruch der Orbital­
wand nach Siebbein und Kieferhöhle feststellen. 

Trotz großer Neigung zu lokalen Rezidiven werden Metastasen in 
anderen Körperregionen selten erwähnt. wenn wir von denjenigen Tumoren 
absehen, die als Chlorosarkome oder leukämische und pseudoleukämische 
Tumoren aufzufassen sind, bei welchen multiple Metastasen in den letzten 
Stadien häufig vorkommen. 

Anatomisch wird man diese Tumoren von den RundzelIen- bzw. Lympho­
sarkomen der Orbita schwer oder gar nicht unterscheiden können, besonders 
wenn eine gen aue Blutuntersuchung nicht vorgenommen wurde, wie das 
bei den älteren Fällen häufig zutrifft. Trotzdem bin ich der Meinung, daß 
ihre Abtrennung von den echten Rundzellensarkomen nach dem heutigen 
Stande der Wissenschaft nötig ist, und daß man, so gut sich das unter 
Berücksichtigung der klinischen Erscheinungen tun läßt, ihnen eine besondere 
Stellung zuweisen soll. 

Ich habe dieses bei meiner Tabelle versucht, durchzuführen, wenn ich 
auch leider bei den oft unvollständigen Berichten nicht behaupten darf, 
daß es mir immer gelungen sei. 

Handbuch der AugenheilJmnde. 2. Aufl. IX.Bd. 1.Abt. 1. Teil. XIII. Kap. iiü 
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Metastasen in der Leber und in den Nackendrüsen erwähnt BRAILEY (1) 
(i. Fall), solche in der Pleura und im Wirbelkanal LAwFoRD (34) (i. Fall), 
im Ösophagus ROBBARS (97) (\i. Fall). In meinem 7. Fall war eine Meta­
stase im Wirbelkanal nachzuweisen. 

§ 299. Bemerken,swert sind diejenigen Fälle von Rundzellensarkom, 
die, wenn auch zu verschiedener Zeit, beide 0 r bitae betrafen. 

Die symmetrischen Lymphome und Chlorosarkome, die ich in § 266-271 
besprochen habe, bei denen sehr häufig beide Orbitae beteiligt sind, sind 
hier auszuschließen. Sie sind nach klinischem Verlauf und anatomischer 
Grundlage zu den Lymphomatosen zu rechnen. 

Das Auftreten von Rundzellentumoren in beiden Orbitae kann aber sicher 
nicht als Beweis für die lymphomatüse Natur und gegen die Auffassung 
als echte primäre Orbitalsarkome gelt'ilnd gemacht werden. Ist es doch 
leicht zu verstehen, daß ein Orbitalsarkom von einer Orbita auf die andere 
(durch Vermittlung der Nasenhöhle oder einer Nebenhöhle) übergreifen, oder, 
in einem Nachbarsinus, oder an der Hirnbasis entstehend, erst die eine, 
dann die andere Augenhöhle beteiligen kann. 

Hierher ist offenbar der 2. Fall von DE VINCENTIS (56) zu rechnen 
(p~riostales Sarkom der rechten Orbita, das sich nach Zerstörung des Sieb­
beins längs des kleinen Keilbeinflügels in die linke Orbita und nach der 
Schädelhöhle fortsetzte), ein Fall von COLUCCI (67) (Rundzellensarkom im 
inneren unteren Teil der linken, nach i Jahren im oberen äußeren Teil 
der rechten Orbita), VAN DER STRAETEN (74) (kleinzelliges Rundzellensarkom 
in der linken Orbita beginnend, vor i Jahren Exenteration, Rezidiv von 
enormen Dimensionen=46xi3 cm, das Ober-, Unterkiefer und beide 
Orbitae beteiligt). 

Entstand hier die Geschwulst in einer Orbita, so wurden beide Augen­
höhlen sekundär vom Gehirn aus ergriffen in den Fällen von ALEXANDER (88) 
(gefäßreicher Tumor einer 24 jährigen Frau) und ROSMINI (i8) (periostales 
Sarkom von der Dura der vorderen Schädelgrube in beide Orbitae durch­
brechend), von der Nasen- oder einer Nebenhöhle in den Fällen von PAGEN­
STECHER (86) (Tumor vom Siebbein ausgehend), NIEDEN (27) (Sarkom vom 
oberen Teil der Nasenhöhle), BULL (38) (38jähriger Mann, Tumor von den 
Nasenhöhlen und der linken Kieferhöhle auf beide Orbitae übergreifend). 

Neben diesem Übergreifen der Geschwulst auf beide Orbitae, das sich 
bei der anatomischen Untersuchung genauer feststellen lassen kann, kommt 
vermutlich noch die primäre Entwicklung getrennter Sarkome in beiden 
Orbitae in Betracht. Wenigstens spricht für diese Möglichkeit mein 7. Fall, 
bei welchem zwar ein Zusammenhang der Tumoren in beiden Augenhöhlen 
in der Gegend des Keilbeins. festzustellen war, aber sowohl die klinischen 
Verhältnisse als besonders der Befund von Knorpelkernen in beiden Orbital-
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tumoren eine primäre Unabhängigkeit beider Orbitalgeschwülste voneinander 
wahrscheinlich machen. 

Daß ein Rundzellensarkom der Orbita als Metastase eines primären 
Tumors einer entfernen Körperregion a1).ftritt, ist zwar möglich, gehört aber 
sicherlich zu den größten Seltenheiten. 

In meiner Zusammenstellung befindet sich kein mit Sicherheit hierher 
gehöriger Fall. 

§ 300. Ein Überblick über den Endausgang der Fälle von Rund­
zellensarkom der Orbita gibt eine gute Grundlage für die prognostische 
Beurteilung und zugleich für die Wirksamkeit ,therapeutischer Eingriffe. 

In 123 Fällen konnte ich genaue Angaben über die Art der Operation 
und den weiteren Verlauf des Falles vorfinden. 

In 71 Fällen wurde die Orbita ausgeräumt, nicht selten, nachdem 
weniger eingreifende Operationen (Exstirpation mit Erhaltung des Bulbus) 
von einem Rezidiv gefolgt waren. Von diesen Fällen starben 4.6 (etwa 65 %), 
Diese Zahl bezeichnet wohl ein zu niedriges Verhältnis, denn es ist an­
zunehmen, daß unter den übrigen Fällen noch eine größere Anzahl infolge 
der Geschwulst zugrunde ging, da nur in 10 Fällen ausdrücklich vermerkt 
ist, daß nach Monaten kein Rezidiv festzustellen war. In 50 von 71 Fällen 
wurde ein Rezidiv, in 15 Fällen wurden wiederholte Rezidive beobachtet. 

Nicht viel günstiger ist die Statistik derjenigen Fälle, die mit Erhaltung 
des Bulbus durch Exstirpation des Tumors behandelt wurden. Unter 38 
gingen 23 zugrunde (60 %), 25 mal erfolgte ein Rückfall, 3 mal mehrere 
Rtlzidive. Immer~in ist die Verhältniszahl derjenigen Fälle, bei denen 
nach mindestens 6 Monaten kein Rezidiv nachzuweisen war (10 Fälle), wesent­
lich höher als bei den mit Exenteration behandelten Fällen (d. h. 26 % 
gegenüber H %). 

Die Ursache hiervon ist jedenfalls darin zu erblicken, daß Fälle, bei 
denen der Tumor von seiner Umgebung sich abgrenzen läßt und daher mit 
Schonung des Bulbus entfernt werden kann, von vornherein wesentlich 
gutartiger sind, als solche, bei denen die Geschwulst infiltratives Wachs­
tum zeigt. 

Nach KROENLEIN endlich wurden 14. Rundzellensarkome operiert, von 
denen 5 starben, 6 kein Rezidiv, 7 ein Rezidiv nach kürzerer oder längerer 
Zeit darboten. 

Die Bösartigkeit des Rundzellensarkoms tritt gerade Dei diesen Fällen 
besonders hervor, wenn wir sie mit dem günstigeren Erfolge bei anderen 
Sarkomarten (z. B. Fibrosarkom und Endotheliom - kein Todesfall nach KROEN­
LEIN berichtet) vergleichen. 

Die Mortalität aller operativ behandelter Fälle von Rundzellensarkom 
berechnet sich nach meiner Tabelle auf 59 %. In Wirklichkeit ist sie, da 

50* 
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viele Fälle zu kurz beobachtet wurden, um ein Hezidiv ausschließen zu 
lassen, sicherlich wesentlich höher. 

§ 301. T her a pie: Bei den aus .den gegebenen Daten genügend hervor­
gehenden ungünstigen Aussichten kann man die z. B. von BULL (50) ver­
tretene Ansicht, daß es besser sei, diese malignen Tumoren überhaupt nicht 
operativ anzugreifen, wohl verstehen, besonders, wenn man diejenige Tumor­
form in Betracht zieht, die mikroskopisch durch Zellen mit bläschenförmigen 
Kernen, klinisch durch ihr häufiges Auftreten in jugendlichem Lebensalter, 
ihr rapides infiltrierendes Wachstum und die große Neigung zu lokalen 
Hezidiven ausgezeichnet ist. 

Trotzdem wird man sich in praxi wohl auch in solchen Fällen meist 
zu einem Eingriff entschließen, sei es, daß man die Bösartigkeit noch nicht 
genügend zu beurteilen vermag, oder daß der Wunsch der Patienten oder 
ihrer Angehörigen oder endlich die Schmerzen des Patienten die Operation 
nahelegen. 

In der Diskussion zu einem Vortrage ORAM-Hews (73), der ein schnell­
wachsendes Hundzellensarkom bei einem 6jährigen Knaben vorstellte, traten 
der Vortragende, LEONARD und KASSAB für Behandlung mit Höntgenstrahlen 
ein, MASSA\" für Kataphorese. 

Ein größeres Beobachtungsmaterial, das ein Urteil über die Wirkung 
der Hadiotherapie bei orbitalem Hundzellensarkom zuließe, liegt leider noch 
nicht vor. 

Die Bestrahlungsversuche in einigen der von mir operierten Fälle waren 
ohne Erfolg. Trotzdem möchte ich glauben, daß man gerade diese Qe­
schwülste energisch bestrahlen soll, namentlich jetzt, wo die Methoden der 
Tiefenbestrahlung gut ausgearbeitet sind. Vielleicht ist es am besten, nach 
gründlicher Ausräumung der Orbita die Bestrahlung prophylaktisch vor­
zunehmen und öfters zu wiederholen. 

Ob man dadurch Hezidive verhüten und Heilung erreichen kann, wird 
die· weitere Erfahrung lehren müssen. 

Daß die Bestrahlung die Operation ganz verdrängen wird, halte ich 
für sehr unwahrscheinlich. Besonders, wenn die Möglichkeit vorliegt, die 
Geschwulst in toto mit Schonung des Bulbus und Sehnerven zu entfernen, 
wird man mit der Ausführung der Operation gerade beim Hundzellensarkom 
um so weniger zögern dürfen, als jederzeit nach anfangs relativ gutartigem 
Verhalten, d. h. guter Abgrenzung der Tumor in infiltrierendes Wachstum über­
gehen und dadurch die isolierte radikale Entfernung unmöglich machen kann. 

Ob man nach KNAPP von der Bindehaut, nach HOLLET vom Orbital­
rand aus eingehen oder nach KROENLEIN die temporale Orbitalwand resezieren 
soll, wird in erster Linie von der Lage des Falls, Sitz und Größe des Tumors 
abhängen. Je besser und vollständiger die stumpfe Lösung desselben aus 
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seiner Umgebung gelingt, um so geringer pflegt die Blutung, um so schöner 
der funktionelle und der Dauererfolg zu sein. Je weicher und bröckliger 
die Geschwulst ist, je mehr sie Knoten und strangfürmige Ausläufer be­
sitzt, und je fester sie mit den Gebilden in der Tiefe der Orbita (Periost, 
Sehnerven scheide, Tenonsche Kapsel) verwachsen ist, um so schwieriger ist 
natürlich ihre Entfernung. 

Unter derartigen Verhältnissen (daß sie nicht selten sind, beweist, daß 
ich sie 10 mal unter 16 Fällen antraf), wird man am besten die Ausräumung 
der Orbita sofort anschließen. 

Zeigt sich bei dieser, daß die Geschwulst die Knochenwand etwa nach 
einer Nebenhöhle durchbrochen hat, so ist zu erwägen,' ob die Ausräumung 
des Sinus nach Resektion der Knochenwand direkt anzuschließen oder in 
einer weiteren Operation vorzunehmen, oder endlich eine energische Strahlen­
therapie zu versuchen ist. 
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3. Das Fibrosarkom der Orbita. 

§ 302. Das Fibrosarkom nimmt nach der Häufigkeit seines Vor­
kommens in der Augenhühle unter den Sarkomen die zweite Stelle ein. 
Aus der Literatur konnte ich 129 Fälle, bei denen die anatomische Unter­
suchung die Natur des Tumors feststellen ließ, zusammenstellen, denen ich 
7 selbst beobachtete und untersuchte Fälle anreihen kann. Diese Zahl 
würde sich auf einige 150 erhühen, wenn wir von den als Myxosarkome 
bezeichneten Fällen diejenigen, bei denen die fibrüse Struktur den Namen 
Fibrosarkom rechtfertigt, hinzuzählen würden. Auch von den sogenannten 
l\1elanosarkomen der Orbita gehürt eine Anzahl nach der Beschreibung der 
Autoren zu den Fibrosarkomen. Ich werde diese Fälle jedoch bei den 
pigmentierten Orbitaltumoren berücksichtigen und hier beiseite lassen, da 
es für die Beurteilung einer Tumorart zunächst geboten erscheint, die 
wesentlichen Erscheinungen des klinischen und anatomischen Bildes hervor­
zuheben. Die Häufigkeit des Fibrosarkoms unter den primären Orbital­
sarkomen berechnet sich nach meiner Zusammenstellung auf 19 %, unter 
sämtlichen Orbitalgeschwülsten auf 8,2 %. 

Das große Material der Leipziger Augenklinik weist unter 200000 Fällen 
nur 7 Spindelzellsarkome der Orbita auf (0,00:15 %). 

Handelt es sich also auch um ein recht seltenes Leiden, so kommt 
ihm doch in klinischer und diagnostischer Hinsicht eine große Bedeutung zu. 

:'lach meiner Zusammenstellung überwiegt das männliche Geschlecht 
das weibliche um etwa 10 %. Vielleicht ist die Ursache darin gegeben, 
daß auch das Fibrosarkom sich nicht allzuselten nach einem Trauma ent­
wickelte und dieses bei Männern häufiger vorkommt als bei weiblichen 
Personen. 

Von traumatischer Entstehung eines Fibrosarkoms berichten 
NOIU\lS (12), HAY (2), ELLIOT (31), CALDERARO (85), SILCOCK (82), HOL LET (86b), 

ßlItCII-HlRSCIIFELD (6. Fall). Unter diesen Fällen befanden sich 2 Frauen, 
4- Männer. Stets handelte es sich um Einwirkung stumpfer Gewalt und 
meist um einen Zwischenraum von einigen Monaten zwischen Verletzung 
und Tumorbildung, so daß eine Kausalbeziehung nicht in Abrede gestellt 
werden kann. Im übrigen sei auf § 277 hingewiesen. 

Han!lbnch der Augenheilkunde. 2. Anf!. IX. B,1. 1. Abt. 1. Teil. XliI. KaI'. 
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Das Fibrosarkom betrifft in ungefahr gleicher Häufigkeit die ersten 
4 .Jahrzehnte, um vom ;). bis 7. etwas abzufallen. Natürlich gibt dies vom 
eigentlichen Beginn der Geschwulst keinen genaueren Begrifl', da diese 
besonders im Beginn sehr langsam wachsen kann. 

§ 303. Die zeitliche Entwicklung des Fibrosarkoms gibt ein 
etwas anderes Bild als diejenige des Rundzellensarkoms der Orbita (vgl. § 295). 
Unter 5,1 Fällen, bei denen sich genauere Angaben hierüber fanden, begannen 
die ersten, dem Patienten oder seiner Umgebung auffallenden Symptome 

8mal vor einigen Wochen, 
5 » einigen Monaten, 
5. » ~ .Jahre, 

10 » 2 .Jahren, 
:3 » ;~ 

i » » 4 » 

.\.. » 5 » 

2 » » 6 » 

3 » 8 
je 1 » » 1 0, 23 und 32 .Jahren. 

Während es sich also in 13 Fällen um ein schnelleres Wachstum 
handelte, waren in 15 Fällen 1-2 .Jahre, in 22 Fällen mehr als 3 Jahre 
vergangen, bis der Patient den Arzt aufsuchte. 

Beim Rundzellensarkom sind die Fälle mit schnellerem Wachstum 
wesentlich häufiger. 

Daraus ist jedoch nicht zu schließen, daß das Fibrosarkom wesentlich 
gutartiger sei als das Rundzellensarkom. Auch die in der ersten Zeit lang­
sam wachsenden Tumoren künnen, wie die Beobachtungen zeigen, in späteren 
Stadien eine rapide Grüßenzunahme erfahren. 

§ 304. Über den Sitz des Tumors finde ich in 74- Fällen nähere 
Angaben. Am häufigsten saß die Geschwulst im oberen Teile der Orbita 
(15mal oben, 10 mal oben außen, 9mal oben innen = 34mal), etwas seltener 
innen (9mal), unterhalb des Bulbus (11mal), noch seltener außen (2mal). 
Innerhalb des Muskeltrichters wurde sie 9 mal angetroffen. Sie stand dann 
meist in Verbindung mit der Sehnervenscheide, von der sie offenbar ihren 
Ausgang nahm. 

Der Sitz des Fibrosarkorns zeigt mithin annähernd die gleichen Ver­
hältnisse, wie der des Hundzellensarkoms der Orbita. 

Das erste Symptom, das auf das Vorhandensein des Tumors hinweist, 
ist meist der Exophthalmus und die seitliche Verdrängung des Bulbus. 
Über vorausgehende Schmerzen, die nicht selten anfallsweise auftreten und 
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meist als Kopf- und Stirnschmerzen bezeichnet werden, finde ich '17mal 
nähere Angaben. Nicht selten ist ausdrücklich vermerkt, daß keine Schmer­
zen vorhanden waren. Von meinen 7 Patienten klagten 4 über Schmerzen, 
während 3 schmerzfrei waren. 

Wir sehen auch hier, daß die Angabe A. Y. GRAEFES, welche der 
Schmerzhaftigkeit bei malignen Orbitaltumoren eine große Bedeutung bei­
mißt, keine allgemeine Geltung beanspruchen kann. 

Doppeltsehen ist keine häufige Erscheinung, wenn ich die spärlichen 
Angaben hierüber in Betracht ziehe. Doch mag es sein, daß oft nicht 
genügend darauf geachtet wurde. Von meinen 7 Patienten klagten nur 3 
über Doppeltsehen. 

Von Augenmuskellähmungen wird Abduzensparese von SCOTT, Lähmung 
des Musculus rectus superior von ISRAEL erwähnt. Die Ptosis, die ich 5 mal 
verzeichnet finde, beruht wohl in erster Linie auf einer peripheren Schädi­
gung des Levator oder Beteiligung des oberen Lides durch die Geschwulst. 

Über die Konsistenz des Tumors, soweit sie sich durch Palpation am 
Orbitaleingang feststellen ließ, finden sich verschiedenartige Angaben. Nicht 
selten wird sie als knorpclartig, zuweilen als knochenhart bezeichnet, in 
anderen Fällen als derb, derbelastisch, aber gelegentlich auch als weich. 

In meinem 2. und 7. Falle erschien der Tumor bei der Palpation auf­
fallend weich, w'ährend die anatomische Untersuchung an der Diagnose 
Fibrosarkom keinen Zweifel ließ. Wenn es sich also auch meist um eine 
derbe Konsistenz handelt, so kommt diesem Symptom doch sicher keine 
ausschlaggebende Bedeutung zu. Auch auf Bösartigkeit oder Gutartigkeit 
läßt sich aus der Konsistenz kein sicherer Rückschluß ziehen, wenn man 
auch wohl sagen kann, daß die von einer derben Bindegewebskapsel um­
gebenen Fibrosarkome günstiger zu beurteilen sind. 

Wichtiger ist die Beweglichkeit des Bulbus, die bei schnell und infil­
trierend wachsenden Fibrosarkomen eher und in höherem Grade leidet als 
bei eingekapselten umschriebenen Tumoren. 

Der Grad des Exophthalmus kann bei Fibrosarkomen sehr beträchtlich 
sein. AßLSTROEJ! (59) fand ihn 12 mm, BRAUNSCHWEIG (36) 14-1:> mm, 
MADELt;NG (41) ,11 mm, ISRAEL (76) 25 mm. Bei meinen Fällen betrug er 
Imal 12 mm, '1 mal 15 mm und 1 mal 16 mm, während er in den übrigen 
4 Fällen niedriger war. 

Bei dem Patienten von ISRAEL hatte sich im Zeitraum von 5 .lahren 
ein Exophthalmus von 25 mm entwickelt mit Tieferstand von 30 mm. 
Zeitweilig wurde der Bulbus vor die Lidspalte luxiert. Es bestand Seh­
nervenatrophie und Amblyopie. Der im oberen äußeren Teile der Orbita 
sitzende knorpelharte Tumor, der mit Schonung des Bulbus entfernt wurde, 
wobei sich zeigte, daß er das Orbitaldach durchbrochen hatte, besaß eine 
Größe von 30 X 65 mm. 
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Eine Störung des Sehvermögens ist von dem Fibrosarkom der Orbita 
fast in gleicher Häufigkeit zu erwarten wie von dem Rundzellensarkom. 
Wenigstens finde ich in meiner Zusammenstellung unter 64 Fällen, über 
welche nähere Angaben vorliegen, nur 23mal normale oder fast normale 
Sehschärfe, 25 mal Amblyopie höheren Grades und 16 mal Amaurose an­
gegeben. 

In 8 Fällen wurde eine Trübung oder ein Geschwür der Hornhaut 
beobachtet (5,8 % gegenüber 10% beim Hundzellensarkom). 

Die Augenspiegeluntersuchung konnte 34mal (unter 136 Fällen) eine 
Veränderung des Sehnerven feststellen, und zwar 5mal Hyperämie, 7mal 
:Neuritis optica, 15 mal Stauungspapille, 7mal Atrophie. 

Besonders diejenigen Fälle, bei denen sich die Geschwulst im Muskel­
trichter und in der Nachbarschaft des Sehnerven entwickelt, scheinen ver­
hältnismäßig früh, d. h. bei geringgradiger Protrusion, den Sehnerven zu 
beteiligen. 

Wie hochgradig die Veränderungen sein können, die durch Druck der 
Geschwulst am Bulbus hervorgerufen werden, zeigt am deutlichsten die 
anatomische Untersuchung eines von mir und C. SIEGFIllm untersuchten 
Falles, den ich in § 281 näher beschrieben habe. 

§ :105. Für die Differentialdiagnose des Fibrosarkoms der Orbita 
gegenüber malignen Tumoren anderer Struktur gilt das gleiche wie für das 
Rundzellensarkom. Weder aus der Lokalisation, dem Grade des Exophthal­
mus, der funktionellen Störung, noch aus der Dauer des Bestehens, den 
Beschwerden des Patienten und der Konsistenz des Tumors lassen sich 
sichere Anzeichen für die Diagnose entnehmen. Gewisse Unterschiede 
gegenüber dem Hundzellensarkom sollen nicht bestritten werden. So ist 
z. B. ein rapides Wachstum der Geschwulst im jugendlichen Lebensalter 
häufiger beim Rundzellensarkom, Nachweis derber Konsistenz, langen Be­
stehens relativ geringer Beweglichkeitsstörungen mehr für Fibrosarkom 
charakteristisch. Aber es muß betont werden, daß auch schnellwachsende 
und weiche Fibrosarkome vorkommen. 

Der häufig breite Zusammenhang mit dem Perioste der Orbitalwand, 
Verwachsungen der Geschwulst mit der Sehnerven scheide , mit Augen­
muskeln, der Tenonschen Kapsel, Perforation des Knochens und Eindringen 
in Nachbarsinus sind bei beiden Tumorarten nicht selten beobachtet. 

Eigene Fälle. 

§ 306. 1. Fall: Der 51jährige St. erkrankte ohne bekannte Veran­
lassung vor 1 Jahre mit Kopfschmerzen. Ein Halbjahr später trat sein 
rechtes Auge vor. Im Laufe des letzten Monats nahm die Sehkraft rechts 
bedeutend ab. Die Untersuchung ergab einen Exophthalmus rechts von 
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16 mm mit leichter Verdrängung des Bulbus nach oben. Die Beweglich­
keit des Auges war nach oben stark beeinträchtigt. Innen und unten ließen 
sü;h einige derbe Tumorknoten fühlen, die fest am Periost saßen. 

Die Sehschärfe war rechts auf Fingerzählen in 2 m vermindert. Es 
bestand ein absolutes zentrales Skotom von 10 Dm. Ophthalmoskopisch zeigte 
sich Hyperämie der Papille und gelbliche Flecken in der l\lakulagegend. 

Fig. 50 a. 

Da bei interner Behandlung die Protrusion zunahm, wurde die opera­
tive Entfernung der Geschwulst von einem Hautschnitt am unteren inneren 
Orbitalrande versucht. Da der Tumor tief in die Orbita reichte und sich 
nicht mit Schonung des Bulbus ausschälen ließ, wurde die Ausräumung der 
Orbita angeschlossen. Dabei zeigte sich, daß die Geschwulst in die Kiefer­
höhle und Siebbeinzellen durchgebrochen war. 

Nach einigen Monaten kam es zu einem lokalen Rezidiv, gleichzeitig 
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zu Gehirnerscheinungen, die 1/2 Jahr nach der Exenteration den Tod des 
Patienten herbeiführten. 

Der Tumor bot eine verschiedenartige Konsistenz in seinen verschie­
denen Teilen. Die Hauptgeschwulst, die sich im unteren inneren Teil flach 
nach der Orbita zu erstreckte, war ziemlich derb. Von ihr aus ließen sich 
schon makroskopisch strangfürmige und knotige Ausläufer verfolgen, die 
sich zwischen den Augenmuskeln in das retrobulbäre Fettgewebe vorschoben. 
Der Bulbus selbst war frei von Tumor, der Sehnerv in seinem hinteren 
gefäßlosen Teil von Geschwulstknoten umgeben. 

Mi k ro sko pis c h bestand der Tumor aus ziemlich gleichfürmigen, spindel­
fürmigen Elementen, die je nach der Schnittrichtung eine strangfürmige, 
geflechtartige oder wirbelartige Anordnung zeigten. In manchen Bezirken 
fand sich zwischen den aufgelockerten Zellzügen eine myxomatöse Grund­
substanz. 

Die infiltrierende Art des Wachstums war deutlich ausgeprägt, wäh­
rend entsprechend dem Periost der inneren Augenhühlenwand durch parallel 
geordnete Bindegewebszüge eine Art von Kapsel gebildet war. 

Es handelte sich demnach um ein Fibrosarkom, das vom Periost der 
inneren Orbital wand ausgehend die Orbita ergriffen haUe und teilweise 
myxomatüse Enartung zeigte. 

2. Fall: Bei dem 20jährigen C. W. war seit 4 Wochen ohne Schmerzen 
das linke Auge vorgetreten, während sich unter dem oberen Orbitalrand 
ein weichelastischer, aus einzelnen Knoten bestehender Tumor bildete. Am 
linken Auge bestand (durch Druck der Geschwulst) ein hyperopischer Astig­
matismus von :l Dioptr. Sehschärfe mit Korrektion 6/24. Die Papille war 
hyperämisch. Die Netzhaut ließ besonders im temporalen Teile feinste 
graue Streifen und Falten nachweisen. 

Der Tumor wurde nach Orbitomie am oberen Orbitalrande freigelegt 
und entfernt. Er reichte tief in die Orbita, ließ sich aber stumpf vom 
Bulbus ablösen. Nach 1. Monaten war der Exophthalmus fast geschwunden, 
die Beweglichkeit wiederhergestellt, die ::\'etzhautstreifung nicht mehr nach­
weisbar und die Sehschärfe ohne Zylinderglas fast normal. 

Nach 10 weiteren Monaten zeigte sich ein Rezidiv, das den Bulbus 
nach vorn und unten drängte. Bei der Ausräumung der Orbita zeigte sich 
das Orbitaldach in Ausdehnung eines Markstücks perforiert. Trotzdem eine 
Resektion der in das Stirnhirn eindringenden Geschwulst angeschlossen wurde, 
ging der Patient nach einigen Monaten unter zerebralen Erscheinungen 
zugrunde. 

Die anatomische Untersuchung der Geschwulst ergab ein zellreiches 
Fibrosarkom, das sich nach der Orbita zu durch derbe Bindegewebszüge 
abgrenzte und nirgends diffuse Infiltration feststellen ließ. Es setzte sich 
aus einzelnen Knoten zusammen, innerhalb deren die Zellzüge wirbelartige 
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Verflechtung zeigten. Das Zentrum mehrerer Knoten ließ myxomatöse Er­
weichung erkennen. 

Nach der anatomischen Untersuchung war der Tumor vom Periost 
des Orbitaldaches ausgegangen. 

3. Fall: Der :22jährige O. G. hatte vor 1/2 Jahre Doppeltsehen und 
Vortreten des rechten Auges bemerkt. Keine Schmerzen. Exophthalmus 
von 12 mm. Beweglichkeit nach oben außen gestört. Papille geschwellt. 
Visus 6/24. Oben außen neben dem Bulbus eine derbe Resistenz fühlbar. 

Operation nach KROENLEIN. 

Der Tumor läßt sich stumpf ablösen. Er ist walnußgroß und besteht 
aus mehreren zusammenhängenden Knoten. Der Exophthalmus bildete sich 
zurück, ebenso die Papillen schwellung. Die Sehschärfe besserte sich auf 6/'12. 

Ein Hezidiv war nach 9 Monaten nicht nachzuweisen. 

Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als ein typisches Fibro­
sarkom mit partieller myxomatüser Entartung ohne infiltratives Wachstum. 

4. Fall: Die 25jährige R. St. litt seit 2 !\Ionaten an Vortreibung des 
linken Auges. Sie klagte über anfallsweise auftretende Schmerzen und 
Doppeltsehen. Der Bulbus war nach oben und innen verdrängt (Exoph­
thalmus 8 mm), in seiner Beweglichkeit behindert. Am iiußeren unteren 
Orbitalrand wurde der vordere Ausläufer eines knorpelhaften Tumors gefühlt. 

Augenhintergrund: venöse Hyperämie und leichte Schwellung der Papille. 
Visus 6; '18 nach Ausgleich eines myopischen Astigmatismus von 2,3 Dioptr. 

Operation nach KROENLEIN. 

Die stumpfe Auslüsung des Tumors, der bis nahe an die Sehnerven­
scheide reicht und mit dieser verwachsen ist, gelingt mit einiger Schwierig­
keit. Glatter Heilverlauf. Rückbildung des Exopthalmus. Wiederher­
stellung der Beweglichkeit bis auf leichte Schwäche des Musculus rectus 
externus. Kein Rezidiv nach 1 Jahre (nach brieflicher Mitteilung). 

Die mikroskopische Untersuchung des walnußgroßen Tumors 
ergibt ein typisches Fibrosarkom mit einzelnen Erweichungsherden. Aus­
gang anscheinend vom Periost des Orbitalbodens. 

5. Fall: Der 43jährige E. F. bot seit 1 Jahre eine derbe Geschwulst 
im inneren Winkel des rechten Auges mit Vortreibung und seitlicher Ver­
drängung des Bulbus. Der anfangs schmerzfreie Tumor verursachte seit 
einigen Wochen anfallsweise auftretende Stirnkopfschmerzen. Exophthal­
mus von 5 mm, Bewegung nach innen und oben beschränkt. Harter 
knotiger Tumor im inneren Augenwinkel zu fühlen. Bulbus wenig zurück­
drängbar. Visus 6/12. Hintergrund: o. B. 

Exstirpation nach Orbitotomie vom oberen inneren Orbitalrand. 
Nach :2 Monaten Rezidiv auch im unteren Teile der Orbita. Entfernung 
mit Erhaltung des Auges) da stumpfe Auslüsung verhältnismäßig leicht 
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gelingt und die Einwilligung zur Ausräumung der Orbita versagt wurde. 
Günstiges Resultat 1112 Jahre lang, dann Auftreten eines zweiten Hezidivs, 
das rapid wuchs, in die Kieferhöhle und Nase einbrach und inoperabel 
war. Röntgenbestrahlung ohne Erfolg. Exitus 2 Jahre nach der letzten 
Operation unter Gehirnerscheinungen. 
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Mikroskopisch untersucht wurde nur der bei der zweiten Operation 
entfernte Tumor. Er bestand aus dichtgedrängt lagernden Spindelzellen 
mit unregelmäßig strangförmig verflochtener Anordnung und infiltrativem 
Wachstum. Einzelne Knoten ließen myxomatöse Degeneration nachweisen. 
Glykogen fand sich nur spärlich in den Handbezirken der Geschwulst. 
Stellenweise war eine Kapselbildung durch konzentrisch gelagerte Binde­
gewebsfasern angedeutet, doch waren diese streckenweise durch Tumor-
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zellen aufgelockert und durchbrochen. An Gefäßen war der Tumor arm. 
Ein Teil derselben zeigte unregelmäßige Wandverdickungen. 

6. Fall: Der 30jährige M. Gr. stieß sich vor 11/ 2 Jahren mit der linken 
Schläfe an einen Balken. Das linke obere Lid war angeblich längere Zeit 
geschwellt und blutunterlaufen. Etwa 3. Monate später begann das linke 
Auge zu tränen, und es stellten sich zeitweilig Doppelbilder ein, die wieder 
verschwanden. Der Patient ging weiter seiner Arbeit nach und wendete 
sich erst 1 .Jahr nach dem Unfall an einen Arzt, d.er eine leichte Vor­
treibung des linken Auges feststellte, Jod und Inunktion verordnete. Als 
trotz dieser Behandlung - für Syphilis fehlte jeder Anhaltspunkt - das 
Auge weiter vortrat und sich zeitweilig sehr heftige Schmerzen einstellten, 
suchte der Patient die Klinik auf. Hier wurde folgender Befund erhoben: 

Das linke Auge ist 8 mm nach vorn und nach innen unten verdrängt, 
die Beweglichkeit besonders nach außen und oben behindert.. Es besteht 
leichte Chemosis im inneren äußeren Sektor. Der Bulbus läßt sich nur 
wenig zurückdrängen. Bei Verschiebung nach oben außen stößt er auf eine 
festere Resistenz, deren vorderen Rand der neben dem Augapfel eindringende 
kleine Finger eben noch dicht am Knochen zu fühlen vermag. Er zeigt 
eine höckrige Oberfläche. 

Hyperop. Astigmatismus von 3 Dioptr. mit schräger Achse. Visus = 6/15 
(mit cyl. + 2,5 130°). Papille leicht geschwellt und hyperämisch. Doppel­
bilder nur bei Vorsetzen eines dunklen Glases vor das rechte Auge gleich­
namig, mit Höhendistanz, in der linken oberen Blickfeldhälfte Abstand zu­
nehmend. 

Röntgenaufnahme negativ, Nase o. B. Keine Drüsenschwellungen. 
Wassermann negativ. Leichte Druckempfindlichkeit des oberen äußeren 
Augenhöhlenrandes. 

Operation nach KROENLEIN. 
Nach Freilegung der Orbita läßt sich ein etwa' walnußgroßer Tumor 

von derber Konsistenz nachweisen, der sich von der Gegend der Tränen­
drüse entlang des Orbitaldaches, offenbar dem Periost aufsitzend, bis in die 
Spitze der Augenhöhle erstreckt. Da er sich nur in seinem vorderen Teile 
stumpf freilegen läßt, wird die Ausräumung der Orbita angeschlossen. 
Glatter Heilverlauf. Nach 1/2 Jahre kein Rezidiv. Gutes Allgemeinbefinden. 
Es werden mehrere intensive Bestrahlungen mit Röntgenstrahlen vorge­
nommen, die gut vertragen werden. 9 Monate nach der Operation kein 
Rezidiv. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein typisches Spindel­
zellensarkom, 9ffenbar vom Periost ausgehend, das seitlich auf das retro· 
bulbäre Gewebe, nach vorn auf die Tränendrüse übergegriffen hatte. Die 
Zellen lagen stellenweise sehr dicht gedrängt, an anderen Stellen in eine muzi­
nöse Grundsubstanz eingebettet. Gefaße wenig zahlreich. Glykogen spärlich. 

Handbnch der Augenheilkunde. 2 Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. 'feil. XIII. Kap. 51 
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7. Fall: Der 43jährige Schriftsetzer W. klagte darüber, daß sein 
rechtes Auge seit ungefähr ~ Jahren vorgetrieben sei. Es bestand ein 
Exophthalmus in der optischen Achse von 3 mm, voller Visus und normaler 
Hintergrund, Schmerzen und Doppeltsehen waren nicht vorhanden. Es 
wurde damals ein retrobulbäres Angiom diagnostiziert. Als sich der Patient 
6 Jahre später wieder vorstellte, . hatte der Exophthalmus auf 10 mm zu­
genommen. Der Bulbus war jetzt stark nach oben gedrängt, seine Be­
weglichkeit nach allen Richtungen, besonders nach unten behindert. Der 
untere Teil der Bindehaut war stark chemotisch. Durch das untere Lid 
ließ sich ein anscheinend weicher Tumor durchtasten. Die Hornhaut war 
diffus getrübt, der Innendruck des Bulbus deutlich vermindert. Der Augen­
hintergrund war normal, der Visus auf 6/15 herabgesetzt. 

Da die Zurückdrängbarkeit des Augapfels und das langsame Wachs­
tum der Ges~hwulst jedenfalls nicht gegen ein Angiom sprachen, wurde 
ein Versuch mit der Magnesiumbehandlung nach PAiR gemacht, indem zu­
gespitzte l\Iagnesiumstifte durch das untere Lid in den Tumor eingestochen 
wurden. Unter dieser Behandlung nahm die Protrusion erheblich zu (bis 
auf 15 mm), ebenso die Hornhauttrübung und die Sehstörung. Da sich 
außerdem sehr heftige Schmerzen einstellten, machte sich ein operativer 
Eingriff nötig. 

Die Orbita wurde nach KROENLEIN eröffnet. Dabei zeigte sich eine 
kastaniengroße, ziemlich weiche Geschwulst im retrobulbären Gewebe und 
im unteren Teile der Orbita, die sich von ihrer Umgebung nicht stumpf 
ablösen ließ. Da bei dem Versuch der stumpfen Lösung so starke Blutungen 
auftraten, daß das Leben des Patienten gefährdet erschien, mußte die 
Operation möglichst schnell beendet werden. Es wurde deshalb der ganze 
Orbitalinhalt entfernt. Die Heilung erfolgte reaktionslos. Nach 1 Jahre ist 
kein Rezidiv aufgetreten. 

Die eigenartigen anatomischen Veränderungen am Bulbus durch Druck 
der Geschwulst habe ich bereits oben (vgl. Fig. 40-42) näher beschrieben. 

Der Tumor gehört dem unteren Teile des Muskeltrichters an und 
hat die Muskeln, das orbitale Fettgewebe und die GeflLße seitlich verdrängt. 
Er ist von grauweißer Farbe und zeigt auf dem Durchschnitt ein ge­
streiftes Aussehen. 

Mikroskopisch läßt sich eine Bindegewebskapsel von verschiedener 
Dicke nachwei'len, die reichlich Blutgefäße und Pigmentzellen enthält. Die 
eigentliche Geschwulstmasse besteht aus einem kleineren ovalen Kern, der 
sich aus parallel gerichteten' Reihen' von Spindelzellen, die nach allen Rich­
tungen miteinander verflochten sind, zusammensetzt. Er is} reich an Ge­

fäßen und epthält zahlreiche Hohlräume, die mit roten Blutkörperchen und 
homogener ei weißreicher Substanz gefüllt und nur teil weise mit Endothel 
ausgekleidet sind. Der periphere Teil der Geschwulst ist reichlich von 
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Bindegewebe durchsetzt, zwischen dessen Zügen die Geschwulstzellen lagern. 
Hier finden sich außerdem zahlreiche Hohlräume, Pigmentzellen, RundzeIlen­
infiltrate und endlich tuberkelähnliche Knötchen, die aus Rund- und Riesen­
zellen bestehen und von Bindegewebe umschlossen sind. Diese eigenartigen 
Veränderungen sind wohl mit Sicherheit auf die Magnesiumstiftbehandlung 
zurückzuführen, durch die es zum Eindringen von Wasserstoffblasen in das 
Gewebe (Hohlräume), zu Blutungen (Pigmentbildung) und zu entzündlicher 
Reaktion (Infiltrationsherde, Fremdkörperzellen) kam. 

Daß der Tumor als Fibrosarkom bezeichnet werden muß, kann keinem 
Zweifel unterliegen. Als Ausgangspunkt kommt nur der untere Teil des 
retrobulbären Gewebes in Betracht. 

Pathologische Anatomie. 

§ 301. In seiner Monographie über die Tumoren des Auges bemerkt 
LAGRANGE (81), daß es vom anatomischen Gesichtspunkte ebenso schwer 
sei wie vom klinischen, zwischen den Fibrosarkomen und den übrigen 
Sarkomformen zu unterscheiden, da es mannigfache Übergangsformen zwi­
schen ihnen gebe. Er beschränkt sich dann bei der Besprechung der patho­
logischen Anatomie des Fibrosarkoms auf die geringe Zahl von 1 0 Fällen, 
die aus der älteren Literatur stammen und ungenau untersucht sind. Daß 
aus einem derartig mangelhaften Material sich keine allgemein verwertbaren 
Schlüsse ziehen lassen, liegt auf der Hand. 

Bei eingehendem Studium der Literatur und meiner eigenen FäHe bin 
ich, im Gegensatz zu LAGRANGE, zu der Auffassung gelangt, daß sich das 
Fibrosarkom der Orbita sehr wohl von dem Hundzellensarkom anatomisch 
unterscheiden läßt, wie das ja auch für die analog gebauten Tumoren 
anderer Körperregionen zutrifft. 

Wenn BERLIN in der 1. Auflage dieses Handbuches schreibt, daß nicht 
selten in ein und derselben Geschwulst Rundzellen und aUe möglichen 
anderen Formen bis zu reinen SpindelzeHen vorkommen, so kann ich das 
nicht bestätigen. Ich möchte vermuten, daß die früher oft recht ungenau 
durchgeführte Untersuchung zu dieser Bemerkung Anlaß gab. So viel ist 
sicher, daß die überwiegende Mehrzahl der lfibrosarkome sich von den 
Rundzellensarkomen so typisch und charakteristisch im anatomischen Aufbau 
unterscheidet, daß es durchaus gerechtfertigt ist, beide Tumorarten von­
einander zu trennen und eine Beantwortung der Frage anzustreben, ob 
dieser anatomischen Verschiedenheit auch eine solche des klinischen Ver­
laufes, der Prognose und Therapie entspricht. 

Dagegen halte ich es nicht für möglich, zwischen Fibrosarkomen und 
Spindelzellensarkomen zu unterscheiden, enthält doch auch das Fibrosarkom 
zum Unterschied vom Fibrom zahlreiche spindeiförmige Elemente, die als 
Vorstufen fertig entwickelter Bindegewebszellen angesprochen werden können. 

51 * 
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Auch treten, je nach dem Alter der Geschwulst, bald der Gehalt an Spindel­
zellen, bald der Übergang zu festem Bindegewebe mehr hervor. 

Die Unterscheidung in eine großzellige und klein zellige Form des 
Spindelzellensarkoms läßt sich auch nicht immer durchführen, da die 
Kern- und Zellgröße sich in verschiedenen Abschnitten der Geschwulst 
verschieden verhalten kann, beim Rezidivtumor zuweilen anders ist als 
beim primären. 

Als kleinzellige Tumoren werden z. B. diejenigen von FRUGINELE (77), 
SCIMEMI (5), als groß zellige diejenigen von SNELL (74), VALUDR (56), DUNN (23) 
und KNAPp (65) bezeichnet. 

Auf die Malignität scheint die Größe der Zellen, soweit ich sehen 
kann, keinen Einfluß zu haben. 

Rundzellen sind nicht seIten dem Fibrosarkom beigemischt, aber es 
handelt sich dabei meist nicht um Tumorzellen, sondern um Infiltrate von 
Lymphozyten, die neben den Gefäßen oder zwischen den Tumorzellen herd­
förmig lagern, oder auch um Tumorzellen, die dadurch, daß sie quer zur 
Längsrichtung vom Schnitt getroffen wurden, als Rundzellen erscheinen. 
Jeh glaube) daß dieser Umstand nicht zu seIten zur Verwechslung mit 
echten Rundzellen Anlaß gegeben hat. 

Die verschiedene Anordnung der Zellbündel kann Besonderheiten des 
Aufbaues der Geschwulst ·hervorrufen. Meist findet sich eine unregel­
mäßige Verflechtung der Fasern, häufig eine Zusammenlagerung zu ZeII­
bündeln oder Balken, die je nach Schnittrichtung bald einen mehr ge­
streckten Verlauf, wellen- oder lockenartige Biegungen oder spiralige Auf­
rollung zeigen können. Der gleiche Tumor bietet hier in seinen verschiedenen 
Abschnitten ein verschiedenes Bild. 

Das Zwischengewebe kann äußerst spärlich entwickelt sein, wenn 
Spindelzelle eng an Spindelzelle gelagert ist, kann aber auch in Form breiter 
und schmaler Bindegewebsbalken, die von der Kapsel aus die Geschwulst 
durchziehen, stark hervortreten. Oder die Spindelzellen sind stellenweise 
lockerer gelagert und zwischen ihnen findet sich eine feinkörnige oder 
homogene Grundsubstanz, die häufig deutliche Muzinreaktion ergibt. 

Durch analoge Vorgäng.e wird nicht selten das Zentrum der Geschwulst 
erweicht und der Tumor geradezu in einen zystischen umgewandelt (Fälle 
von SCOTT 37, BADAL-LAGRANGE 24, LEBER 46). Hier ist auch eines Teils 
derjenigen Fälle zu gedenken, bei denen von den Autoren die Bezeichnung 
Myxosarkom gewählt wurde (FRANKE 53, FEJER 70, JULER 54, VOSSIUS 57, 
LAwsON 55, DR VINC~;N:rIIS 38). 

Daß myxomatöse Abschnitte in Fibrosarkomen sich recht häufig an­
treffen lassen, wenn man die Geschwulst eingehender untersucht, möchte 
ich nach dem Verhalten meiner eigenen Fälle annehmen, da ich unter 
7 untersuchten Fällen diese nur 2 mal verrnißte. 
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Besonders scheinen, soweit die Berichte der Literatur einen Schluß 
gestatten, die von der Sehnervenscheide ausgehenden Fibrosarkome zu 
myxomatöser Entartung zu neigen, so daß LA WSON an Einschluß eines Teils 
des embryonalen Glaskörpers in die Optikusscheibe denkt, eine Vermutung, 
die mir schon deshalb hinfällig scheint, da auch Fibrosarkome, an deren 
Ursprung vom Periost der Orbitalwand nicht gezweifelt werden kann, häufig 
genug bei genauem Zusehen schleimig entartete Bezirke nachweisen lassen. 

Daß der Gehalt an Schleimgewebe sich prognostisch verwerten läßt, 
bzw. auf die relative Gutartigkeit der Geschwulst einen Schluß zuläßt, habe 
ich nicht finden können, weder für meine eigenen Fälle, noch für diejenigen 
der Literatur. 

Der Reichtum an Gefäßen ist erheblichen Schwankungen unterworfen. 
Er kann so beträchtlich sein, daß man glaubt, einen Gefäßtumor vor sich 
zu haben. So war es in meinem 7. Falle, in einem Falle von VAN DUYSE, 
bei dem sogar Pulsation durch dilatierte Gefäße nachzuwflisen war, und in 
einem Falle von TRoMBETTA (75), den der Autor als Angiosarkom bezeich­
net. Im 2. Falle von PER GENS (72) nahm beim Bücken und bei Kom­
pression der Jugulahs die bis über die Braue reichende Schwellung. zu. 
Dieser Gefäßreichtum kann die Exstirpation durch heftige Blutungen sehr 
erschweren (COMBALAT 26; PERGENS 72, mein 7. Fall). 

In anderen Fällen ist die Gefäßentwicklung so gering, daß sich die 
Operation fast ohne Blutverlust durchführen läßt. 

Die Gefäßwandungen zeigen nicht selten hyaline Degeneration (AHL­
STRÖM 59, PREINDLSBERGER 68), aber auch das Zwischengewebe kann hyalin 
entarten (WILSON 58, TEILLAIS 48). Sind die Gefäße von hyalinen Balken 
eingescheidet, so kann das Bild pes sog. Zylindroms entstehen. 

Endlich kann durch Auftrelen osteoider Felder zwischen den Spindelzellen 
ein Übergang zum Osteosarkom gegeben sein, wie in den Fällen von KNAPp (65) 
(3. Fall) und MILIKIN (25). 

Bedenken wir noch, daß pigmentierte Fibrosarkome nicht zu den 
Seltenheiten gehören (ich erwähne hier nur die Fälle von WALTER, LANGE, 
BULLllB, ZENTMAYER und verweise im übrigen auf das Kapitel: Pigment­
sarkom der Orbita), so müssen wir zugeben, daß der anatomische Aufbau 
des Fibrosarkoms große Verschiedenheiten darbieten kann. 

Als Ausgangspunkt kommen für das Fibrosarkom die verschiedensten 
Teile der Orbita in Betracht. Am häufigsten nimmt es zweifellos vom 
Periost der Orbital wand seinen Ursprung. Aber auch die Sehnervenscheide 
(CALDERARO 85, COMBALAT 26, DRAKE-BROCKMANN 51, PERGENS 72, VALUDE 56, 
BRAUNSCHWEIG :36, ROCKLIFFE 32b u. a.), die Umgebung der Tränendrüse 
(KALT 41, BULL 39, KÖHLER 27, PER GENS 72 - 5. Fall), das retrobulbäre 
Zellgewebe (SWANZY 19, ELLIOT 31), die Tenonsche Kapsel (BARRENECHEA 21, 
NoYES 7) kann, soweit die anatomische Untersuchung überhaupt einen 
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Schluß auf den Ausgangspunkt zuläßt, als Ursprungsort in Betracht 
kommen. 

Der tödliche Ausgang des Fibrosarkoms ist, wie derjenige des Rund­
zellensarkoms in erster Linie durch das Übergreifen der Geschwulst 
auf das Gehirn hervorgerufen. 

Einen direkten Einbruch des Tumors in die Schädelhöhle erwähnen 
PREINDLSBERGER (68), ISRAEL (76), TEILLAIS (4.8), TROMBETTA (75), BARBOT (t b), 
SCIMEMI (5), (BIRCII-HIRSCIIFELD 1. und 2. Fall). Nicht selten setzt sich die 
Geschwulst zunächst auf einen Nachbarsinus der Orbita fort und greift 
von diesem aus auf das Gehirn über. 

Metastasen scheinen recht selten zu sein. ROBBARS (8:2b) erwähnt 
eine solche in der Leber, CAUCIIOIS (9) ein Sarcoma colli uteri, das 1 Monat 
nach der Exstirpation des Orbitaltumors festgestellt wurde. Ob es sich 
hier um eine von der Orbitalgeschwulst herrührende Metastase handelte, 
oder um den primären Tumor, ließ sich nicht nachweisen. Der Fall von 
Spindelzellensarkom, den ALT (14) beschreibt, endete mit aJIgemeiner 
Sarkomatose. 

§ 308. DiePrognose desFibrosarkoms der Orbita stellt sich wesent­
lich günstiger dar, als diejenige des Rundzellensarkoms. Unter 136 FäIIen, 
bei denen nähere Angaben über den Verlauf vorliegen, endeten 35 tödlich 
(27,5 % gegenüber 59 % Mortalität bei den Rundzellensarkomen). 

Zwar gibt auch diese Zahl kein genaueres Bild der wirklichen Ver­
hältnisse, da die Beobachtungsdauer große Differenzen aufweist und bei 
kurz beobachteten Fällen immer noch mit dem späteren Auftreten eines 
Rezidivs gerechnet werden muß. 

Ich habe deshalb auch diejenigen Fälle zusammengesteJlt, die länger 
als 1 Jahr beobachtet wurden. Es sind nur 3,1 Fälle, von denen 8 (26 %) 
rezidivierten. Da man im allgemeinen sagen kann, daß die meisten He­
zidive vor Ablauf 1 Jahres nach der Operation sich einstellen, so darf man 
wohl annehmen, daß die nach dieser Zeit rezidivfrei gebliebenen FäIIe gute 
Aussicht auf Dauerheilung besitzen. Den 23 Fällen, die nach 1 Jahre 
rezidivfrei waren, stehen 6 gegenüber, bei denen ein Rückfall beobachtet 
wurde, während 2mal das Intervall zwischen Operation und Rezidiv noch 
größer war (1 mal 4. Jahre). 

§ 309. Das therapeutisch anzustrebende Ziel ist natürlich die früh­
zeitige totale Entfernung der Geschwulst, wenn möglich mit Erhaltung des 
noch sehtüchtigen Auges. 

Daß sich dieses Ziel in einem großen Teil der Fälle erreichen läßt, 
geht daraus hervor, daß von 74. mit Erhaltung des Bulbus operierten Fällen 
22 rezidivierten (29 %), die übrigen 71 % rezidivfrei blieben. 
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Natürlich ist die Schonung des Bulbus nur dann anzuraten, wenn sich 
die Geschwulst in toto beseitigen läßt, was von ihrer Grüße, ihrem Sitz, 
ihrer Konsistenz und Verwachsung mit der Umgebung abhängt. 

Über diese Verh1iltnisse gibt sehr oft erst die Operation Aufschluß. 
Man tut deshalb gut, sich vor Beginn derselben die Einwilligung zum 

radikalen Vorgehen der Ausräumung der Orbita geben zu lassen. 
Auch die Wahl der Operationsmethode ist von der Lage des Einzel­

falles (vor allem Sitz und Grüße der Geschwulst) abhängig zu machen. 
Je breiter man den Tumor freilegen kann, je besser er stumpf aus 

seiner Umgebung sich lüsen läßt, um so günstiger sin~ die Aussichten auf 
dauernde Heilung. Ist der Bulbus erblindet, ist anzunehmen, daß der Tumor 
bis in die Spitze der Orbita reicht, daß er das Orbitalgewebe diffus in­
filtriert hat (rapides Wachstum in letzter Zeit, starke Beweglichkeitsbe­
schränkung des Augapfels), dann ist die Exenteratio orbitae den schonenden 
Eingriffen vorzuziehen. 

Daß trotz dieses radikalen Vorgehens die Prognose in solchen fällen 
recht ungünstig ist, lehrt meine Zusammenstellung, die bei 47 primär 
exenterierten Fällen 30 mal Rezidive aufweist (73 %). 

Wesentlich günstiger ist die Prognose, wenn, wir oben sahen, der Tumor 
sich isoliert entfernen läßt. 

Auffallenderweise verliefen diejenigen Fälle am günstigsten, die nach 
KRoENLEIN operiert wurden. Unter 19 Fällen ist hier nur 1 Rezidiv an­
gege~en, während von 55 mit Orbitotomie operierten 21 einen Rückfall boten. 

Hieraus darf man aber nicht schließen; daß die temporäre Resektion 
der äußeren Orbital wand immer der Orbitotomie überlegen sei. Es finden 
sich unter· den orbitotomierten Fällen viele aus der älteren Literatur, und 
auch manche, bei denen man nach Schilderung des klinischen Bildes und 
des Operationsverlaufes den Eindruck gewinnt, daß die Fälle sich überhaupt 
nicht für eine Orbitotomie eigneten, sondern besser exenteriert worden wären. 

Als wesentlich dürfte aber auch noch der Umstand in Betracht kommen, 
daß das Fibrosarkom und Spindelzellensarkom recht häufig im retrobul­
bären Gewebe sich entwickelt, und daß gerade in solchen Fällen der breite 
seitliche Zugang zum Sitz des Tumors, den die KRoENLEINsche Operation 
bietet, von besonderem Vorteil für die Lüsung und Entfernung der Ge­
schwulst sein kann. 

--~------.------
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4. Das Melanosarkom der Orbita. 

§ 3,10. Die melanotischen Tumoren der Orbita umfassen keine einheit­
liche Geschwulstart. Man könnte deshalb den Pigmentgehalt des Tumors 
als ein nebengeordnetes Symptom ansehen und die einzelnen Fälle denjenigen 
Geschwülsten zuzählen, denen ihre Zellform entspricht. Andererseits gibt 

Fig.52 . 

es aber doch melanotische Orbitalgeschwülste, bei denen sowohl der klinische 
Verlauf als der mikroskopische Aufbau gerade durch die Art und Verteilung 
der pigmentierten Zellen bestimmte Charaktere darbietet, die eine gesonderte 
Besprechung rechtfertigen. 

Auch scheint es mir, nach Durcharbeitung der Kasuistik, an der Zeit 
zu sein, den Versuch zu machen, in das Chaos der verschiedenartigen An­
sichten der Autoren etwas Ordnung zu bringen und die für die Beurteilung 

52* 
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dieser Geschwülste wesentlichen Gesichtspunkte an der Hand des bis jetzt 
vorliegenden Tatsachenmaterials zusammenzufassen, um so mehr, da ich 
dieses durch eine Reihe eigener Untersuchungen ergänzen kann. Wir 
werden dabei sehen, daß manche Differenz der Meinungen von selbst ge­
klärt wird. 

Zunächst muß betont werden, daß Pigmentherde in Orbitaltumoren 
keineswegs selten sind, wenn ich auch keineswegs mit SHAKESPEARE be­
haupten möchte, daß alle Orbitaltumoren melanotisch seien. Herde von 
eisenhaltigem, d. h. aus dem Blute stammendem Pigment findet man be­
sonders in gefäßreichen Geschwülsten, auch durchaus gutartigen (kavernöse 
Angiome, Fibrome) nicht selten. Diese Herde berechtigen noch nicht, die 
betreffenden Geschwülste als Melanome zu bezeichnen. Ein anatomisches 
Bild dieser Herde von Blutpigment, wie ich sie in einem Fibrosarkom der 
Orbita antraf, gibt Fig. 52. 

Mit Recht verlangen RIBBEItT (32), VA:'i DUYSE (46) u. a., daß die Ge­
schwulstelemente des Melanoms von normalerweise pigmenthaltigen Zellen 
abgeleitet werden. Dieser Forderung ist aber nicht immer Rechnung ge­
tragen worden, und es ist kein Zweifel, daß eine größere Anzahl von Fällen, 
die mit dem Namen des Melanosarkoms belegt wurden, streng genommen 
als Sarkome mit Blutpigment zu bezeichnen sind. 

Hierher dürften die Fälle von SILCOCK und MAHSHALL (.1.:3), DENTI (30), 
BERRY (26), DUFAIL (1o), BENsoN und GRAVES (25), GINJeSTOUS und CA)IPANA (54;, 
PORTER (11), L\NGE (9) und LAGRANGE (2 t) zu rechnen sein, vermutlich auch 
mancher andere, bei dem dürftige Beschreibung des anatomischen Bildes 
keine Entscheidung in dieser Hinsicht treffen läßt. 

Eine andere Gruppe pigmentierter Orbitalgeschwülste nahm ihren Ur­
sprung von Nävis der Bindehaut, ist also streng genommen nicht zu den 
primären Orbitaltumoren zu rechnen. Diese Tumoren (ich weise auf die 
Fälle von LunwIG 41, E)IANUEL 48, BULL 28, SCHAH' 42, ROBBARS 45 hin), 
bilden eine Gruppe für sich. 

Weiter bleibt eine Gruppe von primär retrobulbär entstandenen Tumoren 
übrig, die man mit VA~ DUYSE (46) als Chromatophorome bezeichnen und 
auf versprengte Pigmentherde an der Sklera oder in der Nachbarschaft 
des Optikus zurückführen kann (Fälle von PETERS 24, ROSELLI 39, LAURENCE 3, 
AcuENBAcH 27, GAYET 31, VAN DUYSE 46, mein 1. und 4. Fall dürften hier­

her gehören). 
Bemerken wir noch, daß manche als pigmentierte Orbitalsarkome be­

schriebenen Fälle bei genauerem Zusehen sich als Rezidive intrabulbärer 
Pigmentsarkomeerweisen (BULLER 14, CUURI 7, LAPEHSONNE 19 u. a.), so 
verstehen wir, daß mit der Bezeichnung Pigmentsarkom der Orbita wenig 
anzufangen ist, wenn keine genauere Beschreibung vorliegt, und daß wir 
zu ganz verschiedenen Schlüssen, z. B. bezüglich der Bösartigkeit oder Gut-
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artigkeit gedrängt werden, je nachdem wir mehr Fälle der einen oder 
anderen Art unserer Beurteilung zugrunde legen. 

Um ein ungefähres Bild von der Häufigkeit der einzelnen Gruppen zu 
geben, erwähne ich, daß ich unter 775 Fällen maligner Orbitaltumoren 
67 Fälle als Melanosarkom bezeichnet finde (8,6.%), von denen "" Fälle 
Blutpigment enthielten, 8 von Nävis der Bindehaut stammten, 5 als Chroma­
tophorome (im Sinne von VAN DUYSE 46), 7 als Uvealsarkome aufgefaßt 
werden können. 

§ 311. Unter 53 Fällen gehörten 33 dem männlichen, 20 dem weib­
lichen Geschlecht an. Das Lebensalter der Patienten ließ ein auffallendes 
Überwiegen der späteren Jahrzehnte gegenüber dem jugendlichen Alter fest­
stellen ("1.-30. Jahr = 10 Fälle, 31.-60. Jahr = 21 Fälle), was aber bei 
den ... kleinen Zahlen teilweise auf Zufall beruhen kann. Immerhin ist be­
merkenswert, daß die Entstehungszeit, d. h. die Zeit zwischen den ersten 
Tumorsymptomen und ärztlicher Untersuchung seltener nur Monate, häufig 
viele Jahre umfaßt (ROBBARS 45, WIESNER 18, 6 Jahre, ROSELLI 39, 8 Jahre, 
PETERS 24, 18 Jahre, MACKENZIE 2, 25 Jahre). 

Wir gewinnen aus diesen Daten die Anschauung, daß sich die pigmen­
tierten Orbitalgeschwülste, wenigstens im Anfang, recht langsam entwickeln 
können, daß also eine gewisse Gutartigkeit nicht zu verkennen ist. 

Übtigens ist dies keineswegs immer der Fall, wie die Beobachtungen 
von BULL (28), DUFAIL (10), SCHUF (42), LUDwlG (41), EMANUEL (48) und 
mehrere meiner eigenen Fälle zeigen. 

Vorausgehende Traumen wurden in 7 Fällen angegeben (BERGER, 
GIRHDES, DUFIL 10, GUET 31, CORVENNE 17, CALLAN 38, HARTlIANN 15). 

Bezüglich der Lokalisation besteht keine besondere Vorliebe für 
einen Teil der Orbita, wenn man auch sagen kann, daß die melanotischen 
Orbitalgeschwülste am häufigsten hinter dem Bulbus im inneren oder äußeren 
Winkel zu sitzen scheinen. 

Es beruht das darauf, daß sie entweder aus retrobulbären, etwa an 
der Sehnervenscheide oder im episkleralen Gewebe gelegenen Pigmentherden, 
oder von Nävis der Bindehaut, und zwar besonders von solchen der Karunkel­
gegend entstehen. Doch sind sie auch in anderen Teilen der Augenhöhle 
beobachtet worden. 

Bemerkenswert sind die Fälle von GnET (31) und HARTMANN (15), wo 
sich der Tumor 12 Jahre, bzw. 6 Monale nach der wegen einer. Verletzung 
ausgeführten Enukleation in der Orbita entwickelte. Im GAYETschen Falle 
fanden sich an der Außenfläche des enukleierten Auges drei Pigmentnävi, 
so daß es sich um ein Chromatophorom nach Analogie des von VAN DUYSK 
beschriebenen Falles gehandelt zu haben scheint. Aucl!- für den HARTMANl'f­
schen Fall, bei dem ein mclanotisches Sarkom im Stumpf des enukleierten 
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Auges saß, das allgemeine Metastasen verursacht hatte, scheint dies zuzu­
. .treffen. 

Auch WILLIAMS beschreibt einen Fall, bei dem wegen chronisch"r Irido­
zyklitis enukleiert wurde. 5 Jahre später entwickelte sich am Boden der 
Orbita ein wainußgroßes Melanosarkom. 

Fassen wir aHe als Pigmentsarkom der Orbita beschriebenen FäHe zu­
sammen, so ergibt sich ein sehr verschiedenartiges Krankheitsbild, nicht 
nur hinsichtlich des Sitzes und Ausgangspunktes, sondern auch des klinischen 
Verlaufes. 

Nicht selten handelt es sich um derbe, von der Umgebung gut abge­
grenzte Geschwülste, die langsam und ohne Schmerzen wachsen, die Be­
weglichkeit des Bulbus wenig beeinträchtigen, und nicht zu infiltrierendem 
Wachstum neigen. Diese Tumoren lassen sich ohne Schwierigkeit mit 
Schonung des Bulbus pe~ orbitotomiam entfernen und geben keine schlechte 
Prognose. Hierher würden die Fälle von BERRY (26), BEN'sON und GRAVES (25), 
LAGRANGE (21), GINESTOUS und CAMPANA (54.), PORTER (11) u. a. zu rechnen sein. 

Sehen wir aber näher zu, so bemerken wir, daß diese Fälle - soweit 
auf Grund der Beschreibung der anatomischen und mikroskopischen Struk­
tur ein Urteil möglich ist, weder zu den Chromatophoromen der Orbita 
noch zu den von den Nävis der Bindehaut ausgehenden Geschwülsten ge­
hören, sondern daß es sich wohl größtenteils um Fibro- oder RundzeIlen­
sarkome mit Herden von Blutpigment handelt. 

Einen ganz anderen Eindruck erhalten wir, wenn wir die übrigen 
Melanosarkome der Augenhöhle betrachten. 

Wir können hier, wie ich schon mehrfach andeutete, zwischen den 
Chromatophoromen, die' im Orbitalgewebe, und zwar mit Vorliebe in der 
Umgebung der Sklera und der Sehnervenscheide entstehen, und den Tumoren 
unterscheiden, die von Nävis der Bindehaut ausgehen. 

Eigene Fälle. 

§ 312. Ich möchte nun zunächst meine eigenen Beobachtungen in 
kurzem Auszug folgen lassen: 

1. Fall: Der Kaufmann B. kam ~ 892 wegen wiederkehrender Schmerzen 
in seinem linken phthisischen Bulbus in Behandlung der Leipziger Augen­
klinik. Der Bulbus war druckempfindlich und vorgetrieben. Bei der Enu­
eleation fand sich hinter dem Bulbus eine kirschgroße, dunkle, rundliche, 
nahe an den Sehnerven heranreichende, aber nicht mit ihm oder dem Aug­
apfel verwachsene Geschwulst, die entfernt wurde. 

Nach 2 Jahren steIlte sich ein lokales Rezidiv ein, wegen dessen die 
Orbita ausgeräumt wurde. Der Rezidivtumor füllte die ganze Spitze der 
Orbita aus. Über d,ßn weiteren Verlauf konnte ich nichts in Erfahrung 
bringen. 
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Die anatomische Untersuchung der primären Geschwulst ergab einen 
etwa 2 cm im Durchmesser messenden Tumor von rundlicher Form und 
gleichmäßig derber Konsistenz, dunkelbrauner Färbung. 

Die Peripherie bot den typischen Bau des Spindelzellensarkoms. Die 
spindelfürmigen Zellen enthalten reichlich feinkörniges, nicht eisenhaltiges 
Pigment. Zwischen ihnen findet sich ein zartes Netz nicht pigmentierter 
Bindegewebsfasern. Das Zentrum der Geschwulst wird von mehreren 
Nestern zu rundlichen Haufen geordneter Zellen eingenommen, die teilweise 
aus Spindelzellen, teilweise aus ovalen und rundlichen Zellen bestehen. 
;\' eben pigmenthaItigen finden sich hier unpigmentierte Zellen. Zerfalls­
erscheinungen fehlen ebenso wie Infiltrationsherde. 

An Gefäßen ist der Tumor arm. Diese finden sich besonders in den 
zentral gelegenen Geschwulstknoten. An vielen Stellen sind die Geschwulst­
zellen palisadelIartig radiär um die Gefäßquerschnitte angeordnet, so daß 
zahlreiche kleinere Knoten entstehen, zwischen denen sich ein feines Binde­
gewebsgerüst findet, das gleichfalls von Tumorzellen ausgestopft ist. Auf­
fallenderweise sind diese zwischen den Knoten gelegenen Tumorzellen viel 
reicher an Pigment als die perivaskulären Zellen. 

2. Fall: Die 25jährige E. P. wurde vor etwa 2 Jahren wegen einer 
kleinen bräunlichen Geschwulst in der Karunkelgegend in Dresden operiert. 

Da mehrere Rückfälle auftraten und sich im medialen Teile der Orbita 
ein schnellwachsender Tumor entwickelte, der Schmerzen, Bewegungsstörung 
und hochgradigen Exophthalmus zur Folge hatte, und, da er mit der 
medialen Bulbuswand in fester Verbindung stehend anscheinend nicht iso­
liert entfernt werden konnte, wurde die ganze Orbita ausgeräumt. Ein 
halbes Jahr nach der Operation soll kein Hezidiv und keine Metastase auf­
getreten sein. Über den weiteren Verlauf vermochte ich nichts zu erfahren. 

Der gesamte Orbitalinhalt wurde in horizontaler Richtung geschnitten. 
Ein 1I0rizontaldurchschnitt, der die Mitte der Pupille und des Sehnerven 
trifft, zeigt einen etwa walnußgroßen Tumor, der den Bulbus nach außen 
drängt und seine mediale Wand nach dem Glaskörper zu eindrückt. Der 
Abstand des Aquators der Bulbuswand nähert sich dadurch auf der me­
dialen Seite dem Zentrum des Bulbus auf 6 mm, während er auf der tem­
poralen Seite 12 mm beträgt. Die Sklera, Aderhaut und Netzhaut erhalten 
dadurch nasal eine nahezu gestreckte Richtung, wobei sich die Netzhaut in 
feine Falten legt. 

Der eiförmige Tumor reicht bis unmittelbar an die Sklere heran, von 
der er jedoch durch einen feinen Spaltraum, den Tenonschen Raum ge­
trennt wird. Nirgends greift er auf die Sklera selbst über, auch nicht 
dort, wo Ziliarnerven und Gefäße diese durchbrechen. Der Tumor wird 
allseitig von einer schmalen Bindegewebskapsel umgeben, von der sich ein 
fibröses Stroma in sein Inneres fortsetzt. Er erscheint schon makroskopisch 
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ungleichmäßig pigmentiert. Am dunkelsten ist er in den der Sklera be­
nachbarten Bezirken. Er schiebt seine Zellen zwischen die Fasern des 
Musc. rect. medial., die er auseinanderdrängt. ~irgends greift er auf die 
Lymphspalten des retrobulbären Gewebes über. Auch an den Sehnerven 
und seine Scheiden reicht er nicht heran. Gegen das Periost der medialen 
Orbital wand ist er gut abgegrenzt. Die Geschwulst setzt sich aus grüßeren 
und kleineren Knoten zusammen, die sich teilweise gegenseitig abplatten. 

Fig. ;;:1. 

Zwischen ihnen finden sich strangförmige Züge von Bindegewebe, in dessen 
Maschen zahlreiche Tumorzellen gleichfalls in strangfürmiger Anordnung 
lagern. Die Tumorzellen in diesen Strängen sind viel pigmentreicher als 
diejenigen in den Knoten, wenn auch in der Peripherie der Knoten pig­
mentierte Zellen häufig vorkommen. 

Bei genauer Untersuchung der Knoten läßt sich feststellen, daß sich 
diese wieder aus kleineren Knütchen zusammensetzen, so daß an vielen 
Stellen ein alveolärer Aufbau hervortritt. Das Zentrum der kleinen Knüt­
chen wird von einem Gefäß gebildet mit rundem oder spaltfürmigem, 
häufig offenbar durch Druck verengtem Lumen. Zum Teil handelt es sich 
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um Blutgefäße mit noch deutlich erkennbarem Inhalt und Wandungen, zum 
Teil anscheinend um Lymphgefäße. (Fig. 53.) Die Tumorzellen in der 
Nachbarschaft des Gefäßes sind radiär gestellt, so daß das zentrale Gefäß 
von einem vielschichtigen Zellmantel umgeben erscheint. Je weiter peripher 
die Zellen liegen, um so unregelmäßiger wird ihre Form und Lagerung. 
Sie sind protoplasmareich, teilweise epithelartig, oval, polygonal begrenzt 
oder spindelfürmig und sternfürmig mit längeren Fortsätzen und besitzen 
einen runden oder länglichen, bläschenartigen Kern mit feinem Chromatin­
gerüst. Die pigmenthaItigen Zellen, die sich vorwiegend zwischen den 
Knütchen und Knoten antreffen lassen, sind nach ihrer Form und Lagerung 
von den übrigen Tumorzellen nicht verschieden. Das Pigment besteht aus 
bräunlichen runden Kürnchen. Es gibt keine Eisenreaktion. In manchen 
Zellen ist es so reichlich enthalten, daß es auch an dünnsten Schnitten 
die Struktur der Zelle ganz verdeckt, wlihrend andere Zellen nur einzelne 
Pigmentkürnchen enthalten. Tumorzellen mit Zeichen von Zerfall -
Vakuolisation, Kernschrumpfung , verminderter Färbbarkeit sind vielfach 
vorhanden. 

Mit Hücksicht auf den von LUDWIG-EMANLEL mitgeteilten Fall habe ich 
genau auf Nervenstränge geachtet. Solche sind in der Geschwulst mehr­
fach nachzuweisen. Es handelt sich offenbar um Äste der Ziliarnerven, 
was bei der Lage und Ausdehnung der Geschwulst leicht verständlich ist, 
die von den Tumorzellen umschlossen wurden, ebenso wie z. B. die Fasern 
des Musc. rect. intern. Eine direkte Beziehung der Geschwulst zu den 
Nervenstämmchen ließ sich nicht feststellen. Mit der Bindehaut stand der 
Orbitaltumor nicht im Zusammenhang. 

Nach alledem ist wohl anzunehmen, daß es sich um ein Melanosarkom 
handelt, das als echtes Chromatophorom anzusehen ist und sich in meh­
reren voneinander getrennten Knoten entwickelte. Der erste Knoten ent­
stand in der Karunkelgegend vermutlich aus einem Nävus, der Orbitaltumor 
aus einem episkleralen Herd von Pigmentzellen, aus dem sich ein walnuß­
großer Tumor entwickelte, der nach seinem mikroskopischen Aufbau als 
alveoläres Peritheliom bezeichnet werden künnte. Man kann sich wohl 
vorstellen, daß das Tumorwachstum in der Weise erfolgte, daß sich um 
vordrängende Lymph- oder Gefäßkapillaren Geschwulstzellen gruppierten, 
von denen sich dann die kleineren Knoten entwickelten. Anfangs stark 
pigmentiert, verminderte sich in den schnellwachsenden Knoten der Pigment­
gehalt wesentlich. Trotz des zweifellos schnellen Wachstums und des 
malignen Charakters der Neubildung griff diese weder auf den Bulbus noch 
auf das retrobulbäre Gewebe diffus infiltrierend über, sondern war allseitig 
von einer Bindegewebskapsel umgeben. 

Nach dem Hesultat der anatomischen Untersuchung wäre die voll­
ständige Entfernung des Tumors mit Erhaltung des Orbitalinhaltes und 
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sogar des Bulbus, allerdings mit Opferung des medialen Augenmuskels wohl 
möglich gewesen. 

3. Fall: Dieser aus der Leipziger Klinik stammende Fall wurde zuerst 
von LUDWIG (41) und später von C. EMANuEL (48) bereits mitgeteilt, so daß 
ich nur die wesentlichsten Punkte anführen will. 

Die 30jährige Patientin A. L. bemerkte vor 2-3 Jahren in der Ka­
runkelgegend des rechten Auges einen kleinen, erbsengroßen, dunkelroten 
Fleck, der allmählich schwarz wurde. Pigmentstreifen setzten sich in die 
untere Übergangsfalte fort. Sie wurden mit dem Tumor exstirpiert. 
11/ 2 Monat später wurde eine kleine Pigmentierung der Bindehaut fest­
gestellt, 1 Jahr nach der Operation zwei Knoten unter dem unteren Lide. 
Bei dem Versuche, sie von der Haut des Unterlides zu exzidieren, zeigte 
sich, daß die Neubildung sich diffus ins Orbitalgewebe fortsetzte. Trotz­
dem die unteren Augenmuskeln geopfert wurden, blieb die Exstirpation 
unvollständig. Nach einem Vierteljahr mußte die Orbita ausgeräumt, die 
Lider fast vollständig exzidiert werden. Bei der Operation zeigte sich, daß 
melanotische Geschwulstmassen in die Nebenhöhlen durchgebrochen waren. 
Ungefähr 1/2 Jahr nach der letzten Operation starb die Patientin. Eine 
Sektion wurde leider nicht gemacht. 

'14 Jahre vor der ersten Operation am Auge wurde ein derber 
Tumor am rechten Oberschenkel entfernt (Fibrosarkom), der Nervenfasern 
enthielt. 

Der melanotische Tumor der Karunkel bestand teilweise aus in Zügen 
geordneten melanotischen Spindelzellen und einem mittleren Teil von netz­
förmigen Zellen und mehr epithelialem Charakter. Quer- und Schrägschnitte 
kleiner Nervenstämme ließen sich bis dicht an die melanotischen Zellmassen 
verfolgen. 

Der Orbitaltumor war größtenteils frei von Pigment, nur einzelne in 
die Geschwulst einstrahlende dunkelbraune Streifen entsprachen dicht­
gedrängt lagernden pigmentreichen Geschwulstzellen, während die grauen 
Herde zwischen den Streifen aus meist spindelförmigen und polygonalen 
Tumorzellen mit bläschenförmigen, runden und ovalen Kernen bestanden. 
Züge solcher Geschwulstzellen setzten sich auf die Muskelfasern und das 
retrobulbäre Gewebe fort. Eine kapselartige Abgrenzung war nirgends 
festzustellen. 

4. Fall: Der 66jährige E. W. erkrankte vor 10 Jahren mit Kopf­
schmerzen und ließ sich deshalb von einem Pfuscher ohne Erfolg behandeln. 
Ein Augenarzt, den er vor 7-8 .Jahren befragte, soll ihm gesagt haben, 
es bilde sich etwas in der Augenhöhle. Damals hatte er Schmerzen im 
Auge und in den Zähnen. Vor 3 Jahren erblindete das linke Auge voll­
ständig. Vor 7 Wochen steIlten sich heftige Schmerzen in Kopf und Auge 
ein, und der Augapfel trat stark hervor. 
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Der Befund ergab: Linkes Auge: Lider o. B, An Stelle des Bulbus 
ist in der Orbita eine kleinapfelgroße, höckerige Geschwulst zu sehen, die 
von einem chemotischen Bindehautwulst bedeckt wird. Ganz nach außen 
oben ist ein kleiner rhombischer, dichtgetrübter Rest der Hornhaut zu 
sehen. Der Tumor sitzt dem. Bulbus innen und unten breitbasig auf. Der 
Exophthalmus beträgt 10 mm. Die Beweglichkeit ist aufgehoben. Keine 
Drüsenschwellung. 

Rechtes Auge intakt. 
Exenteratio orbitae. Nach 3 Jahren kein Rezidiv. 
Der Tumor besitzt eine Größe von 3,5 X 4 X 3 cm. Er hat weißgelb­

liche Färbung mit braunen Einsprenkelungen und enthält einen grauen, 
unregelmäßig begrenzten Herd von weicher Konsistenz. Mit der unteren 
und hinteren Wand des starkgeschrumpften Bulbus steht der Tumor in breiter 
Verbindung. Der Augapfel selbst ist frei von Tumpr. Die Geschwulst reicht 
zwar bis an die Sklera, greift aber nirgends au{'sie über. Auch der Seh­
nerv, der sich als atrophischer Strang eine Strecke weit durch den Tumor 
verfolgen läßt, ist nicht von Tumorzellen infiltriert. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß der Tumor aus 
spindeiförmigen und rundlichen, größtenteils unpigmentierten Zellen mit 
großem Kern und deutlichem Protoplasma besteht. Zwischen größeren 
Knoten unregelmäßig lagernder Tumorzellen finden sich schmale oder breitere, 
teilweise hyalin degenerierte Züge von Bindegewebsfasern. Mehrere kleine 
und ein größerer Erweichungsherd im Tumor, mit allen Zeichen der Nekrose, 
scheinen die Umwandlung in ein Zysten sarkom vorzubereiten. Von be­
sonderem Interesse ist der an die Bulbuswand angrenzende Teil der Ge­
schwulst. Hier findet sich ein größerer, unregelmäßiger Herd von Chromato­
phoren, von dem aus lange Züge mehr oder weniger pigmentierter Zellen 
in den Tumor einstrahlen. Das feinkörnige Pigment ist nicht eisenhaltig. 

Es liegt nahe, anzunehmen, daß von diesen Zellen aus die Neubildung 
ihren Ursprung nahm, die mit fortschreitendem Wachstum immer mehr 
an Pigmentgehalt einbüßte. In manchen Teilen zeigen die Tumorzellen 
eine alveoläre Anordnung. 

Die Geschwulst ist von einer Bindegewebskapsel umgeben, die an 
mehreren Stellen aufgelockert und von Tumorzellen durchsetzt ist. Ein 
diffus infiltrierendes Übergreifen auf das retrobulbäre Gewebe ist nicht bzw. 
noch nicht festzustellen. 

Wir haben es also mit einem gemischtzelligen Sarkom zu tun, das 
stellenweise, und zwar besonders dem episkleralen Gewebe des phthisischen 
Bulbus entsprechend stark pigmentiert, in seinem größten, offenbar jüngeren 
Anteil unpigmentiert ist. 

Nach der Anamnese dürfte wohl anzunehmen sein, daß die Phthisis 
bulbi als indirekte Folge der Tumorbildung durch Infektion des Augeninneren 
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nach Ulcus corno perfor. entstand. Jedenfalls handelte es sich nach der 
mikroskopischen Untersuchung nicht um eine primäre oder sekundäre endo­

bulbäre Geschwulst. 
5. Fall: Der 45jährige Klempner E. P., der früher stets gesund war 

und niemals an Augenentzündung litt, erkrankte während seiner Ausbildung 
als Soldat an Tränen und Rötung des rechten Auges. 

Am 1. April 1916 will er zuerst einen kleinen dunklen Fleck im 
inneren Winkel des rechten Auges bemerkt haben. 3/4 Jahr später meldete 
er sich wegen Schmerzen im Auge revierkrank und wurde in einem Lazarett 
ambulant behandelt. Der behandelnde Arzt bezeichnete das Knötchen als 
eine Kleinigkeit und kratzte es mit scharfem Löffel aus. Schon nach 
8 Tagen bildete sich an derselben Stelle eine neue Schwellung. Mitte Januar, 
als die bräunliche Geschwulst bohnengroß geworden, wurde sie von einem 
Arzte abgetragen. Auch dieses Mal zeigte sich nach etwa 8 Tagen ein 
lokales Rezidiv, das die Verlegung nach Königsberg veranlaßte. Am 10. März 
4917 kam der Patient hierher. 

Es wurde folgender Befund erhoben: 
Rechtes Auge: Lidspalte wenig verengt, oberes Lid verdickt. In der 

Bindehaut des unteren Lides, am konvexen Tarsalrand und in der benach­
barten Übergangsfalte findet sich ein linsengroßes braunes Knötchen, in 
dessen Umgebung mehrere horizontal verlaufende, wenig prominente bräun­
liche Streifen. Außerdem sind zahlreiche graulich durchscheinende, rund­
liche und ovale, zum Teil an Trachomfollikel erinnernde Knötchen in die 
Conjunctiva fornicis eingelagert. 

Am oberen Lide finden sich zwei größere, voneinander getrennte Ein­
lagerungen der Tarsalbindehaut und des Tarsus im inneren und äußeren 
Teil des Lides. Beide setzen sich aus stecknadelkopf- bis erbsengroßen 
Knötchen zusammen,. von denen einige dunkelbraun gefärbt, die meisten 
unpigmentiert sind. Auch in dem relativ intakten Teil der Bindehaut sind 
einige isolierte, ganz wenig erhabene braune Pünktchen festzustellen, ebenso 
in der Tiefe der Übergangsfalte und in der Augapfelbindehaut. Der Aug­

apfel ist gut beweglich und bietet normale Verhältnisse. In der Karunkel­

gegend deuten einige zarte Narben auf den Sitz des früher abgetragenen 
Knötchens. Sie sind nicht pigmentiert und stehen mit den beschriebenen 

Lidtumoren nicht in direkter Verbindung. 

Die ausgesprochene Multiplizität, die partielle Pigmentierung und die 

mehrfach nach kurzer Zeit aufgetretenen Rezidive, die breite Infiltration des 

Tarsus und die Drüsenmetastase, sowie der gleiche Ausgangspunkt erinnerten 
lebhaft an den 4. Fall und ließen an der Diagnose Chromatophorom nicht zweifeln. 

Es wurde deshalb, da eine Resektion der Lider mit der Bindehaut 
keine radikale Beseitigung der Geschwulst als möglich erscheinen ließ, die 
Orbita ausgeräumt, nachdem die Lider entfernt worden waren. 
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Daß diese eingreifende Operation angezeigt war, lehrte schon die makro­
skopische Untersuchung des Orbitalinhaltes. 

Trotzdem kein Exophthalmus und keine Beweglichkeitsstürung vor­
handen waren, zeigte sich das retrobulbäre Gewebe in der Nachbarschaft 

Fig. 54. 

der Sklera von mehreren dunklen Streifen durchsetzt, die sich mikroskopisch 
als Herde von Chromatophoren erwiesen. Die dunklen Streifen waren von 
grauen, vom benachbarten Fettgewebe sich durch etwas derbere Konsistenz 
abhebende graue Knötchen von Linsen- bis Bohnengröße begrenzt, die aus 
nicht oder nur wenig pigmentierten Tumorzellen bestanden, ganz analog 
denjenigen, die in den Lidern und der Bindehaut angetroffen wurden. 

Der zusammenhängende Charakter der Geschwulst, die aus isolierten 
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Knütchen besteht, ist besonders auffallend. Noch ist es nirgends zu einer 
grüßeren Geschwulst gekommen, doch ist leicht zu verstehen, daß sich bei 
partieller Beseitigung des Lid- und BindehauUumors wahrscheinlich in kurzer 
Zeit eine retrobulbäre Geschwulst entwickelt hahen würde, wie das im 
4. Falle zutraf. 

Mikroskopisch bieten die TumorzeIlen die verschiedensten Formen. 
~Ieist liegen sie dicht gedrängt, sich gegenseitig abplattend, in unregelmäßigen 
Haufen zwischen einem feinen Bindegewebsstroma. Die Zellen in den Haufen 
weisen keine festen Verbindungen untereinander auf, sondern eine lockere 
Anordnung. Im Randbezirk der Haufen sind sie zwischen kollagenen und 
elastischen Fasern unregelmäßig verstreut. Teilweise erinnern sie nach 
Form und Grüße des Kerns und des Protoplasmas an Epithelzellen, teil­
weise würde man sie nach ihrem Außeren für junge Bindegewebszellen 
halten künnen. Ihr Pigmentgehalt ist sehr verschieden. Manche Zellen 
enthalten nur einzelne Pigmentkürnchen, andere sind vollgestopft damit. 
Zahlreiche, sonst völlig gleichartige Zellhaufen sind unpigmentiert. 

Im Hinblick auf den häufig beobachteten Ausgang des Melanosarkoms 
der Orbita von Nävis der Bindehaut habe ich die Beziehungen der Tumorzellen 
zum Epithel der Conjunctiva bulbi und der Karunkel besonders untersucht. 

Ich konnte hier an mehreren Stellen der letzteren dasjenige Verhalten 
nachweisen, das z. B. von WOLFRDI (50) in einer Arbeit über Nävi der 
Bindehaut als geradezu charakteristisch geschildert worden ist, d. h. einen 
direkten Zusammenhang der subkonjunktivalen Zellhaufen mit zapfenartigen 
Wucherungen der basalen Epithelzellen. 

Auch Zeichen histolytischer Einwirkung der aus ihrem normalen Ver­
bande gelösten Epithelzellen auf elastische und kollagene Fasern konnte ich 
an meinen nach HELD gefärbten Präparaten vielfach feststellen. 

Nach allem zweifle ich nicht, daß der Tumor von Nävis der Binde­
haut seinen Ursprung nahm und sich bei starker Proliferationsfähigkeit 
auf die Lider und das Orbitalgewebe fortsetzte. Dabei folgte er den 
Gewebsspalten des episkleralen Gewebes und breitete sich von da auf die 
Lymphspalten der Orbita aus. 

Daß die verschiedensten Teile der Bindehaut mit pigmentierten und 
unpigmentierten Knötchen besetzt waren, zwischen denen sich weder makro­
skopisch noch mikroskopisch ein direkter Zusammenhang nachweisen ließ, 
stimmt mit der Beobachtung vieler anderer Fälle überein. 

Mit Rücksicht auf die von ElIANUEL (48) vertretene Auffassung habe 
ich meine Präparate genau auf etwaige Beziehungen der Tumorknoten zu 
Nervensträngen durchgesehen. Ich fand zwar mehrfach feinere Nervenäste, 
die von Geschwulstzellen umgeben waren, konnte mich aber nicht davon 
überzeugen, daß die Zellen der Nervenscheide eine wesentliche Rolle bei 
der Bildung oder Ausbreitung des Tumors spielten. 
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Das Drüsenpaket der rechten Halsseite wurde in der chirurgischen 
Klinik exstirpiert und die Operationsstelle mehrfach bestrahlt. Die Heilung 
der Orbitalwunde erfolgte glatt. 3 Monate nach der Exenteration war 
keine Spur eines Rezidivs nachzuweisen. Nach 9 Monaten ging der Pat., 
bei dem, offenbar vom Halstumor ausgehend, multiple Hautmetastasen auf­
getreten waren, zugrunde, ohne daß sich ein orbitales Rezidiv zeigte. Eine 
Sektion wurde nicht gemacht. 

§ 313. Ein Überblick über die angeführten Fälle zeigt, daß wir sie 
in zwei Gruppen einteilen können, in solche, die als primäre Orbital­
geschwülste aufzufassen sind, als deren Ursprung vermutlich Herde von 
Pigmentzellen im episkleralen Gewebe der hinteren Bulbuswand oder der 
Sehnervenscheide in Betracht kommen, und solche, die anscheinend von 
Pigmentflecken der Bindehaut entstanden, bei denen es sich aber doch um 
orbitalen Sitz der Neubildung handelte. . 

Die ersteren finden ihr Analogon in einem von 'YAN DUYSE (46) be­
schriebenen Fall, den ich etwas näher anführen möchte, da er sehr ein­
gehend auch anatomisch untersucht wurde und m. E.zu unserer Kenntnis 
dieser besonderen Tumorart der Orbita den Grund gelegt hat. 

E:n 4 'ij ähriger Mann, der vor t 5 Jahren in einer Grube durch Schlag­
wetter verletzt wurde, und der mit Leberschwellung und Aszites, infolge eines 
sekundären melanotischen Lebertumors (Melanin im Urin), ins Krankenhaus kam, 
bot graue Verfärbung des rechten oberen und unteren Lides und der Schläfe, 
und Ptosis. Das rechte Auge war nach vorn unten und außen gedrängt, der 
im oberen äußeren Teil der Orbita die Bindehaut durch einen pigmentierten 
gelappten Fortsatz vordrängte. Die Conjunctiva fornicis des unteren Lides 
zeigte 1/2 Dutzend schwarzer; Flecke, ebenso die Bindehaut des oberen Lides 
und die Augapfelbindehaut im oberen und äußeren Teile. 

Die inneren Teile des Auges waren normal. 
Die Sektion ergab: Meningen frei, Lebergewicht mehr als t 31/ 2 kg, infolge 

von multiplen Metastasen eines melanotischen Tumors. Keine Hautnävi. 
Dura am kleinen Keilbeinflügel pigmentiert, ebenso in der mittleren Schädel­

grube und an der Lamina cribrosa. Orbitaldach rechts durch den Tumor vor­
gewölbt und teilweise arrodiert. Orbitales Periost in ganzer Ausdehnung pigmen­
tiert, ebenso Muse. orbicularis und die Augenmuskeln außer Muse. obliqu. und 
reet. intern. Eine dünne Lage schwarzen Pigmentes bedeckt den hinteren Ab­
schnitt des Bulbus, während die Optikusscheide bis zum Kanal schwarz gesprenkelt 
ist. Der Tumor, von der temporalen Orbitalwand ausgehend, umgreift den Bulbus 
besonders nach oben. 

Mikroskopisch bestand die Geschwulst aus Zellen mit langen Fortsätzen, 
typischen Chromatophoren, spind eIförmigen , runden und polymorphen Zellen. 
Das Zwischengewebe bestand aus hyalinen Bindegewebsfibrillen. 

VAN DUYSE erörtert besonders die Frage nach dem Ausgangspunkt seiner 
Geschwulst. Er leitet sie von Pigmentzellen der hinteren Bulbuswand her, 
wo im episkleralen Gewebe (AXENFELD) Pigmentnävi vorkommen können, 
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Wie In der Sehnervenscheide und an den hinteren Ziliargefäßen (WALDEYER, 
SCHWALBE). Die multiplen Flecke an den Lidern und der Bindehaut erklärt 
er für Metastasen durch Ausbreitung der Pigmentzellen in der adventitiellen 
Scheide von Blutgefäßen und Nerven. So gelangen Herde von Tumorzellen 

. zwischen die Muskelfasern, die sie durch Druck zerstören, und selbst bis 
nahe an das Epithel der Haut und Bindehaut. 

Fälle, die dem von UN DUYSE (46) geschilderten nach ihrem anatomischen 
und klinischen Verhalten analog zu sein scheinen, sind von PETERS (24), 
ROSELLI (39), LAuRENcE (3), ACHENBACH (27), GAYET (3t) und IIARTMANN (15) 
mitgeteilt worden. Auch meinen 1. und 4. Fall glaube ich hierher rechnen 
zu dürfen. 

Auch mancher andere der mitgeteilten Fälle von Melanosarkom der 
Orbita dürfte hierher gehören, doch ist die Beschreibung zu ungenau um 
einen sicheren Schluß zuzulassen. Es ist deshalb verfrüht, da es sich bis­
her nur um eine kleine Anzahl, wie gen aue histologische Untersuchung 
feststellt, gleichartiger Geschwülste handelt, für die Beurteilung der Sympto­
matologie, Prognos~ und Therapie zahlenmäßige Belege abzuleiten. 

Immerhin läßt sich soviel sagen, daß diese Chromatophorome meist 
recht bösartig sind, schnell wachsen, infiltrierend auf die Umgebung, auch 
auf das Periost, den Knochen und benachbarten Nebenhöhlen übergreifen 
und nach anscheinend gründlicher Entfernung schnell zu Rezidiven oder zu 
Metastasen führen. 

Als Ausgangspunkt dieser Tumoren ist in erster Linie an Haufen von 
Pigmentzellen zu denken, die an der Duralscheibe des Optikus von WALDEYER, 
im episkleralen Gewebe von SCHWALBE nachgewiesen wurden. Sie würden 
ein Analogon bilden zu den Melanomen der Hirnhäute (Fälle von VIRCHOW, 
STOERK, STEYNBERG u. a.) . 

. § 3 t 4. Wie steht es nun mit denjenigen melanotischen Tumoren, die 
von Nävis der Bindehaut ihren Ursprung nehmen und nicht selten auf die 
Augenhöhle übergreifen? Solche Tumoren, wie sie von LUDWIG-EMANUEL, 
BULL, SCHAAF, ROBBARS und in meinem 2., 3. und 5. Falle vorlagen, könnte 
man versucht sein, als eine besondere Gruppe den übrigen melanotischen 
Tumoren der Orbita gegenüberzustellen, indem man sie als sekundäre 
Orbitalgeschwülste vom subepithelialen Gewebe der Bindehaut ableitet. 

Genaue histologische Untersuchungen der Bindehautnävi, wie sie neuer­
dings besonders von WOLFRUM (50) in zahlreichen Fällen ausgeführt wurden, 
haben es zum mindesten sehr wahrscheinlich gemacht, daß wir es hier 
mit Abkömmlingen von den basalen Epithelzellen, bzw. von Zellen, die sich 
aus dem epithelialen Verbande losgelöst und biologisch-chemische Verände­
rungen durchmachten, zu tun haben. Es würde sich also um Basalzellen­
krebse im Sinne KRoMPEcBERs handeln. Dem steht die Ansicht von RIBBERT 
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gegenüber, der die Melanome der Haut, der Schleimhäute und der Aderhaut 
von Chromatophoren ableitet, die bald epilhelähnlich, bald von unregel­
mäßiger, spindeliger, nicht selten verästigter Gestalt und sehr verschieden 
pigmentiert sind. RIBBERT nennt sie Chromatophorome und widerrät die 
Bezeichnung als Melanosarkome, um den Irrtum zu vermeiden, als handele 
es sich um ein Sarkom, das nur zufällig pigmentiert sei. 

Nach WOLFRUM entstehen die Sarkome der Aderhaut zwar aus Chro­
matophoren d. h. bindegewebigen Elementen, die Bindehautnävi aber aus 
dem Epithel. 

Von Bedeutung ist die Beziehung der orbitalen Melanome zu den 
Nävustumoren. 

Sehen wir von der Frage des Ursprungs (ob vom Epithel oder Binde­
gewebe), die noch nicht völlig geklärt ist, ab, so ist jedenfalls im klinischen 
und histologischen Verhalten die Ähnlichkeit zwischen den Nävusmela­
nomen der Bindehaut und den Chromatophoromen der Orbita (Fall VAN 

DUYSE u. a.) so groß, daß es schwer fallen dürfte, die einen den Kar­
zinomen, die anderen den Sarkomen zuzurechnen, und daß sich der Ein­
druck aufdrängt, daß wir es mit derselben, nur von verschiedenen Punkten 
ausgehenden Geschwulst zu tun haben. Die Form und Lagerung der 
Zellen, Art der Pigmentierung, der Ausbreitung im Gewebe, Multiplizität 
des Auftretens, Neigung zu Rezidiven und Metastasen stimmen bei beiden 
überein. 

Die anatomische Untersuchung meiner 5 Fälle, unter denen es sich 
3 mal um Nävustumoren handelte, während 2 mal der Tumor anscheinend 
aus dem episkleralen Gewebe seinen Ursprung nahm, .spricht unbedingt 
für diese Auffassung. 

Die Frage, ob bei einem primären Nävustumor (z. B. der Karunkel­
gegend, wie bei meinem 2. und 3. Fall) die Orbitalgeschwulst, die keine 
direkte Verbindung mit dem Bindehauttumor erkennen läßt, als Tochter­
geschwulst oder als eine nur später zur Entwickelung gelangte Geschwulst 
ausgehend vom episkleralen Gewebe aufzufassen ist, oder ob umgekehrt, 
wie VAN DUYSE für seinen Fall annimmt, vom Orbitaltumor aus sich sekundär 
die Tumorzellen bis zu Haut und Bindehaut fortsetzen, dürfte im vorge­
rückten Stadium der Neubildung oft schwer zu entscheiden sein. 

Prognose und Therapie. 

§ 315. Jedenfalls müssen wir in diesen Fällen, und das ist für die 
prognostische und therapeutische Beurteilung von besonderer Wichtigkeit, 
immer mit einer Beteiligung des retrobulbären Gewebes an der Tumorbil­
dung rechnen. 

:Mein 5. Fall ist in dieser Hinsicht besonders bemerkenswert, da er, 
ohne daß noch die klinischen Zeichen eines retrobulbären Tumors vor-

Handbnch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX.Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 53 
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handen waren, bei der anatomischen Untersuchung Züge pigmentierter 
Zellen bis tief ins Orbitalgewebe verfolgen ließ, die bei mehr konservativer 
Behandlung zweifellos zu einem baldigen Rezidiv geführt haben würden. 

Die Auffassung, daß die melanotischen Geschwülste der Bindehaut und 
Orbita relativ gutartiger, viel gutartiger als diejenigen der Aderhaut sein 
sollen, die von DESMARRES, SICHEL und besonders von LAGRANGE vertreten 
wurde, scheint mir deshalb nicht berechtigt. 

Wenn LAGRANGE (21) die melanotischen Tumoren des Uvealtraktus wegen 
eines e·chten melanotischen Giftes als besonders bösartig bezeichnet, für 
die melanotischen Tumoren der Bindehaut, Lider und Orbita aber behauptet, 
daß ihr Pigment nichts mit ihrer Malignität zu tun habe und die Prognose 
als weniger ernst bezeichnet, so ist diese, wie ich überzeugt bin, unrichtige 
Auffassung wohl darauf zurückzuführen, !laß er nicht genügend zwischen 
den Chromatophoromen und den Fällen von Orbitalsarkom mit hämatogener 
Pigmentbildung unterscheidet. 

Daß echte Chromatophorome im Sinne von YAN DUYSE und RIBBERT in 
der Bindehaut und Orbita vorkommen und zu den bösartigsten Geschwülsten 
gehören, die wir kennen, ist nicht zu bezweifeln. 

Es wird si~h also bei der Beurteilung der pigmentierten Orbitalge­
schwülste in erster Linie darum handeln müssen, möglichst frühzeitig durch 
histologische Untersuchung den Zellcharakter festzustellen, also entweder 
eine Probeexzision vorzunehmen oder besser nach möglichst radikaler Ent­
fernung der Geschwulst sofort anatomisch zu untersuchen, ob das Pigment 
durch Blutungen oder durch Chromatophoren gebildet wurde. Ist letzteres 
der Fall, dann würde eine radikale Operation (Exenteratio orbitae, even­
tuell mit Resektion der Lider) namentlich dann anzuschließen sein, wenn 
der Verdacht besteht, daß ~ester von Pigmentzellen bei der Operation 
zurückblieben. Handelt es sich um Nävustumoren der Bindehaut, so ist 
eine Probeexzision leicht durchzuführen, die Klarheit über Struktur der 
Geschwulst geben wird. Meist wird zur Beurteilung schon das klinische 
Bild hinreichen. 

Nach LUDwlG-EMANUEL neigen die epibulbären Melanome sehr zu lokalen 
Rezidiven, auch wenn nach der Abtragung kauterisiert wurde. In 67 % 
trat ein Rezidiv auf, in 33 % mehrere Rezidive. Die ersten Rezidive 
zeigten sich in 67 % innerhalb des ersten Jahres, in seltenen Fällen nach 
5-10 Jahren. In 30 % der mit Exzision behandelten Fälle mußte später 
der Bulbus entfernt werden, in 11 % erfolgte der Tod. Bei primär enu­
kleierten Patienten traten in 14 % Rezidive auf und 19 % starben. 

Den 11,5 % Todesfällen stehen nur 4,7 % Heilungen über 4 Jahre 
gegenüber. 

Diese Daten beziehen sich zwar auf die epibulbären Melanome, lassen 
aber sehr wohl einen Schluß auf die der Struktur nach gleichartigen orbi-
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talen Melanome zu. Ja wir sind wohl berechtigt, für diese die Prognose 
noch wesentlich ungünstiger zu stellen, da der Nachweis und die frühzeitige 
Entfernung in den ersten Stadien der Geschwulstbildung bei retrobulbärem 
Sitz erschwert oder unmüglich ist. 

Ein Fortschritt wird sich auf diesem Gebiete nur dann erreichen lassen, 
wenn man erstens die pigmentierten Orbitalgeschwülste, mügen sie primär 
oder sekundär von Bindehautnävis entstanden sein, so früh als müglich 
nachweist und zweitens in energischster Weise, eventuell mit Opferung des 
Bulbus, des Orbitalinhalts und der Lider gegen sie vorgeht. 

Ob die Strahlentherapie bei diesen Geschwülsten eine wesentliche 
Besserung des Erfolges ermüglichen wird, läßt sich gegenwärtig noch nicht 
entscheiden. In den von ZENTMAYER (53) und lIADEN (5·1) mitgeteilten Fällen 
waren Rüntgenstrahlen ohne Wirkung. 
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5. Das Osteosarkom der Orbita. 
§ 316. Wenn man mit Osteosarkom eine Sarkomart bezeichnet, welche 

in größerer oder geringerer Ausdehnung Tendenz zur Verknöcherung dar­
bietet, wobei es entweder zur Entwicklung wirklichen Knochengewebes 
kommt oder zur Bildung osteoiden Gewebes, dann gehört es zu den selten­
sten Formen der Orbitalsarkome. 

Unter dem großen Material, das ich selbst beobachten und untersuchen 
konnte, findet sich kein einziger hierher gehöriger Fall. 

Bei der Durchsicht der Literatur ist es mir zweifelhaft geworden, ob 
jeder als Osteosarkom bezeichnete Fall mit Recht diesen Namen trägt. Es 
scheint vielmehr, daß manche Autoren Tumoren von derber Konsistenz, 
die den Knochen der Augenhöhle infiltrierten oder wenigstens mit ihm in 
fester Verbindung zu stehen schienen, so benannten, ohne durch den histo­
logischen Nachweis neugebildeten Knochens im Tumor hierzu berechtigt 
zu sein. 

So erscheinen mir die Fälle von GOOPTA (7), JENS SEN (16), RUTTEN (11), 
BLEssrG (14), VERROL (8), FIEuzAL (5), BULL (1), PERRET (18) und KOLLocK (6), 
über die mir freilich zum Teil nur dürftige Berichte vorlagen, zweifelhaft. 

Der von SNELL (10) beschriebene Fall, der von der Orbitalplatte des 
Stirnbeins ausgegangen sein soll und auf Orbita und Gehirn übergriff, 
scheint nach der mikroskopischer Beschreibung ein einfaches Endotheliom 
gewesen zu sein. 

Einen Fall, den POST (19) mitteilt, und über dessen mikroskopischen 
Befund ALT (20) berichtet, möchte ich nach der Beschreibung für eine Mu­
kozele des Siebbeins halten. 

Der haselnußgroße Tumor, der von der nasalen Orbitalwand ausge­
gangen war, bestand aus Hohlräumen, die mit geronnenen Massen erfüllt, 
durch dünne Knochenwände getrennt waren. Die Schleimhaut, welche die 
Hohlräume auskleidete, war polypös gewuchert, mit geronnenem Blut und 
Schleim bedeckt. Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daß das sehtüchtige 
Auge entfernt wurde, was sich bei einer Mukozele natürlich hätte ver­
meiden lassen. 
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Ähnlich scheint es mir mit einem Falle von BERGER und MONOD (3) zu 
stehen, wo ein schmerzlos gewachsener Tumor der Örbita stückweise ent­
fernt wurde. Er enthielt eine enorme Höhle, die vermutlich die eröffnete 
erweiterte Stirnhöhle war. 

Auch der vom Herzog CARL VON BAYERN (4) beschriebene Fall ist wohl 
hierher zu rechnen, da nach Infraktion der Knochenhülle der im oberen 
inneren Winkel der Orbita gelegenen Geschwulst gelblicher Schleim abfloß 
und nach Wegmeißelung einer knöchernen Prominenz Heilung eintrat. 

Ob der von MORAX (17) beschriebene Fall den ~amen Myelom mit Recht 
verdient, vermag ich aus der Beschreibung nicht zu ersehen, ebenso wie 
mir die Diagnose Osteosarkom in einem Falle von KNAPP (9) (Tumor am Os 
frontale, durch die Fissura orbit. sup. in die Schädelhöhle gewuchert, ein 
analoger Tumor am Os petrosum, ein dritter am Os parietale. Mikro­
skopisch: große Rundzellen) unsicher erscheint. Das gleiche gilt für den 
von GRIFFITH (12) beschriebenen Fall. 

Er betraf einen 29jährigen Mann, der mit Schmerzen und Exophthal­
mus erkrankte. Im oberen inneren Winkel fand sich ein harter Tumor. 
Die Inzision traf auf erweichten Knochen, der als Karies angesehen und 
ausgeschabt wurde. Nach 3 Monaten nahm der Exophthalmus zu, und es 
wurde die Orbita ausgeräumt. Das Orbitaldach war in eine weiche, krebs­
artige Masse verwandelt. .\'ach 6 Monaten erfolgte der Tod. 

Mikroskopisch bestand der Tumor aus myxomatösem Gewebe mit 
sternförmigen Zellen und Kernen. 

Nach dieser Beschreibung dürfte es sich wohl um ein vom Periost 
des Orbital daches ausgegangenes Myxosarkom gehandelt haben. 

Dagegen scheint KUNDRATS (2) Beobachtung die Bezeichnung Osteo­
chondrosarkom zu verdienen. 

§ 317. Bei einem 23 jährigen Mann, der im Alter von I I Jahren 3 mal 
von BILLROTH wegen eines Tumors im inneren Augenwinkel operiert wurde, fand 
sich ein knoehenharter Tumor, der mit Meißel und Raspatorium entfernt wurde, 
wobei die Stirnhöhle eröffnet wurde. Nach 4. Jahren zeigte sich ein pulsierender 
Tumor von weicher Konsistenz und drüsiger Oberfläche, der aus schleimigen 
Massen bestand und das Orbitaldach usuriert hatte. l)er Patient starb unter 
Delirien und Somnolenz. Die Sektion ergab einen gänseeigroßen Tumor im 
Stirnhirn, der in die Lamina cribtosa überging und die rechte Nasenhöhle aus­
füllte. Er bestand aus Knochenlamellen und Zysten. Das Grundgewebe setzte 
sich aus Spindelzellen und Knochenlamellen zusammen mit Inseln von Knorpel­
gewebe, die ohne scharfe Abgt'enzung in hyaline Massen übergingen. Die Zysten 
waren von Flimmerepithel ausgekleidet. 

KUND RAT glaubt, daß die Geschwulst vom obersten Teil des rechten 
Nasenraumes innerhalb des Siebbeins aus versprengten Knorpelkeimen ent­
stand. Er vertritt die Meinung, daß die Tumoren der Ethmo-Orbitalregion 
einen eigenartigen Charakter besitzen, der in ihrem kongenitalen Ursprung 
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aus' den verschiedenartigsten Gewebskeimen liege. Es gibt nach ihm alle 
Übergänge von weichen zu völlig verknöcherten Orbitaltumoren. 

Endlich möchte ich über einen Fall berichten, dessen Mitteilung ich 
Herrn Kollegen BARIELS verdank~, der ihn am 31. Juli 1909 im Unter­
elsässischen Ärzteverein vorstellte. 

Ein 69jähriger Mann erkrankte mit Exophthalmus und Sehstörung des 
rechten Auges. Die äußere Orbitalwand war gleichmäßig vorgewölbt, das Auge 
stark vorgetrieben, 'gut beweglich, das Sehvermögen erloschen (Atrophie der Seh­
nerven). Bei der Operation nach KROENLEIN zeigte sich die äußere Augenhöhlen­
wand stark verdickt. Das Innere der Orbita war frei von Tumor. Ein abgemeißeltes 
Stück wurde anatomisch untersucht. Es bestand aus spongiösem Knochen mit 
reichlichen Markräumen, die mit Tumorzellen, Gefäßen und Bindegewebe ausge­
füllt waren. An einzelnen Stellen lagen zwischen den Knochenbalken Stränge 
und Massen von Hyalin. An die Knochenmasse schloß sich direkt ein lang­
faseriges Bindegewebe, von dem Züge in den Zwischenknochenraum hinein­
strahlten, wodurch der Tumor einen alveolären Bau erhielt. Die Tumorzellen 
waren häufig konzentrisch zu Schichtungskugeln geordnet. Die Zellen waren 
flach und länglich mit ebenso geformtem Kern, oder kubisch mit breiten und 
ovalen Kernen. Die Form war von der Lagerung abhängig. 

Keratohyalin, Stachel- odea Riffelzellen wurden nicht angetroffen. 

BARTELs hält die Tumorzellen für endotheliale Gebilde und bezeichnet 
die Geschwulst als Osteo-Endotheliom, da das Endotheliom nicht etwa 
lediglich destruktiv in den Knochen hineinwuchs, sondern der Tumor überall 
in gleichem Verhältnis aus endothelialen Zell massen und neugebildetem 
Knochengewebe bestand. In der Endotheliomliteratur fand er keinen ana­
logen Fall. Er wirft die Frage auf, ob nicht in manchen Fällen, die als 
Knochenhypertrophien oder Exostosen der Orbita beschrieben wurden, eine 
analoge Neubildung vorlag, da auch in seinem Falle der Tumor makro­
skopisch auf der Bruchfläche den Anblick normalen spongiösen Knochens 
bot, und erst die mikroskopische Untersuchung die Art des Tumors fest­
stellen ließ. 

Unsere Kenntnisse vom Osteosarkom der Orbita sind also sehr be­
schränkt, und es sind weitere Fälle abzuwarten, ehe wir das klinische und 
anatomische Bild maligner Knochentumoren der Augenhöhle näher um­
grenzen können. 

Zweifellos sind diese außerordentlich selten, was darin begründet sein 
dürfte, daß die die Orbita begrenzenden Knochenwände dünnwandig sind 
und wenig Markräume enthalten. 

Ehe wir einen knochenharten Tumor der Orbita als Myelom oder 
Osteosarkom bezeichnen, müssen wir mikroskopisch den Nachweis von 

. Knochenneubildung in der Geschwulst erbringen. 
Die Fälle von KUNDRAT und BARTELS beweisen aber, daß eclfte Osteo­

sarkome in der Orbita vorkommen können. 
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6. Das Glio-,. Chondro- und Myosarkom der Orbita. 

§ 318. Noch wesentlich seltener als das Osteosarkom ist das GIio­
sarkom der Orbita, wenn wir von den häufigen Fällen absehen, wo ein 
Neurogliom der Retina in die Orbita durchbricht. 

Den ausführlichen Bericht zweier Fälle von primärem Gliom der Orbita 
verdanken wir VANZETTI (16) und LAG RANGE (18). 

VANZETTIS Patientin war ein 3jähriges Mädchen, bei dem sich vor 2-3 Mo- . 
naten ohne Schmerzen ExophthaImus und Beweglichkeitsstörung entwickelt halte. 
Sehschärfe, Augenhintergrund, Pupillenreaktion waren normal. 4 Monate später 
wurde eine Geschwulst mit glatter Oberfläche zwischen Bulbus und Orbitaldach 
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gefühlt. Bei der Enukleation des sehtüchtigen Auges ließ sich nachweisen, daß 
der Tumor, der in keiner Beziehung zum Augapfel stand, den oberen und inneren 
Teil der Augenhöhle einnahm. Exenteratio orbitae. Nach 2 Jahren weder Re­
zidiv noch Metastase. 

Die anatomische Untersuchung ergab einen nußgroßen Tumor mit glatter 
Oberfläche und weicher fleischartiger Schnittfläche. Er bestand aus runden 
Zellen mit großen Kernen, spärlichem Protoplasma und zahlreichen Fort­
sätzen, die ein dichtes Flechtwerk bildeten. Das Bindegewebsstroma be­
stand aus zarten Fasern, welche stellenweise hyalin degeneriert waren und 
die Blutgefäße umgaben. Um die Gefäße gruppierten sich die Gliazellen in 
radiärer Anordnung. 

Der Fall von LAGRANGE (10), der von dem Autor selbst als nicht ganz 
sicher bezeichnet wird, betraf einen Knaben von 20 Tagen, dessen rech~e 
Orbita bei der Geburt durch eine umfangreiche Geschwulst ausgefüllt war. 
Der Bulbus war nach unten und innen bis zur Nasenöffnung verdrängt. 
Die Hornhaut war ulzeriert, ebenso die Oberfläche der Geschwulst. Die 
Entfernung des Tumors wurde mit dem Thermokauter ausgeführt. Das 
Kind starb 11 Tage nach dem Eingriff unter fieberhaften Erscheinungen. 
Bei der Sektion fand sich eine nußgroße Geschwulst, die durch die Fissura 
sphenoidalis auf die Hirnbasis übergegriffen hatte. Auch die untere Orbital­
wand und die Kieferhöhle hatte die Geschwulst ergriffen. Der Bulbus war 
frei von Tumor. 

\ 

Mikroskopisch bestand der Tumor aus zwei Elementen, embryonalen 
Bindegewebszellen und Nervenzellen. Der Hauptteil der Zellen entsprach 
dem Typus des embryonalen Nervengewebes. Ovale und längliche Kerne 
mit reichlichen Nukleolen, zwischen denen sich eine feinkörnige Grund­
substanz nachweisen ließ, führten auch BARD (Lyon) zu der Annahme, daß 
es sich um ein embryonales Nervengewebe handle. 

Während in dem Falle von VANZETTI (16) nach der histologischen Be­
schreibung an der Natur der Tumorzellen als Gliazellen kaum gezweifelt 
werden kann, erscheint es mir sehr zweifelhaft, ob der Fall von LAGRANGE (10) 
als Gliosarkom bezeichnet werden kann. Er stimmt, soweit die Beschrei­
bung ein Urteil hierüber zuläßt, mit einer keineswegs seltenen Form von 
Rundzellensarkom (den Sarkomen mit embryonalen Zellen, die ich im Ka­
pitel Rundzellensarkom näher beschrieben habe) so gut überein, daß ich 
ihn zu derselben rechnen möchte. Die Möglichkeit, daß es sich bei dem 
einen oder anderen dieser Fälle um embryonale Nervenzellen handelte, ist 
zugegeben, jedoch ist der Charakter dieser Zellen von demjenigen anderer 
embryonaler Zellen in früheren Stadien so wenig unterscheidbar, daß es 
schwer sein dürfte, ihn mit einiger Sicherheit zu bestimmen. 

Mit derjenigen Tumorart, die wir als Gliosarkom zu bezeichnen ge­
wohnt sind, zeigt der Fall von LAG RANGE keine Übereinstimmung. 
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Für die FäJIe von WRIGHT (6), KEY (3), MOIR (8), ROCKLIFFE (19) und 
OLIVIER (21), die unter der Bezeichnung Gliosarkom der Orbita mitgeteilt 
wurden, kann ich bei der Dürftigkeit der mir vorliegenden Angaben die 
Struktur der Geschwulst nicht beurteilen. Der FaJI von STARCK betrifft kein 
primäres Orbitalsarkom, sondern ein perforiertes Gliom der Netzhaut. 

3 Fälle (von TERRIEN 25, CASTRESANA 23, NADAUD~) werden von den 
Autoren als enzephaloide Sarkome der Orbita bezeichnet. Der FaJI von 
TIlRRIEN dürfte nach der Beschreibung und der beigegebenen Abbildung ein 
Rundzellensarkom mit bläschenartigen ZeJIen gewesen sein. Auch für die 
beiden anderen Fälle müchte ich das nach den allerdings recht dürftigen 
Berichten annehmen. 

Erwähnt sei noch ein Fall von QUACKENBOSS und VORHOEFF (24), der 
bei einem 3 jährigen Knaben auftrat und histologisch große .Ähnlichkeit mit 
einem Gliom der Netzhaut darbot (Rosetten bildungen). Es soll sich dabei 
um die orbitale Metastase einer Nebennierengeschwulst gehandelt haben. 

§ 319. Seltener noch als das Gliosarkom ist das Chondrosarkom 
in der Orbita beobachtet worden. Meist dürfte es sich wohl hier nicht um 
primäre Orbitaltumoren, sondern um Geschwülste handeln, die von der 
Nasenhöhle oder einer Nebenhöhle ihren Ursprung nahmen. 

So scheint es in dem von HIRSCH (18) beschriebenen Falle gewesen zu 
sein, wo der Tumor Teile des Oberkiefers, des Sieb- und Keilbeins befallen 
hatte und in der Gegend des Tränensacks auf die Augenhöhle übergriff. Der 
Operation folgte nach 10 Monaten ein Rezidiv am Oberkiefer und 2 Tage 
nach der Oberkieferresektion der tödliche Ausgang. 

Die Geschwulst bestand aus Knorpelzellen mit wenig Zwischensubstanz 
und Schleimgewebe. 

Der von P AUf, und ein andher von BRowNe beschriebener Knorpel­
tumor stand mit der Kieferhühle in Verbindung, während der von SIWZEFf" 
mitgeteilte mit der Siebbeinhühle zusammenhing, und derjenige, über den 
LAWSON berichtet, vom Keilbein aus entstanden sein soll. Sie wurden, da 
es sich um ein gutartiges Chondrom handelte, in einem früheren Abschnitt 

(§ 258) erwähnt. 
Es ist hier auch daran zu erinnern, daß gelegentlich im Rundzellen­

sarkomen der Orbita kleine Knorpelinseln angetroffen wurden (vgl. den 
von mir im Kapitel Rundzellensarkom in § 296 beschriebenen 7. Fall), 
ohne daß man deshalb solche Geschwülste als Chondromsarkome bezeichnen 
wird, da der Knorpel keinen wesentlichen Bestandteil bildet, und daß auch 
in den Mischtumoren der Tränendrüsengegend nicht selten neben Schleim­
gewebe Knorpelgewebe nachgewiesen wurde. 

§ 320. Myosarkome der Orbita sind von ZENKER (7), ALT (15), 
LOPEZ und PIQUERO (20) und MOHR (22) beobachtet worden. 
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Der Tumor war im ZI!NKERschen Falle im 5. Jahre aufgetreten. Zwei 
Jahre nach Ausräumung der Augenhöhle zeigte sich ein Rezidiv. 

Die Geschwulst erschien makroskopisch knollig rötlich grau, gelbpunk­
tiert und streifig. Sie bestand aus fibrillärem Bindegewebe, embryonalen 
quergestreiften Muskeln und kleinen Haufen von spindel-, rund- und stern­
förmigen Zellen, die hyaline Kugeln einschlossen. 

Im ALTschen Falle lag die walnußgroße Geschwulst, die sich leicht aus­
schälen ließ, hinter dem Tränensack. 

Der Tumor, den LOPEZ und PIQUERO entfernten und vom Rectus superior 
ableiten, haUe den Bulbus nach vorn und unten verdrängt und reichte bis 
zum Foramen opticum, wo er mit dem Periost verwachsen war. Er be­
stand mikroskopisch aus Rund- und Spindelzellen und quergestreiften Muskel­
fasern. 

Ob es sich in allen diesen Fällen um ein echtes Myosarkom d. h. um 
eine Geschwulst handelte, bei der die Muskelfasern am Aufbau der Geschwulst 
aktiv beteiligt waren, oder ob Rund- oder Spirldelzellsarkome, wie das nicht 
selten ist, die Augenmuskeln infiltrierten und dadurch mikroskopisch das 
Bild des Myosarkoms vorVluschten, vermag ich nach den vorliegenden Be­
richten nicht zu entscheiden. 

Die Beobachtungen von JENNINGS (9), BoeeRI (12), BAYER (4) und 
LODATO (11), die LAGRANGE im Abschnitt »Myosarkome der Orbita« bespricht, 
betreffen gutartige Rhabdomyome bzw. Fibromyome, die sich leicht ent­
fernen ließen und nicht rezi vidierten. Sie gehören also streng genommen 
nicht in die Gruppe der Sarkome. Vermutlich sind auch die Fälle von ALT 
und LOPEZ ·und PIQUERO hierher zu rechnen. 

Der Fall von LODATO ist bemerkenswert als einziges bisher bekanntes 
Leiomyom der Orbita, das vermutlich vom Musculus orbito-palpebralis seinen 
Ursprung nahm. 
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7. Das Endotheliom der Orbita 
(alveoläres Sarkom). 

§ 321. Wesentlich grüßere Schwierigkeiten als die bei aller Ver­
schiedenheit in ihrem Aufbau doch einheitlichen Rundzellen- und Spindel­
zeIlensarkome bietet das sogenannte Endotheliom der Orbita. Es liegt das 
einmal an der unsicheren Begriffsbestimmung, die dieser Bezeichnung eigen 
ist, vor allem aber auch an der oft recht dürftigen anatomischen Unter­
suchung der in der Literatur mitgeteilten Fälle, die es schwer oder un­
müglich macht, einen sicheren Anhaltspunkt über die Art der Neubildung 
zu gewinnen. 

Auch anatomisch ist das Endotheliom nach RIBBERT (35) die am 
schwierigsten zu umgrenzende Geschwulstart. »Die Veranlassung zu ihrer 
Aufstellung gab der Umstand, daß es aus Strängen epithelähnlicher Zellen 
aufgebaute Geschwülste an Stellen gibt, an denen man echtes Epithel in 
der Norm nicht findet, und an denen man es auch nicht als einen durch 
Verlagerung dorthin gelangten abnormen Bestandteil ansehen kann. In 
solchen Fällen zieht man als Ausgangselemente die Zellen heran, welche 
die Blut- und Lymphkanäle des Zirkulationsapparates auskleiden.« 

Auch wird der Begriff des Endothels von dem Einen weit, von einem 
Anderen enge gefaßt. Die einen bezeichnen alle platten Zellen, welche 
Flächen einschichtig überziehen, als Endothel, während andere nur an Blut­
und Lymphgefäßen und Gehirnhäuten ein Endothel anerkennen, den Zell­
belag der großen serüsen Hühlen aber als epithelial ansprechen. 
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, Aber auch bei der engeren Umgrenzung des Begriffes ist es oft un-
möglich, die Zellen des Tumors von dem Endothel der Blut- und Lymph­
bahnen abzuleiten, da die morphologischen Anhaltspunkte hierzu nicht aus­
reichen und der Zusammenhang mit Endothelien sekundär sein kann und 
nicht die Entstehung aus dieser Zellart beweist. 

Dieser besonders von RIBBERT vertretene Standpunkt, dem ich nach 
dem Studium der Literatur und eigenen Untersuchungen durchaus bei­
pflichten muß, läßt sich ohne weiteres auch auf die Endotheliome der 
Orbita übertragen. 

Ich bin davon überzeugt, daß eine große Anzahl als Endotheliome be­
zeichneter Orbitaltumoren streng genommen unter die epithelialen Tumoren 
zu rechnen ist. Ganz besonders gilt dies für die kompliziert gebauten Ge­
schwülste, die in der Tränendrüse oder in ihrer Nachbarschaft entstehen. 

Aber wie RIBBERT halte ich mich nicht für berechtigt, die Annahme 
eines Endothelioms ganz abzulehnen, gerade in der Orbita, wo mit Aus­
nahme der Tränendrüse ein Epithel nicht vorkommt, und bei Geschwülsten, 
deren Zellen keine Eigentümlichkeiten haben, welche sie als Epithelien be­
stimmen lassen (Zylinderzellen, Interzellularbrücken, Verhornung). 

Hierher möchte ich erstens eine Anzahl von Fällen rechnen, die von 
den Autoren als Angiosarkome bezeichnet wurden, ein Name, der, wie 
BORST und RIBBERT bemerken, lediglich Verwirrung anrichtet und daher 
besser durch denjenigen des Hämangioendothelioms ersetzt wird, und 
weiterhin Fälle, bei denen nach dem klinischen und anatomischen Verhalten 
als Ursprungsstelle die Tränendrüse oder ihre Nachbarschaft nicht in Be­
tracht kommen kann. 

Die sogenannten Mischtumoren der Tränendrüse möchte ich dagegen 
als epitheliale Tumoren ansprechen. 

Legen wir diesen strengeren Maßstab an, wozu wir, wie ich glaube, 
durch den jetzigen Stand der pathologischen Anatomie gezwungen werden, 
dann schmilzt die Zahl der echten Endotheliome der Orbita ganz erheblich 
zusammen, besonders wenn wir nur diejenigen Fälle in Betracht ziehen, 
bei denen nach der Beschreibung der anatomischen Struktur und dem 
sonstigen Verhalten eine Beurteilung möglich ist. 

Unter ~ 39 Fällen meiner Zusammenstellung sind 69 mit Sicherheit als 
Mischtumoren der Tränendrüse anzusprechen. Von den übrigen 70 Fällen 
sind 15 Fälle in Abzug zu bringen, bei denen es sich gleichfalls sehr wahr­
scheinlich um Mischgeschwülste der Tränendrüsengegend handelte. Von den 
übrigbleibenden 55 Fällen werden 12 als Zylindrome der Orbita bezeichnet, 
5 als Angiosarkome, die übrigen 38 als Endotheliome oder alveoläre 
Sarkome. 

Es ist einleuchtend, daß unter diesen Verhältnissen die Darstellung des 
Endothelioms der Orbita großen Schwierigkeiten begegnet, zumal die 38 
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als Endotheliome bezeichneten Tumoren nur etwa zur Hälfte den strengen 
Anforderungen genügen, die wir anatomisch an diese Bezeichnung stellen 
müssen. 

Von den früheren Bearbeitern der Orbitaltumoren hat BERLIN (6) dem 
Zylindrom, das er dem Sarkom zurechnet, einen besonderen· Abschnitt ge­
widmet, während LAGRANGE (32) in dem Kapitel Sarcomes endotheliaux 
auf eine genauere Sichtung des vorliegenden Materials ganz verzichtet und 
sich wesentlich auf die Wiedergabe eines Falles von VAN DUYSE (20) beschränkt. 

So sehr ich mich bemüht habe, durch eingehende Beurteilung des 
Einzelfalles ein anatomisches Geschwulstmaterial zusammenzustellen, das 
eine gegenseitige Abgrenzung der Begriffe Endotheliom, Zylindrom und 
Mischgeschwulst der Orbita ermöglichte, so ist mir das doch nur für eine 
bescheidene Zahl von Fällen gelungen. Andererseits finden sich so mannig­
faltige Übergänge zwischen reinem Endotheliom und Zylindrom einerseits, 
Zylindrom und Mischtumor andererseits, daß man versucht sein könnte, 
von Unterarten der gleichen Geschwulst zu sprechen. Kann doch selbst 
die gleiche Geschwulst in dem einen Abschnitte dem Aufbau eines einfachen 
Endothelioms, in einem anderen demjenigen eines typischen Zylindroms 
entsprechen. 

Da nun auch im klinischen Verhalten das Zylindrom von demjenigen 
des einfachen Endothelioms nicht abweicht und die hyalinen Gebilde, welche 
den Namen Zylindrom veranlaßten, keineswegs konstant und charakteristisch 
sind, wie schon BERLIN (6) bemerkt, scheint es mir nicht richtig, ihm eine 
Sonderstellung zuzuweisen. 

Dagegen bin ich der Meinung, daß die sogenannten Mischtumoren der 
Tränendrüsengegend, schon wegen ihrer nahen Beziehung zu den gleich­
artigen Geschwülsten der Parotis, einer zusammenfassenden Darstellung be­
dürfen, wenn sie auch vielfach als Zylindrome und Endolheliome der Orbita. 
bezeichnet wurden. Dies scheint mir um so mehr berechtigt, da sie bei 
aller Verschiedenheit im klinischen und anatomischen Verhalten große 
Übereinstimmung erkennen lassen. 

§ 322. An Häufigkeit steht nach meiner Zusammenstellung das 
Endotheliom unter den malignen Orbitalgeschwülsten an dritter Stelle. Unter 
710 Sarkomen berechnet sich sein Vorkommen auf 12,25%. 

Daß es sich um recht seltene Augenerkrankungen handelt, ergibt sich 
daraus, daß ich unter 200000 Augenkranken der Leipziger Klinik nur 
4. Fälle von Endotheliom der Orbita feststellen konnte (0,002 %). Wir 
können sagen, daß sie etwa ein Zehntel der Orbitalsarkome ausmachen. 

Das weibliche und männliche Geschlecht sind annähernd gleich häufig 
betroffen, und die Verteilung über die Lebensalter läßt erkennen, daß das 
2. Jahrzehnt des Lebens etwas häufiger betroffen ist, als die späteren Jahr-
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zehnte, die eine ziemlich gleichmäßige Verteilung darbieten. In früher Kind­
heit kommt das Endotheliom selten vor. 

ROLLET (52) [12. Fall] erwähnt ein Fibroendotheliom bei einem 14 Monate 
alten Mädchen, FRANK (31) ein alveoläres Endotheliom bei einem Neugebore­
nen, W ATANABE (45) hat einen Fall von Hämangio-Endotheliom bei einem 
lj2jährigen Mädchen beschrieben, RUMSZEWITSCH (39) und MORTIMER (34) be­
schreiben ein kongenitales Endotheliom. 

Die Mitwirkung einer Verletzung wird bei der Entstehung der Ge­
schwulst mehrfach angeschuldigt. 

In einem Falle von VAN DUYSE (18) erlitt das Auge vor 6 Jahren eine 
Kontusion durch ein Holzstück. In meinem 3. Fall ging ebenfalls dem 
Exophthalmus eine Verletzung beim IIolzschlagen mehrere Monate voraus, 
während in meinem 2. Falle sich die Patientin lh Jahr vor Entwicklung 
der dem oberen äußeren Teile der Orbita angehörenden Geschwulst an 
die Stirn gestoßen hatte. Der Patient von HARTMANN (11) fiel vor 6 Jahren, 
derjenige von KUN"tzEN (8), ein 78jähriger Mann, verletzte sich vor 40 Jahren 
mit einem Schlüssel im inneren Winkel, während die Patientin von DfANOUX (17) 
vor 14 Jahren einen Schlag auf die Schläfe erlitt, der Patient von DUFAIL­
BERGER (7) sich vor 3 Monaten an den Orbitalrand stieß, derjenige von 
BARABASCHEFF (5) vor 7 Jahren auf die Schläfe geschlagen wurde. 

Die Entwicklung des Endothelioms der Orbita erfolgt meist langsam, 
wenn auch in einer Reihe von Fällen der Beginn des Leidens nur eine 
Anzahl von Monaten vor der ersten Untersuchung sich bemerkbar machte 
(Fälle von SNELL 27, ROLLET 52 [2. Fall], mein 3. und 4. Fall). 

1-2 Japre da1,lerte die Entwicklung in den Fällen von SILCOCK (30), 
IIARTMANN (11), EWETZKY (10), ROLLET (52), meinem 1. und 2. Falle, 4 Jahre 
im Falle von LAPERsoNNE und METTEY (.\.2), 5 Jahre im FORsTERsehen (3) 4. Fall, 
10 Jahre und länger in den Fällen von SCHAAF (29), BAEUMLER (9), EWETZKY (1 0) 
(2. Fall) und AYRES (12). 

Hieraus ergibt sich schon, daß das Endotheliom oft wenigstens im 
Beginn wenig bösartig ist. 

Damit stimmt auch überein, daß andere Erscheinungen, die gutartigen 
Geschwülsten eigen sind - Schmerzlosigkeit, langes Erhaltenbleiben guter 
Beweglichkeit des Augapfels - beim Endotheliom nicht selten hervor­
gehoben werden. 

Der Grad des Exophthalmus ist in den Fällen der Literatur nur selten 
angegeben. CHEVALLEREAU und CIIAILLOUX (26) geben ihn mit 4-5 mm, 
FORSTER in einem Falle mit 2 mm, in einem anderen mit 4 mm, BECKER (28) 
mit 12 mm an. 

Die Entwicklung des Endothelioms kann sich in allen Teilen der Orbita 
vollziehen, wenn auch der obere äußere Teil als bevorzugt bezeichnet 
werden kann. 
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Unter 28 Fällen, in denen genauere Angaben hierüber vorliegen, fand 
s,ich der Tumor 11 mal oben außen, 6 mal oben innen, 3 mal oben, 6 mal 
innen, je 1 mal unten und unten innen. 

Würden wir die als Endotheliome der Tränendrüse beschriebenen Ge­
schwülste mit in Betracht ziehen, dann würde die Bevorzugung des oberen 
äußeren Teils der Orbita noch weit mehr hervortreten. Vermutlich erklärt 
sich der häufige Sitz im oberen und äußeren Teile der Augenhöhle dadurch, 
daß auch in manchen dieser Fälle das Endotheliom in der Umgebung der 
Tränendrüse entstand. Die im inneren Teile der Orbita sitzenden EIldo­
theliome werden zum Teil vom Periost abgeleitet (SONNTAG 54, VAN DUYSE 20), 
doch können sie auch aus den Nebenhöhlen der Nase in die Orbita ein­
gebrochen sein. Die Fälle von KAKO (62), SNELL (27), SCHWENK (53) und auch 
der SONNTAGSche legen diese Deutung nahe. Auch auf die von SPANGENBERG 
beschriebenen Fälle von Endotheliom des Nasenrachenraums ist hier hin­
zuweisen. 

2 von CHEVHLEREAU und CBAILLOUX (26) mitgeteilte Fälle, bei denen 
sich einmal die Geschwulst hinter der Tränendrüse entwickelte, werden als 
Psammome bezeichnet und von der Duralscheide abgeleitet. 

CASALI (48) und BAEuMLER (9) nehmen einen Zusammenhang mit der 
Duralscheide des Optikus an, was auch für meinen 1. Fall zuzutreffen scheint. 

Es ist verständlich, daß diese in der Tiefe der Orbita und im retro­
bulbären Gewebe sich entwickelnden Endotheliome den Sehnerven frühzeitig, 
d. h. ehe es noch zu hochgradigem Exophthalmus kam, durch Druck schä­
digen werden. 

In der Tat ist dies weitaus häufiger der Fall als bei den gleichfalls 
als Endotheliome beschriebenen Mischtumoren der T~änendrhse, bei denen 
der Sehnerv und das Sehvermögen nur ausnahmsweise leiden. 

Bei den Endotheliomen der Orbita, .die den Gegenstand dieser Be­
sprechung bilden, finde ich unter 34 Fällen 1 Omal Amblyopie, 1 Omal Amaurose 
und 14 mal volle oder fast volle Sehschärfe erwähnt, und die Augenspiegel­
untersuchung ergab 8 mal Sehnervenschwund und ebensooft Stauungspapille. 

Aber die Sehstörung kann auch, wie mein 1. und 3. Fall zeigen, auf 
einem Astigmatismus beruhen, der durch den Druck der Geschwulst auf 
den Augapfel entsteht und nach Entfernung der Geschwulst völlig zurück­
gehen kann. 

In 4 Fällen bestand· ein Hornhautgeschwür (SILCOCK 30 [3. Fall], 
WILSON 24, VAN DUYSE und DENoßELE 46, BARAßAscBEFF 5), 2 mal Glaukom 
(VAN DUYSE 20, VALUDE U), 1 mal Buphthalmus (UN DUYSE [1. Fall]). Da im 
VALuDEschen Fall neben dem Zylindrom der Orbita ein intraokulares Gliom 
bestand, in dem einem Falle von VAN DUYSE eine Verletzung des Auges voraus­
ging, . wird man das Glaukom kaum zu dem Endotheliom der Orbita in 
Beziehung setzen können. 
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Störungen in der Beweglichkeit des Bulbus werden bei den Endo­
theliomen der Orbita häufig erwähnt, dagegen auffallend selten das Auf­
treten von Doppeltsehen. Es liegt das wohl einesteils daran, daß der 
Tumor sich oft, wie wir sahen, sehr langsam entwickelt, und andernteils 
in einer Reihe von Fällen die Sehschärfe frühzeitig abnimmt. Endlich ist 
in vielen Fällen anscheinend nicht genauer darauf untersucht worden. 

Lähmung besonderer Augenbewegungsnerven, wie sie bei anderen Or­
bitalsarkomen nicht so selten ist, finde ich in meiner Tabelle nicht an­
gegeben. Nur GRIFFITH erwähnt in seinem 5. Falle Ptosis, die aber wohl, 
da der im oberen Teile der Augenhöhle sitzende Tumor auf die Stirnhöhle 
übergriff, nicht als Zeichen einer Okulomotoriusparese aufzufassen ist. 

In 3 Fällen bestand neben dem orbitalen Endotheliom noch eine Ge­
schwulst im Inneren des Augapfels. 

In BARABASCHEFFS (5) Fall handelte es sich um einen bohnengroßen 
Tumor des Ziliarkörpers, der bis zur Insertion des Muse. reet. int. reichte, 
und einen Tumor des Optikus, der mit der Sklera zusammenhing. 

Auch im BAEuMLERschen (9) Fall war der Orbitaltumor mit dem hin­
teren Teile des Bulbus fest verwachsen, während kleine Tumorknoten in 
der Aderhaut saßen. 

Die von VALUDB (23) mitgeteilte Geschwulst war ein Zylindrom, das 
mit der Optikusscheide zusammenhängend durch das Foramen opticum 
und die Fissura orbitalis auf das Gehirn übergriff, während ein intraoku­
lares Gliom durch den Optikus durchgebrochen war. 

Der TRucsche (36) Fall, ein in der Tiefe der Orbita entstandenes 
hühnereigroßes Endotheliom, bot Symptome, die auf Basedowsche Erkran­
kung hindeuteten (Tachykardie, Herzklopfen, Struma, Tremor), mit ein­
seitigem Exophthalmus und Chemosis. Erst 1 Jahr später wurde im inneren 
Teile der Orbita eine Geschwulst gefühlt. 

Im SNBLLschen (27) Falle verursachte das vom Orbitalboden ausgehende 
Endotheliom variköse Schwellungen der Venen an der Bulbusoberfläche, die 
nach Entfernung des Tumors schwanden. 

In differentialdiagnostischer Beziehung ist jedenfalls als wichtig hervor­
zuheben, daß das Endotheliom der Orbita nicht zu einem diffus infiltrie­
rendem Wachstum neigt und sich dadurch z. B. vom Rundzellensarkom 
unterscheidet. 

Die Konsistenz der Geschwulst zeigt wesentliche Unterschiede vor allem 
nach dem Blutgehalt. 

So scheinen sich die Hämangioendotheliome (die sogenannten Angio­
sarkome mancher Autoren) durch ihre weiche Beschaffenheit auszuzeichnen. 
Daß sehr gefäßreiche Geschwülste dieser Art Symptome darbieten können, 
die sonst den Angiomen eigen sind (Anschwellung bei venöser Stauung), 
zeigt der von WATANABE (4.5) mitgeteilte Fall. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2.Aufi. IX.Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 
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Bei den gefäßärmeren Endotheliomen wird die Entwicklung des Binde­
gewebes und das Vorhandensein oder Fehlen hyaliner Entartung (Zylin­
drome) für die Konsistenz maßgebend sein müssen. 

Aus den angeführten Erscheinungen geht hervor, daß das Endotheliom 
der Orbita sich klinisch von den anderen Sarkom formen nicht unterscheiden 
läßt, wenigstens nicht mit einiger Wahrscheinlichkeit. 

Nur die Zeichen schnellen und infiltrierenden Wachstums sprechen 
gegen dasselbe und das Auftreten einer langsam wachsenden, meist schmerz­
losen Geschwulst, besonders im oberen Teile der Augenhöhle, muß immer 
den Gedanken an diese Tumorart nahelegen. 

§ 323. Eigene Fälle. 

1. Fall: Die 32jährige C. K. hatte seit 2 Jahren ohne Schmerzen Vor­
treten des rechten Auges bemerkt. Seit mehreren Monaten nahm die Seh­
schärfe des Auges ab. Im oberen inneren Teil der rechten Orbita war ein 
derber, leicht höckriger Tumor zu fühlen, der sich in die Tiefe der Orbita 
fortsetzte u~d den Bulbus nach vorn unten außen verdrängte. Die Be­
weglichkeit war nach oben innen fast aufgehoben, sonst wenig vermindert. 
Der Exophthalmus betrug 6 mm, Visus 6/30, nach Korrektion eines hyper­
opischen Astigmatismus von 3 Dioptr. = 6/12. Hintergrund o. B. Keine 
Drüsenschwellung. Inzision am oberen Orbitalrand. 

Der Tumor, der sich in seinem vorderen Teil leicht aus der Umgebung 
lostrennen ließ, setzte sich als etwa bleistiftdicker Strang in die Tiefe der 
Orbita fort und reichte bis zur Sehnervenscheide. Beim Versuch, ihn 
stumpf abzulösen, brach ein Teil des Stieles ab, der in einzelnen Stücken 
entfernt wurde. 

Nach 3 Monaten Rezidiv oben innen. Exenteratio orbitae. Nach wei­
teren 7 Monaten soll (nach brieflicher Mitteilung) ein zweites Rezidiv auf­
getreten sein, das unter Gehirnerscheinu~gen zum Tode führte. Eine 
Sektion wurde nicht gemacht. 

Der Tumor ist walnußgroß und setzt sich aus mehreren Knoten zu­
sammen, die wieder aus mehreren Knötchen bestehen. Der Querschnitt ist 
von markweißer Farbe. Mikroskopisch besteht die Geschwulst aus einem 
djchten Bindegewebe, in weIches Nester von rundlichen Zellen mit gleich­
mäßig gefärbten, runden Kernen und schmalem Protoplasmasaum ein­
gebettet sind. Die Abgrenzung gegen das Bindegew.ebe ist überall scharf. 
Die in den Herden peripher gelegenen Zellen zeigen flachere Formen. Sie 
erscheinen plattgedrückt durch die gegen das umgebende Bindegewebe 
sich ausdehnenden Zellhaufen. Die Zellnester zeigen die verschiedensten 
Formen, sie lassen an vielen Stellen ihre Zusammensetzung aus kleineren 
Zellhaufen erkennen. An Gefäßen ist der Tumor arm. Die Wandungen 
sind teilweise hyalin entartet. 
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Es handelt sich demnach um ein typisches Endotheliom ohne Zysten­
bildung, das anscheinend von der Sehnervenscheide oder deren Umgebung 
seinen Ursprung nahm, wenn auch die Hauptgeschwulst am Eingange der 
Orbita zur Entwicklung gelangte. 

2. Fall: Die 38jährige L. E. hat sich vor 11/ 2 Jahren an die Stirn 
gestoßen. 1/2 Jahr später trat das linke Auge vor und es steIlten sich 

Fig. 55. 

häufiger dumpfe Schmerzen hinter dem Auge und in der Stirn ein. In der 
letzten Zeit nahm die Geschwulst erheblich' an Grüße zu und verursachte 
störendes Doppeltsehen. 

Status: Protrusion von 6 mm. Der Bulbus ist nach innen und unten 
verdrängt, die Beweglichkeit nach oben aufgehoben. Höhendistante Doppel­
bilder. Visus = 6/24. Papille verwaschen und hyperämisch. Kein Skotom. 
Unter dem oberen äußeren Orbitalrande fühlt man den vorderen Rand einer 
derben, gegen das Periost wenig verschieblichen Geschwulst, die sich in 
die Tiefe der Augenhöhle verliert. Röntgenbild und rhinologische Unter­
suchung negativ. 
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Inzision am oberen äußeren Orbitalrande. Da der Tumor in seinem 
hinteren Umfang nicht gut freigelegt werden kann, wird die KROENLEINsche 
Operation angeschlossen, die einen guten Zugang zum Tumor gewährt. 
Dieser nimmt die Gegend der Tränendrüse ein und reicht tief in die Orbita. 
Er läßt sich mit Schonung des Bulbus und Optikus stumpf auslösen und 
mit geringer Blutung entfernen. Er hat die Grüße und Form einer Kastanie 
und ist von derber Konsistenz und unebener Oberfläche. Glatter Heilverlauf. 

Fig. 56. 

Die Stellung und Beweglichkeit des Bulbus ist nach 6 Wochen normal, der 
Visus fast normal, die Papille scharf begrenzt. i\'ach 2 Jahren kein Rezidiv. 

Die Geschwulst besteht aus Haufen dicht gedrängt liegender rundlicher 
und ovaler Zellen mit dunkelgefärbten Kernen und reichlichem Protoplasma. 
Die Zellen sind zu Nestern geordnet in ein Bindegewebe eingebettet, das 
ebenso wie die Wände der Gefäße, die ihm angehüren, eine weit vorge­
schrittene hyaline Entartung erkennen läßt. Die Abgrenzung der Zellnester 
gegen das umgebende Bindegewebe wird dadurch weniger scharf, daß sich 
einzelne Zellen aus dem Verbande der übrigen lüsen. An diesen sind häufig 
Zerfallserscheinungen nachzuweisen. Dort, wo Zellhaufen von einer hyalinen 
Schicht gleichmäßig umgeben sind, entsteht das Bild eines Zylindroms, doch 
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sind die Zellhaufen durchweg solid und enthalten niemals drüsenartige 
Hohlräume. Der Tumor wird von einer Bindegewebskapsel umschlossen, 
zwischen deren Zellzüge sich an manchen Stellen Zellhaufen vordrängen, 
die bis nahe an die Oberfläche der Geschwulst heranreichen. 

Es handelt sich also um ein Endothelium mit Übergang in Zylindrom. 
Der Tumor dürfte in der Gegend der Tränendrüse entstanden sein. 

3. Fall: Der 50jährige 11. W. der sich vor 4. Jahren beim Holzschlagen 
am rechten Auge verletzte, bemerkte nach mehreren Monaten lIlit zeitweise 
auftretenden Schmerzen ein Hervortreten des Auges und eine Schwellung 
über demselben. 

Der Bulbus war nach unten verdrängt, seine Beweglichkeit nach oben 
behindert. Im oberen äußeren Teil der Orbita war eine rundliche derbe, 
etwas verschiebliche Resistenz zu fühlen. Exophthalmus 8 mm. Venüse 

Hyperämie der Papille. Visus = 6/8 nach Ausgleich eines hyperopischen 
Astigmatismus von 3 Dioptr. (bedingt durch Druck der Geschwulst, da er 
sich nach deren Entfernung zurückbildete). 

Hühendistante Doppelbilder nur bei Verdunkelung des anderen Auges. 
Operation nach KnoENLEIN. Die etwa hühnereigroße GeEchwulst, die den 
äußeren oberen Teil der Orbita einnahm, ließ sich mit einiger Mühe vom 
Periost stumpf ablüsen und in toto ohne stärkere Blutung entfernen. Nach 
4. Wochen war die Beweglichkeit wiederhergestellt, das Doppeltsehen gP­
schwunden, die Sehschärfe ohne Glas normal. i'iach ,1 1/2 .Jahren kein 

Rezidiv. 
Der Tumor besteht aus einer Bindegewebskapsel, von der Züge durch 

die ganze Geschwulst durchgehen. Zwischen den Bindegewebsfasern finden 
sich verzweigte Züge epithelartiger Zellen, die im Längsschnitt schlauch-, 
keulen- und flaschenartiges Aussehen haben, teilweise solide Zellzapfen dar­
stellen, teilweise grüßere oder kleinere rundliche, ovale oder verzweigte 
Hohlräume umschlieHen. In ihrer Form entsprechen sie teilweise einem 
geschichteten Plattenepithel , teilweise Zylinderepithel. Daneben finden sich 
in allen Übergangsstufen niedrige spindelfürmige Zellen und homogene struk­
turlose Massen, die, wo sie die Zellhaufen und Züge einfassen, das Bild 
des Zylindroms entstehen lassen. 

Die Geschwulst ist nach ihrer Struktur den Mischlumoren zuzurechnen, 
die besonders in der Tränendrüse oder in deren .\achbarschaft beobachtet 

worden sind. Auch hier ist nach den anatomischen Verhältnissen an diesen 

Ursprung zu denken. 
4. Fall (mitgeteilt von WATANAßE, Archiv für Augenheilkunde 1908, 

S. 269): Die 1/2jährige H. K. litt nach Angabe der :\lutler seit der Geburt 
an einer bläulichen Geschwulst des rechten oberen Lides. Dieses war stark 

geschwellt, von erweiterten Venen durchzogen. Der durch das Lid fühlbare 
weiche fluktuierende Tumor reichte in die Tiefe der Orbita und verursachte 
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Fig. 57. 
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einen Exophthalmus von etwa 5 mm und Verdrängung des Bulbus nach unten 
und innen. Augenhintergrund unverändert. Entfernung der Geschwulst nach 
Orbitotomie. Nach 12 Monaten Rezidiv. Exophthalmus von 6 mm. Ope­
ration nach KRoENLBIN. Die Ausschälung der Geschwulst wird durch deren 
weiche Beschaffenheit und ihren Blutgehalt sehr erschwert. Trotzdem ver­
lief die Heilung normal. Kein Rückfall nach 3 Jahren. 

Das Zentrum der waInußgroßen, zuerst entfernten Geschwulst entspricht 
einem kavernösen Angiom nur mit dem Unterschiede, daß die Gefaße, die 
ein zartes einschichtiges Endothel besitzen, von dichtgedrängten Zellen 
endothelialen Charakters umgeben sind. Nach der Peripherie und zwar 
nach dem orbitalen Gewebe hin nimmt die Zahl der blutführenden Räume 
ab, während die endothelialen Zellen zunehmen, die sich herd weise in das 
Fettgewebe der Orbita vorschieben. Der Hauptteil der gleichfalls im Prä­
parat enthaltenen Tränendrüse ist normal, doch sieht man die Geschwulst 
bestehend aus Blutgefäßen und endothelialen Zellen zwischen die Drüsen­
läppchen sich vordrängen. Man kann deutlich verfolgen, wie sie die Drüsen­
räume zusammendrängt und zum Verschluß ihres Lumens und Atrophie 
ihres Epithels führt. 

Der durch die zweite Operation entfernte Tumor bestand gleich­
falls aus zahlreichen Gefäßen und intervaskulär gelegenen endothelialen 
Zellen. 

Die Geschwulst ist hiernach als ein Haemangioendotheliome intravas­
culare zu bezeichnen. Daß sie in der Nachbarschaft der Tränendrüse 
zwischen ihr und dem oberen Lide entstand, dafür spricht, daß die Haupt­
masse des Tumors diese Gegend einnahm. 

Pathologische Anatomie. 

§ 324. Das Endotheliom besteht aus einer Grundsubstanz, die von 
Bindegewebe gebildet wird, und in welche Haufen und Stränge von Zellen 
eingelagert sind, die ein epithelartiges Aussehen besitzen. Je nach der 
Ausbreitung und Form dieser Zellhaufen, ihrem Verhältnis zur Grund­
substanz, dem Vorkommen oder Fehlen degenerativer Prozesse, sowie nach 
der Anordnung und Verbindung der Zellen innerhalb der Haufen und Stränge 
ergeben sich die verschiedenartigsten Bilder, die nicht selten in der gleichen 
Geschwulst Übergangsformen erkennen lassen. 

Die Zellen, meist von ovaler oder länglicher Form, oft polygonal oder 
unregelmäßig begrenzt, mit ovalem oder rundlichem Kern, bilden entweder 
solide Zellhaufen (wie in meinem 1. Fall, vgl. Fig. 55) oder, was bei den 
orbitalen Endotheliomen besonders häufig zu sein scheint, sie zeigen eine 
alveoläre Anordnung. Es kann dann um so leichter das Bild des Karzinoms 
entstehen, als die Zellen geschichteten Pflasterepithelien, zum Teil auch 
ZylinderzeIlen sehr ähnlich sein können. 
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Mit dem umgebenden Bindegewebsstroma, das die Gefaße führt, zeigen 
die Zellhaufen meist einen festen Zusammenhang, ein Verhalten, das von 
manchen Seiten für die Unterscheidung des Endothelioms vom Karzinom 
hervorgehoben wurde. Häufig sitzen die Zellen unmittelbar den Kapillar­
wänden auf, oder sie umgeben größere Gefäße in ringförmiger Anordnung. 

Sehr deutlich war dieses Verhalten in meinem 4. Falle ausgesprochen. 
Die enge Beziehung der zelIigen Elemente zu den Blutgefäßen tritt in 

denjenigen Fällen am meisten hervor, die als Angiosarkome (KOLACZEK) 
bezeichnet worden sind. Richtiger wird man sie als Hämangioendotheliome 
benennen. Natürlich liegt es nahe, hier die GeschwulstzelIen vom Endothel 
oder Perithel der Blutgefäße abzuleiten (Fälle von ROLLET 52, AYRES 12, 
VAN DUYSE 18, GHIRARDELLI 41, GOLDBERG 50, \VATA:-iABE 45). 

In anderen FälIen werden die GeschwulstzelIen vom Endothel der 
Lymphgefäße abgeleitet (CASALl 48, FAUSSILLON 16, OßARRIO 51). 

Da in der Orbita, mit Ausnahme der Tränendrüse und ihrer Umgebung, 
Lymphgefäße nicht vorhanden sind, sondern nur Lymphspalten, die keine 
eigentliche Endothelauskleidung besitzen, müßte man den Ursprung dieser 
Geschwülste in den oberen äußeren Teil der Orbita verlegen, was sich in­
dessen nicht immer nachweisen läßt, zuweilen sogar unwahrscheinlich ist. 
In einer Reihe von Fällen ist eine Entstehung von der Duralscheide des 
Gehirns oder des Sehnerven um so eher anzunehmen, als Endotheliome 
nicht selten von der Dura ihren Ursprung nehmen. Hierher würden die 
Fälle von HARTMANN (11), BÄUMLER (9), BARAßASCHEFF (5), VALUDE (23), vermut­
lich auch mein 1. Fall zu rechnen sein. 

Hyaline Entartung des Bindegewebsstroma und der Gefäßwände gehört 
im Endotheliom zu den häufigen Erscheinungen. Sie kann zum Bilde des 
sogenannten Zylindroms überleiten. Auch VAN DUYSE (20) vertritt die An­
sicht, daß das Zylindrom nur ein Endotheliom mit hyalinen Bildungen sei. 

Das Zylindrom ist durch das Auftreten hyaliner Massen in Form 
von Kugeln, Zylindern, Kolben und Stangen ausgezeichnet, entspricht aber 
im übrigen durchaus dem Bau des sogenannten Endothelioms. 

Die Hyalinbildung kann sich auf homogene oder leicht konzentrisch 
gestreifte Kugeln beschränken, die sich im Innern der Zellhaufen entwickeln 
und als Sekretionsprodukt der Zellen aufgefaßt werden können. Überwiegen 
diese hyalinen Körper an Menge und Größe die Parenchymzellen, so kann 
bei oberflächlicher Betrachtung das mikroskopische Bild an einen Schnitt 

durch die Schilddrüse erinnern (vgl. Fig. 58). Es können sich aber auch 
die Bindegewebsstränge des Stroma zwischen den Zellen zu hyalinen Balken 
umwandeln, sich in die Parenchymmassen zapfen- oder kolbenförmig ein­
stülpen oder die ZelIhaufen als hyaliner Saum umgeben (Fig. 58b). 

Schon 1874 hat SATTLER (1) durch sorgfältige Untersuchungen, besonders 
an Zupfpräparaten, die Bildung dieser hyalinen Massen und ihren innigen 
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Fig.58b. 

Fig.58a. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2.Auß. IX.Bd. 1.Abt. 1. Teil. XIII.Kap. 54a 
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Zusammenhang mit den Geschwulstzellen verfolgt. S.\.TTLER untersuchte 
besonders die Entstehung der hyalinen Massen und fand, daß die hyalinen 
Scheiden der Gefäße ebenso wie die hyalinen Zylinder, Kugeln und 
Kolben mit einer Wucherung der Adventitiazellen in Verbindung standen. 
Diese ge wucherten Zellen quellen auf und bilden den hyalinen Mantel. Nach 
ihrem histologischen Aufbau und ihrer klinischen Eigenart (Übereinstimmung 
des Sitzes, Tendenz zu lokalen Rezidiven ohne Beteiligung der Lymph­
drüsen und der Körperkonstitution, ihrem alveolären Bau und der Beziehung 
zu den Gefäßen) unterscheiden sich nach SATTLER die Zylindrome von den 
Karzinomen, mit denen sie andererseits große Änlichkeit in ihrer Struktur 
darbieten. Er bezeichnet sie deshalb als Sarcoma carcinomatosum und stellt 
sie zwischen die Geschwülste endothelialer und diejenigen epithelialer Abkunft. 

Auch die Meinungen späterer Autoren sind bezüglich der Beurteilung 
des Charakters der Parenchymzellen im Zylindrom noch sehr geteilt. 

Die einen leiten sie von dem Endothel besonders der Lymph- und 
Blutgefäßbahnen ab, wie schon BERLIN (6), von neueren Autoren FAUSSILLON (,16) 
und OBARRIO (5'1), andere rechnen sie den Karzinomen zu (wie IhBBERT 35, 
LAPERSONNE und METTE, 42 u. a., vgl. auch § 330). 

So viel kann man als sicher annehmen, daß sie sowohl in ihrem 
klinischen Verhalten wie in ihrem histologischen Aufbau sich ganz analog 
zu verhalten pflegen wie die sogenannten Misch tumoren der Tränendrüse, 
für deren Herleitung vom Endothel oder Epithel derselbe Streit entbrannt 
ist. Ich kann deshalb in dieser Beziehung auf den nächsten Abschnitt (~ 330) 
verweisen, wo diese Frage näher erörtert ist. 

Hier genüge es zu bemerken, daß wir wohl berechtigt sind, die Mehr­
zahl der als Zylindrome der ()rbita beschriebenen Fälle als Mischtumoren 
der Tränendrüse oder ihrer Nachbarschaft aufzufassen und sie den gleich­
artigen Geschwülsten der Speicheldrüsen an die Seite zu stellen. 

Dasselbe scheint aber auch, wie aus meinen Ausführungen zur Genüge 
hervorgehen dürfte, für eine große Anzahl der als Endotheliome oder alveo­
läre Sarkome beschriebene Orbitaltumoren zuzutreffen. Zwischen diesen, 
den Zylindromen einerseits und den Mischtumoren der Tränendrüse anderer­
seits, läßt sich nach dem bisher vorliegenden Beobachtungsmaterial eine 
scharfe Abgrenzung häufig nicht durchführen. 

§ :325. Die Prognose des Endothelioms der Orbita scheint, 
soweit meine Zusammenstellung erkennen läßt, günstiger zu sein als die­
jenige des Rundzellensarkoms, wenn sie auch keineswegs als günstig be­
zeichnet werden kann und die Einordnung des Endothelioms unter die 
bösartigen Geschwülste der Augenhöhle durchaus rechtfertigt. 

Von 50 operierten Fällen, über die nähere Angaben vorliegen, starben 14 
(28 %), davon 1 an Erysipel, die übrigen an Ausbreitung der Geschwulst 
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auf das Gehirn. In Wirklichkeit ist die Prognose sicherlich noch weit 
ungünstiger, da viele Fälle nicht lange genug beobachtet wurden. 

Immerhin läßt sich sagen, daß die Aussichten auf vollständige Beseiti­
gung des Endothelioms weit bessere sind als beim Rundzellensarkom. 

Das ergibt sich auch daraus, daß von 31 Fällen, bei denen der Tumor 
mit Erhaltung des Auges entfernt wurde, nur 6 ad exitum kamen (-19,3 %). 
von 49 Rundzellensarkomen, die in gleicher Weise behandelt wurden, 27 (53 %). 

Bei den exenterierten Fällen berechnet sich die Mortalität für das 
Rundzellensarkom auf 54,9 %, für das Endotheliom auf 31,3.96'. 

Endlich ist zu bemerken, daß sich auch die Strahlentherapie, soweit 
die bisher vorliegenden spärlichen Mitteilungen schließen lassen, beim Endo­
theliom zuweilen sehr bewährt hat, während sie allerdings in anderen Fällen 
ganz versagte oder nur vorübergehend einen günstigen Einfluß ausübte. 

Hier ist besonders des Falles zu gedenken, den YAN DUYSE und 
DENoßELE (46) mitteilen. 

Bei eineml6jährigen Knaben war die ganze rechte Orbita von einer seit 
!) .Jahren gewachsenen Geschwulst eingenommen, der Bulbus zerstört. Es be­
standen keine Drüsenschwellungen, aber eine Anzahl von Tumoren in der Haut. 

Nach 4 Bestrahlungen mit Röntgenstrahlen in mittlerer Dosis nahm 
die Größe der Orbitalgeschwulst erheblich ab und schwand nach 12 Sitzungen 
vollständig, während die Hautgeschwülste durch 24 Bestrahlungen nicht 
beeinflußt wurden. 

Die lIauttumoren erwiesen sich bei der anatomischen Untersuchung 
als alveoläres Sarkom (Endotheliom) und werden von den Verfassern als 
Metastasen des anatomisch nicht untersuchten Orbitalsarkoms angesehen. 

In 1 Falle von STEINER, den ich in § 289 bereits genauer angeführt 
habe, wurde der Tumor, ein alveoläres Sarkom, durch Höntgenstrahlen nur 
eine Zeitlang günstig beeinflußt. Ebenso war es in 1 Falle von LINDGREN (59). 

Wie sich speziell die Prognose des Zylindroms verhält, läßt sich aus 
dem vorhandenen Beobachtungsmaterial deshalb schwer ersehen, weil die 
Bezeichnung Zylindrom in verschiedener Weise gebraucht wurde. Während 
z. B. der eine Autor den Tumor schon als Zylindrom bezeichnet, wenn in 
einem Abschnitte die endothelialen Elemente von hyalinen Massen umgeben 
sind, würde ein anderer die gleiche Geschwulst als Endotheliom benennen. 

Es ist deshalb nicht möglich, dem Wunsche von KUFFLER (i18) Rechnung 
zu tragen und das Zylindrom als eine besondere Geschwulstart dem Endo­
theliom gegenüberzustellen. 

Daß auch Tumoren vom typischen Bau des Endothelioms in manchen 
Bezirken das Aussehen des Zylindroms darbieten können, zeigt mein 2. und 
3. Fall. 

Unter den als Zylindrom bezeichneten Orbitalgeschwülsten (diejenigen 
der Trlinendrüse sind hier nicht mitgerechnet) trat in den Fällen von 

54a * 
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DIUOUX (17), VALUDE (H), LAPERSONNE und METTEY (42) einige Monate nach 
der Operation ein Rezidiv auf, während in meinem 2. und 3. Falle nach 
2 bzw. 11/2 Jahren kein solches festzustellen war. 

Ich glaube deshalb nicht, daß der Xachweis der zylindromartigen 
Struktur die Prognose im ungünstigen Sinne beeinflussen kann. Sicher gibt 
es ebensowohl relativ gutartige d. h. langsam wachsende, nach einmaliger 
Entfernung nicht wiederkehrende Zylindrome der Augenhöhle, wie es sehr 
bösartige Endotheliome ohne hyaline Entartung gibt. 

Die beste Handhabe für die Beurteilung der Prognose bietet die zeit­
liche Entwicklung, die Größe und der Sitz der Geschwulst und vor allem 
die Möglichkeit ihrer Abgrenzung· von ihrer Umgebung, die sich freilich erst 
bei der Operation feststellen läßt. 

Da sich die Diagnose des Endothelioms aber überhaupt erst auf Grund 
der anatomischen Untersuchung stellen läßt, kann sie vor dieser nicht 
prognostisch verwertet werden. 

§ 326. Die Hauptforderung bei der Behandlung des Endothelioms 
der Orbita ist möglichst frühzeitige und vollständige operative Entfernung. 
WeIchen Weg man dabei im Einzelfalle am besten einschlagen wird, hängt 
von besonderen Umständen - besonders von Sitz und Größe und der 
Funktion des Auges - ab. Für die dem äußeren Teile der Augenhöhle 
angehörenden oder im retrobulbären Gewebe sitzenden Geschwülste gibt 
häufig die KROENLEINsche Operation einen guten Zugang und die Möglichkeit 
stumpfer Auslösung. 

Bei einem Sitz an anderer Stelle wird man sich durch Orbitotomie am 
Orbitalrande einen genügend breiten Zugang zu schaffen suchen. 

Die möglichst stumpfe Ausschälung des Tumors ist von besonderer 
Bedeutung. Kann sie unter Führung des tastenden Fingers geschehn, so 
wird es leichter gelingen, seitliche Anhänge und Fortsätze der Geschwulst, 
die bei Endotheliomen nicht selten sind, festzustellen und mit zu entfernen. 

Die Blutung ist dann oft auffallend gering und der Heilerfolg ist ein 
besonders günstiger. 

Sofort die Orbita auszuräumen und keinen Versuch zur Erhaltung des 
Auges zu machen, möchte ich gerade im Hinblick auf das Endotheliom nur 
dann empfehlen, wenn besondere Gründe hierzu vorliegen - Erblindung des 
Auges, tiefer Sitz und großer Umfang der Geschwulst, weiche Konsistenz, 
die ihre Abgrenzung unmöglich macht, starke Blutung bei der Operation. 

Ein Versuch, den Bulbus zu erhalten, scheint mir in den meisten Fällen 

durchaus gerechtfertigt, um so mehr, wenn man sich von dem Patienten 
die Ermächtigung geben läßt, falls es sich bei der Operation als zweck­
mäßig erweist, die Ausräumung der Orbita sofort anzuschliessen. 
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8; Die Mischgeschwülste der Tränendrüsengegend. 

§ 32i. Wenn man die Geschwülste, die in der Tränendrüse und ihrer 
Nachbarschaft entstehen, zusa.mmenfassend überblickt, so fällt zunächst auf, 
daß eine große Anzahl von ihnen mit sehr verschiedenartigen Namen belegt 
werden - Myxosarkom, Sarcoma carcinomatodes, Adenom, Myxoadenom, 
tubuläres Epitheliom, Fibroadenom, Zylindrom, Endotheliom, Myxochondro­
sarkom~ Angiosarkom, Kolloidepitheliom, Mischtumor. Wenn aber auch 
diese verschiedenartigen Benennungen auf einen sehr verschiedenen Bau 
der Geschwulst hinzudeuten scheinen, so drängt sich doch bei genauerem 
Zusehen mehr und mehr die Überzeugung auf, daß es sich um gleichartige 
Geschwülste handelt, die nur von den Autoren eine verschiedene Bezeich­
nung erhielten, da sich eine zutreffende allgemein verwendbare Benennung 
bisher nicht eingebürgert hat, und bei der komplizierten Struktur dieser 
Geschwülste die Meinung der Autoren über den Charakter der Zellen aus­
einandergeht. 

Es liegt aber auf der Hand, daß ein wesentlicher Fortschritt erzielt 
sein würde, wenn eine einheitliche Beurteilung dieser keineswegs seltenen 
Tumoren sich gewinnen ließe. Trennt man sie nach den von den Autoren 
gewählten Benennungen, anstalt allein auf die histologische Struktur 
Rücksicht zu nehmen, so müßte man sie den verschiedenen Abschnitten 
zuweisen und würde das, wie wir sehen werden, ziemlich einheitliche 
klinische Material zerstückeln und durch Beimischung von im Wesen 
gleichartigen zu verschiedenen Geschwulsttypen die Beurteilung dieser nur 
erschweren. 

Daß dies in der Tat bisher vielfach geschehen ist, und der Umstand, 
daß die Verwirrung auf diesem Gebiete auch in den letzten Publikationen 
deutlich zu erkennen ist, veranlaßten mich, diese Geschwülste in einem be­
sonderen Abschnitt unter der Bezeichnung >Mischgeschwülste der Tränen­
drüsengegend« zu besprechen. 

Diese Bezeichnung scheint deshalb empfehlenswert, weil sie dem zu­
sammengesetzten Aufbau dieser Tumoren aus Gewebsteilen mehrerer Keim­
blätter Ausdruck gibt und über die Abkunft der sogenannten Parenchym­
zellen, die noch strittig ist, keine Meinung festgelegt. 

Was die Zusammenfassung dieser Mischtumoren der Tränendrüse noch 
besonders rechtfertigt, ist der Umstand, daß in den Speicheldrüsen, nament­
lich der Parotis, ganz gleichartige Geschwülste vorkommen, die ebenfalls 
mit den verschiedensten Namen belegt und teils den Karzinomen, teils den 
Sarkomen zugerechnet werden. 

Aber nicht nur im Aufbau der Geschwulst, auch im klinischen Ver­
halten ergeben sich zwischen diesen Tränendrüsen- und den Speicheldrüsen­
tumoren' große Übereinstimmungen. 
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§ 328. Was die Häufigkeit dieser Mischtumoren anlangt, so entspricht 
sie, soweit meine Zusammenstellung der in der Literatur berichteten Fälle 
einen Schluß zuläßt, etwa derjenigen des Endothelioms der Orbita, wobei 

jedoch zu bemerken ist, daß mancher als Endotheliom oder Zylindrom be­

schriebene Fall anscheinend unter die Gruppe der Mischgeschwülste der 
Tränendrüse gehört. Unter 70 Fällen meiner Tabelle ist mir das für 
t 5 Fälle wahrscheinlich, wenn ich auch auf Grund des unvollständigen 

Berichtes über das histologische Verhalten nicht imstande bin, das zu er­

weisen. Diese Fälle sind bei der im folgenden gegebenen .Darstellung, die 

sich auf 7 t Fälle von Mischtumoren der Tränendrüse bezieht, nicht mit 

berücksichtigt. 
Unter den von mir beobachteten und untersuchten 70 Orbitaltumoren 

befindet sich nur 1 hierher gehöriger Fall, wenn auch vermutlich der im 

vorigen Kapitel als 3. geschilderte Fall als Mischtumor der Tränendrüse 

aufgefaßt werden kann. 
Das männliche Geschlecht ist etwas häufiger beteiligt als das weibliche 

(2\l : 2 t Fälle). 
Bemerkenswert ist die Verteilung über die Lebensalter, wenn man 

dasjenige Alter zum Maßstab nimmt, das von den Autoren bei der ersten 
Untersuchung angegeben wird. Zeichnet man die Frequenz als Kurve auf, 

so erreicht diese im 6. Jahrzehnt (mit 32 %) ihren Höhepunkt, während 
das 5. Jahrzehnt mit 22, das 2.-4. mit je 14 % beteiligt sind. 

Es ergibt sich also, daß die Mischtumoren vorwiegend eine Erkrankung 
des höheren Lebensalters darstellen, bzw., da ihre Entstehung zweifellos in 
die frühe Jugend bzw. Fötalzeit fällt, daß sie meist sehr langsam wachsen 
und oft den Patienten erst spät veranlassen, den Arzt aufzusuchen. 

So bestand in den Fällen von JENNINGS (l0) und GUAITA uud GUAGLINO (4) 
der Exophthalmus bereits 12 Jahre, in demjenigen von SNELL, PIAZZA. (29) 
und dem meinigen t 0 Jahre, im Falle von SCOTT (59) und HASLINGER (88) 

6 Jahre. 
Die DurchschniUszeitdauer des Bestehens, d. h. der Zeit zwischen Auf­

treten der ersten Erscheinung und erste'!l Untersuchung berechnet sich nach 

meiner Zusammenstellung auf 3,5 Jahre. 

In 4. Fällen ging der Geschwulstentwicklung angeblich eine Verletzung 

voraus, im Falle HAAS (39) eine Kontusion durch ein Holzstück, HUBER (;1 t): 
Fall vom Baum, GUAITA und GUAGLINO (4): Verletzung der Braue, DE BRITTO (17): 

Insektenstich. 

Neuralgische Schmerzen bestanden in den Fällen von VERLIAC (35), 
FROIIIAGET (38), ALT (36), MOLLIERE und CHANDI!LLEUX (7), DI!MARIA (64), 

DIANOUX (26), MOISSONNIER (56), SCHIFFER (30), SCHREIBER (3n, HOMP (33). 

Sie sind also als ein häufiges Symptom anzusehen, das aber doch, wie 

die Fälle von BGLL (20), GRÜNWALD (27) und mein Fall (89) beweisen, auch 
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vollständig fehlen kann, also keine entscheidende diagnostische Bedeutung 
besitzt. 

Entsprechend der Entwicklung der Geschwulst im oberen äußeren Teil 
der Orbita ist Ptosis nicht selten beobachtet (BULLARD 37, SCDÄFFER 30, 
HUBER 1 'I, HAAS 39, AHLSTRÖM 60). 

Der Exophthalmus kann erhebliche Grade annehmen (FORSTER 3 18 mm, 
FROMAGET 38, HUBER -11, SCHREIBER 31 15 mm, mein Fall 11 mm), dabei ist 
der Bulbus meist nach unten und etwas nach innen verdrängt, die Beweg­
lichkeit nach außen und oben aufgehoben oder stark beschränkt. 

Doppeltsehen wird nur selten angegeben (TOB lAS 50, GUAITA und GUAGLINO 4, 
HASLINGER 88), häufig betont; daß es fehlte. Es ist das durch das langsame 
Wachstum der Geschwulst, die oft vorhandene Ptosis, zum Teil wohl auch 
dadurch zu erklären, daß nicht genau daraufhin untersucht und das Bild 
des besseren Auges verdunkelt wurde. 

In meinem Falle, wo der Patient nicht über Doppeltsehen klagte, ließen 
sich nach Korrektur des durch Druck der Geschwulst bedingten Astigmatismus 
und Vorsetzen eines roten Glases vor das andere Auge Doppelbilder nachweisen. 

Die Sehschärfe leidet auch bei beträchtlicher. Grüße des Tumors und 
hochgradiger Verdrängung weniger als bei anderen malignen Orbitaltumoren. 
Unter 52 Fällen, die gen aue Angaben enthalten, finde ich 37 mal volle oder 
fast volle Sehschärfe, '14mal Amblyopie, nur 1 mal (GROSSMANN 9) Amaurose 
angegeben. 

'Die Ursache der Amblyopie dürfte recht häufig auf dem durch seit­
liche Abplattung des Bulbus verursachten Astigmatismus beruhen, der sich 
nach Entfernung des Tumors ganz zurückbilden kann. Gelegentlich kann 
sie, wie in den Fällen von VERLIAC (35) und FROMAGET (47) durch ein Horn­
hautgeschwür (durch hochgradigen Exophthalmus und mangelhaften Lid­
schutz) bedingt sein. 

Endlich kann eine Sehnervenatrophie die Ursache sein (ALT 36, GUAITA 
und GUAGLINO 4, GROSSMANN 9, JENNINGS 40). 

Papillitis oder Hyperämie der Papille fanden MOISSONNIER(56), TOBlAS (50), 
HUBER (11) [5. Fall], SCHREIBER (31), SCOTT (&.6), COPPEZ (53), VAN DUYSE (76), 
GOLDZIEHER (23) und ijOMP (33), Netzhautabhebung HUBER (11), Netzhaut­
blutungen GROSSMANN (9). 

§ 329. Darüber, daß bei den Mischtumoren der Tränendrüse mög­
lichst frühzeitige operative Entfernung -angezeigt ist, herrscht bei allen 
Autoren Ubereinstimmung. Auch darf behauptet werden, daß hier die 
Schonung des Augapfels in der Mehrzahl der Fälle müglich ist, ohne daß 
dadurch der Enderfolg ungünstig beeinflußt würde. 

Unter 47 Fällen, die operiert wurden, und von denen mir genauere 
Berichte vorlagen, blieben 35 länger als 1 Jahr frei von Rückfällen. 
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Da die Rezidive der Mischtumoren, wenn sie auftreten, meist im Laufe 
des 1. Jahres sich bemerkbar machen, viele der operierten Fälle aber 
durch viele Jahre beobachtet wurden (HUBER 11 8 .Jahre, KNAPP 84 15 Jahre, 
SCOTT 46 5 Jahre, mein Fall 89 8 Jahre), ist wohl anzunehmen, daß die 
Bezeichnung Heilung für die meisten der länger als 1 .Jahr beobachteten 
Fälle zutrifft, wenn auch zugegeben werden mußI daß ein Rezidiv gelegent­
lich noch später auftreten kann. 

In H Fällen wurde mit Erhaltung des Augapfels operiert (36mal Orbito­
tomie, 6mal nach KROENLEIN). Nur in 3 Fällen wurde die Orbita aus­
geräumt. 

Die Rezidive traten 7 mal nach der Exstirpation per orbitotomiam, 
2mal nach Exenteration der Orbita auf. Die 6 nach KROllNLEIN operierten 
Fälle blieben von einem Rückfall verschont. 9 Fälle führten zum Tode, 
was einer Sterblichkeit von 19,1 % entsprechen würde. Dieser Prozent­
satz ist jedoch sicherlich zu niedrig, da von den übrigen rezidivierenden 
Fällen offenbar noch mehrere ad exitum gekommen sind. 

Wenn wir die Mortalität auf 25 J6' schätzen, dürften wir der Wahr­
heit nahekommen. 

Bedenken wir, daß sich nach meiner Zusammenstellung die Sterblich­
keit aller Orbitalsarkome auf mehr als 60 % berechnet, so müssen wir 
zugeben, daß die Mischtumoren der Tränendrüse verhältnismäßig recht 
günstige Aussicht auf Heilung durch vollständige operative Entfernung des 
Tumors bieten. 

Vergleichen wir nun das klinische Bild der Mischgeschwülste der Tränen­
drüse mit demjenigen der gleichartigen Tumoren der Speicheldrüsen, wobei 
ich die ausführliche Bearbeitung HEINEKES (87) zugrunde legen möchte, die 
nicht weniger als 428 Fälle umfaßt, so ergibt sich eine gute Überein­
stimmung. 

Nach HEINEKE liegt das Durchschnittsalter des Auftretens der Geschwulst 
ebenfalls wie bei den Mischgeschwülsten der Tränendrüse gegen Ende des 
3. Jahrzehntes. Auch die Mischtumoren der Speicheldrüsen wachsen lang­
sam und die Operation führt in der Mehrzahl der Fälle zu dauernder 
Heilung. Aber auch hier wurden Rezidive nicht selten beobachtet und bei 
einem nicht ganz kleinen Teil kam es nach sehr verschieden langer Zeit 
zu einer Umkehrung des bis dahin gutartigen Wachstumtypus und zum 
Hervortreten von malignen Eigenschaften. Dieser Umschlag pflegt meist 
im höheren Lebensalter einzutreten. 

Es ist von Bedeutung, daß als Ursachen der malignen Umwandlung 
traumatische Einwirkungen, auch operative Traumen angeschuldigt werden, 
was bei der Therapie zu berücksichtigen ist. 

Das gleiche scheint, soweit meine Übersicht gestattet, auch für die 
Mischgeschwülste der Tränendrüse zuzutreffen. 
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Wir können also auch bei den letzteren, wie das HBINEKE für die Mi8ch­
geschwülste der Speicheldrüsen tut, zwischen gutartigen und malignen Fällen 
unterscheiden. Die Fälle von Hus (39), Dupuys-DuTIlMPS (5'), BULLARD (37), 
MOLLIERE und CUANDIlLLIlUX (7), DEMARJA (6'), DJANOUX (26), ALT (36), VAN 

DUYSE (86), GROSSMA:'iN (9) und LUDIlWIG (t 2) wird man, soweit der klinische 
Verlauf ein Urteil zuläßt, zu den malignen rechnen müssen. 

Immerhin liegen für die Mischtumoren der Tränendrüse die Verhältnisse 
insofern günstiger, als sie schon bei relativ geringerem Umfang durch die 
Einwirkung auf die Bulbusstellung den Patienten veranlassen, den Arzt auf­
zusuchen, als gleichgroße Tumoren der Speicheldrüsen. 

Daß letztere einen ungeheuren Umfang erreichen können, zeigte z. B. 
ein Fall von LIlVRAT (2') bei dem die Geschwulst 2000 g wog und 52 cm 
Umfang hatte, und ein solcher von MORllSTIN (65), bei dem das Gewicht 
6570 g, der Umfang 76 cm betrug. 

Unter den Mischgeschwülsten der Tränendrüse erreichen die größten, 
zu denen auch der von mir operierte Tumor gehört, die Größe eines Hühner­
eies, während die meisten als taubenei-, walnuß- oder kastaniengroß be­
zeichnet werden. 

Die Form des Tumors ist meist unregelmäßig knollig, die Oberfläche 
höckerig, die Konsistenz bei geringerem Umfang meist derb und knorpel­
artig. Im Falle von THoMPsoN (83) wurde ein zweiter, mit der Tränendrüse 
nicht zusammenhängender Tumor gefunden. Auch bei den Mischgeschwülsten 
der Speicheldrüsen wurden kleine, neben dem Haupttumor gelegene oder 
in seine Kapsel eingebettete Geschwulstknötchen von gleichem Bau häufig 
nachgewiesen. Dies ist insofern von Bedeutung, als es einmal das Auftreten 
von Mischtumoren in der Nachbarschaft der Tränendrüse erklärt und anderer­
seits bei der operativen Entfernung der Tumoren ein genaues Absuchen der 
Umgebung des Tumors auf einen etwa vorhandenen zweiten Tumor not­
wendig erscheinen läßt. 

Ziemlich charakteristisch für die Mischgeschwülste der Tränendrüse, 
wenigstens für die gutartige abgekapselte Form derselben, ist der Umst~nd, 
flaß sie sich leicht gegen das Periost verschieben lassen, was für' die peri­
ostalen Sarkome, die sich in der gleichen Gegend der Orbita entwickeln 
können, nicht zutrifft. 

Die Differentialdiagnose der Mischtumoren der Tränendrüse wird sich 
nach dem Gesagten in erster Linie auf den Sitz und die Konsistenz und 
das anfangs sehr langsame Wachstum der Geschwulst stützen können, wo­
bei auch das L~bensalter des Patienten und die gelegentlich angegebenen 
Schmerzen mit ins Gewicht fallen können. Aber auch ein schnelleres 
Wachstum in kurzer Zeit nach anfangs gutartigem Verhalten läßt einen 
Mischtumor keineswegs ausschließen, sondern spricht eher für, als gegen 
einen solchen, da, wie die klipischen Erfahrungen bei den gleichartigen 
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Tumoren der Speicheldrüsen zeigen, ein malignes Fortschreiten plötzlich ein­
treten kann. 

§ 330. Ehe ich zur Besprechung der Therapie und Pathologie der 
Mischtumoren übergehe, möchte ich einen selbst beobachteten und unter­
suchten Fall kurz mitteilen. 

Eigener Fall: Der 57jährige E. L. bemerkte vor 10 Jahren ein Hervor­
treten des linken Auges. Keine Schmerzen, kein Doppeltsehen. 2 Jahre 
später Abnahme der Sehkraft. Nach 2 weiteren Jahren Exophthalmus von 
11,5 mm und Tiefe~stand von 11 mm. Unter dem oberen Orbitalrand ein 
dem Periost breit aufsitzender nicht verschieblicher Tumor von glatter 
Oberfläche und derber Konsistenz. Bulbus nach unten und innen, Hebung 
und Abduktion aufgehoben. Doppeltsehen nur bei Verdunkelung des rechten 
Auges. Visus 6/100, nach Ausgleich eines hyperopischen Astigmatismus 
von 3 Dioptr. = 1/4 Papille leicht hyperämisch. 

Operation nach KROENLHIN. Der Tumor wird stumpf aus seiner Um­
gebung gelöst, was ohne erhebliche Blutung gelingt. 

Nach einigen Monaten Stellung, Beweglichkeit und Sehschärfe normal, 
kein Astigmatismus. 

Nach 9 Jahren kein Rezidiv. 
Die frisch entfernte Geschwulst hatte die Größe eines Hühnereies. 

Sie war von rundlicher leicht höckeriger Form und allenthalben von einer 
Bindegewebskapsel umschlossen. Die Schnittfläche zeigte eine gleichmäßige 
graugelbliche Färbung und weich elastische Konsistenz. 

Der Tumor zeigt bei der mikroskopischen Untersuchung ein sehr .ver­
schiedenartiges Bild. Von der Tränendrüse ist nur in einem kleinen dicht 
unter der Kapsel gelegenen Bezirke ein Rest nachzuweisen, der durch eine 
breite Zwischenschicht vom Tumor abgegrenzt ist. Der Tumor baut sich 
aus epithelartigen Zellen und einem reichlich entwickelten Stroma auf. Die 
Parenchymzellen zeigen meist eine strangförmig verzweigte, zapfenförmige 
oder drü~enartige Anordnung. Meist stellen sie rundliche oder buchtig be­
grenzte Hohlräume dar, die mit einem deutlichen Zylinderepithel ausgekleidet 
sind. Auch eine Membrana propria läßt sich an vielen Stellen nachweisen. 
Das Epithel ist mehrschichtig und vielfach setzen sich breite Epithelzapfen 
seitlich an einen Drüsenraum an. Die Abgrenzung der Epithelinseln vom 
umgebenden Zwischengewebe ist teilweise scharf, oft aber unscharf dadurch, 
daß einzelne Epithelzellen aus dem Verbande der übrigen sich lösen und 
ins Zwischengewebe übergehen. Dabei ändert sich häufig ihre Form, wie 
überhaupt eine weitgehende Umwandlung der Zellen nachzuweisen ist, wenn 
man von den meist regelmäßig angeordneten Zellen, welche die Auskleidung 
der Hohlräume bilden, nach der Peripherie des Zapfens fortschreitet. Das 
Verhältnis der Hohlräume zum Wandbelag und zur Breite des Zwischen-
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gewebes ist an verschiedenen Stellen des Tumors sehr verschieden. Stellen­
weise fehlen die Hohlräume völlig, und das Bild erinnert an ein zapfenförmig 
in die Tiefe wucherndes Karzinom der Kutis. Durch Schichtungskugeln wird 
dieses Bild noch vervollständigt. In anderen Bezirken geben die weiten, 
oft mit körnigem Detritus, mit verfetteten Zellen oder mit einer homogenen 
hyalinen oder kolloiden Masse erfüllten Hohlräume das Bild eines Adenoms. 

Fig. 59. 

Verschiedenartig wie <las Verhalten der Parenchymzellen ist dasjenige des 
Zwischengewebes. Von zart fibrillärer Struktur zu schleimiger und hya­
liner und knorpeliger Umwandlung finden sich alle Übergänge. Die Gefäße 
sind im ganzen spärlich. Von Fettgewebe finden sich nur einige kleine Inseln, 
besonders in der Gmgebung des Restes der Tränendrüse. 

Wieder in anderen Gegenden gleicht der Tumor einem Zylindrom, d. h. 
dicke hyalin umgewandelte Fasern bilden ein verflochtenes Balkensystem 
zwischen den dichtgedrängten Parenchymzellen. Die Kapsel des Tumors 
besteht aus zellarmem Bindegewebe, von welchem schmale Faserzüge ins 
Innere des Tumors ziehen. 
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Was die Abgrenzung des Parenchyms vom Stroma betrifft, so zeigen 
die verschiedenen Teile der Geschwulst verschiedenartiges Verhalten. An 
manchen Stellen ist eine scharfe Abgrenzung nicht möglich. Es Iüsen sich 
hier die peripher gelegenen Zellen aus dem Zellverbande und treten als 
immer feiner werdende Zellzüge oder als Einzelzellen in das schleimig oder 
hyalin umgewandelte Stroma der Umgebung über. An manchen Stellen 
bilden derartige Zellzüge ein anastomosierendes Netzwerk, das teilweise aus 
schmalen soliden Zellreihen, teilweise aus lumenhaitigen Zellschlliuchen be­
steht, und in seiner Anordnung an Lymphgefäße erinnert. Im Querschnitt-

Fig. 60. 

bild kann hier leicht der Eindruck erweckt werden, daß es sich um 
Wucherung des Endothels präexistierender Lymphspalten handelt. Das 
gleiche Bild kann aber auch in der Weise erklärt werden, daß die Paren­
chymzellen in Gewebsspalten hineinwucherten. An anderen Stellen des 
Tumors besteht dagegen eine sehr scharfe Abgrenzung zwischen Parenchym 
und Stroma. Die Zellhaufen sind hier strang- oder kolbenförmig oder alve­
oienartig angeordnet und unterscheiden sich morphologisch in keiner Weise 
von typischen Epithel. Die Zellen der inneren Lage sind häufig zylindrisch 
gestaltet, die der mittleren und liußeren von polygonaler Begrenzung. Teil­
weise entsprechen sie genau dem Bilde des Pflasterepithels. Sehr häufig 
finden sich konzentrisch geschichtete Klirper nach Art der Schichtungs-
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kugeln des Plattenepithels. Hornbildung (wie sie in !\fischtumoren der 
Parotis von RIBBERT 62, u. a . beschrieben ist) konnte ich in meinem 
Falle nicht nachweisen. Dagegen konnte ich sehr deutlich durch ge­
eignete Färbung (Eisenalaun-Hämatoxylin nach IIEIDENHAe,,) Interzellu­
larfortsätze beobachten. Oft finden sich langgestreckte verzweigte, mit 
Zylinderepithel ausgekleidete Gänge , die mit den normalen Ausführungs-

Fig.61. 

gängen der Tränendrüse völlig übereinstimmen. Bei Anwendung der von 
HELD angegebenen Gliafilrbung ließ sich die Abgrenzung der Parenchym­
zellen vom Stroma besonders gut zur Anschauung bringen. !\fan sieht dabei 
vielfach, daß sich von den peripher gelegenen epithelartigen Zellen feinste 
Fasern in das benachbarte Schleimgewebe fortsetzen, mit dessen Fasern 
sie sich verflechten. Doch finden sich auch Stellen, wo nach dieser Fär­
bung eine homogen gefärbte Grenzmembran die Züge der Parenchymzellen 
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einfaßt. Die von den Parenchym zellen gebildeten ZeJlschläuche sind teil­
weise leer. Nicht selten enthalten sie hyaline Massen, denen hier und dort 
in Zerfall begriffene ZeUen oder körniger Detritus beigemischt ist. Das 
Aussehen des Tumors zeigt in diesen Gegenden eine gewisse ;\hnlichkeit 
mit dem normalen Aufbau der Schilddrüse, während er an anderen SteUen 
der Tränendrüse ähnlich ist. So verschieden aber auch die Parenchym­
zellen gruppiert sind, so lassen sich doch alle Übergangsstufen vom hohen 
Zylinderepithel zum Plattenepithel und zu weniger charakteristischen Formen, 
die man auch als Endothelien ansprechen könnte, nachweisen. 

Einen direkten Übergang des normalen Drüsengewebes in den Tumor 
konnte ich nicht feststellen. Der Rest von Drüsengewebe, der dem Rand­
bezirk des Tumors aufsitzt, ist vom Tumor selbst durch eine Zwischen­
schicht von Bindegewebe getrennt, die sich allmählich schleimig umwandelt. 
Vergleicht man aber die Drüsenschläuche der erhaltenen Triinendrüse mit 
denjenigen Stellen des Tumors, wo die Parenchym zellen drüsenartige Ge­
bilde darstellen, so findet man die Übereinstimmung zwischen beiden so 
groß, daß es schwer fällt, die einen für Epithelzellen , die anderen für 
Endothelzellen zu erkliiren. 

§ 331. Die Thera pie der Mischgeschwülste der Tränendrüse gestaltet sich 
ziemlich einfach. Der Versuch einer operativen Entfernung des Tumors 
mit Schonung des Bulbus ist immer angezeigt und bietet nach den bis­
herigen Beobachtungen meist günstige Aussichten. Selten wird man ge­
zwungen sein, wegen des Umfangs der Geschwulst oder infiltrierenden Wachs­
tums, das eine Loslösung aus der Umgebung unmöglich macht, die Orbita 
auszuräumen. 

Bei der Lage der Geschwulst im oberen äußeren Abschnitte der Augen­
höhle bietet meines Erachtens die KROENLEINsche Operation hier einen 
besonders günstigen Zugang, der um so wichtiger ist, da alles darauf 
ankommt, auch bei größeren etwa kastanien- oder hühnereigroßen Tumoren 
an die Hinterfläche heranzukommen, um sie möglichst stumpf aus der 
Umgebung zu lüsen. Bei größerer Ausdehnung der Geschwulst ist das bei 
einfacher Orbitotomie d. h. Einschnitt am oberen äußeren Orbitalrand mit 
Schonung des Sehnerven und Bulbus weit weniger leicht möglich. Es 
kann dann, besonders wenn die Kapsel einreißt oder der Tumor aus meh­
reren aneinandersitzenden Knoten besteht, ein Teil der Geschwulst zurück­
bleiben und ein Rezidiv zustande kommen, das vielleicht bösartiger ist als 
die ursprüngliche Geschwulst. 

Es scheint mir kein Zufall, daß siimtliche nach KROI!NLEIN operierten 
Mischgeschwülste der Tränendrüse frei von Rezidiven blieben, während 
die durch Orbitotomie entfernten immerhin nicht selten (7 mal unter 36 

Fällen) rezidivierten. 
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Daß auch bei beträchtlichem Umfang die stumpfe Auslösung des ein­
gekapselten Tumors möglich ist, ohne daß eine stärkere Blutung oder eine 
Schädigung des Bulbus und Sehnerven eintritt, beweist neben manchem 
anderen in der Literatur mitgeteilten auch mein eigener Fall. Aber ge­
wiß ist dieses günstige Resultat ebenso von der Geschwulst als von der 
Geschicklichkeit des Operateurs abhängig. 

§ 332. In pathologisch-anatomischer Beziehung sind die Mischge­
schwülste der Tränendrüse besonders bemerkenswert. 

Es ergeben sich hier nicht nur Beziehungen zu den Endotheliomen 
und Zylindromen der Orbita, die, wie ich bereits im vorigen Abschnitt 
hervorhob, nicht immer eine Scheidung dieser Tumorarten zulassen. Auch 
das histologische Bild der zweifellos mit Recht als Mischtumoren bezeichneten 
Geschwülste kann ein außerordentlich verschiedenartiges Aussehen darbieten, 
häufig in verschiedenen Abschnitten der gleichen Geschwulst. 

Die Oberfläche wird meist von einer zellarmen Bindegewebskapsel 
gebildet, die mit der angrenzenden Tränendrüse in lockerem Zusammen­
hange stehen kann (z. B. in den Fällen von CLAIBORNE und OATMAN 75, 
VAN DUYSE 76), zuweilen aber die Tränendrüse mit um faßt, so daß die Ab­
grenzung der Drüse von der Geschwulst schwer oder unmöglich wird. 

Das eigentliche Geschwulstgewebe besteht aus einem Stroma, das von 
Bindegewebe, Schleim- oder Knorpelgewebe gebildet wird, und dem soge­
nannten Parenchym, das aus Zellmassen von verschiedener Anordnung 
besteht. Die Trennung zwischen Parenchym und Stroma ist nicht immer 
scharf, was von den Vertretern der endothelialen Abkunft der Parenchym­
zeIlen besonders hervorgehoben worden ist. Der Reichtum an Parenchym­
zellen ist großen Schwankungen unterworfen, oft in verschiedenen Bezirken 
derselben Geschwulst. Unregelmäßige Haufen mittelgroßer runder oder 
länglicher Zellen können so dichtgedrängt liegen, daß das Bild eines Rund­
zellenarkoms entsteht, oder das Stroma wird nur von einzelnen Zügen, 
Balken oder Haufen von Parenchymzellen durchsetzt. Diese zeigen häufig 
eine verzweigte netzartige Anordnung, indem sich die Zellhaufen in immer 
feinere Züge auflösen, die teils aus soliden Strängen, teils aus lumenhaItigen 
Zellschläuchen bestehen. An solchen Stellen erscheinen die Zellen meist 
langgestreckt und sind den Endothelien der Blut- und Lymphgefäße sehr 
ähnlich, können sich auch teilweise ans dem Zellverbande lösen und in 
das benachbarte Stroma verlieren. 

An anderen Stellen ist dagegen eine scharfe Abgrenzung zwischen 
Parenchym und Stroma vorhanden und die zu Strängen, Kolben oder 
Haufen geordneten Zellen haben völlig den Charakter von Epithelzellen. 
Die Zellmassen umschließen sehr häufig Hohlräume, die mit homogenem 
kolloidem oder hyalinem Inhalt erfüllt sind, dem oft einige meist nekro-

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX.Bd. 1. Abt. l.Teil. XIII. Kap. ;';5 



864 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

tische Zellen beigemischt sind. Auch Schichtungskugeln und Hornperlen 
sind beschrieben. Haufen von Zellen, die nach ihrer Form, nach den 
Stacheln, Riffeln und Interzellularbrücken ganz das Gepräge der Epidermis­
zellen darboten, sind gelegentlich in den Mischgeschwülsten der Tränen­
drüse beschrieben worden (UN DUYSE 75, BJRCH-HJRSCHFIlLD 86). 

In den gleichartigen Geschwülsten der Speicheldrüsen sind sie eben­
falls nicht selten angetroffen worden. Umschließen die Parenchymzellen 
in der Form eines Zylinderepithels drüsenähnliche Hohlräume, so kann 
das Bild eines Adenoms entstehen. 

Alle diese Formen des Geschwulstparenchyms stehen miteinander in 
Verbindung, und es finden sich fließende Übergänge zwischen den typisch­
epithelialen und den mehr sarkom- oder endotheliomartigen Bezirken. 

Häufig trifft man überraschende Übergänge zwischen den verschiedenen 
Typen des Parenchyms. 

So verschieden wie das Parenchym verhält sich auch das Stroma. 
Zellreiche Bindegewebsmassen können das Bild des Fibrosarkoms oder 
Spindelzellensarkoins darbieten. 

Sehr häufig besteht das Stroma aus Schleimgewebe , das so mächtig 
entwickelt sein kann, daß man glaubt, ein reines Myxom vor sich zu haben. 

Auch Knorpelgewebe ist ein häufiger Bestandteil der Mischgeschwülste, 
wobei zwischen Knorpel- und Schleimgewebe fließende Übergänge bestehen, 
sodaß eine Abgrenzung zwischen beiden Gewebsarten oft unmöglich ist. 
Auch zwischen Bindegewebe, Schleim- und Knorpelgewebe finden sich 
Übergänge. 

Knochengewebe und Kalkeinlag~rungen, Fettgewebe, glatte und ge­
streifte Muskelfasern, die in Mischtumoren der Parotis gelegentlich gefunden 
wurden, scheinen in den Mischgeschwülsten der Tränendrüse bisher nicht 
beobachtet worden zu sein. 

Dagegen wird da.s Vorkommen hyaliner Bildungen nicht selten er­
wähnt. Diese hyalinen Massen können einzelne Partien der Geschwulst 
betreffen oder über den ganzen Tumor verteilt sein. Sie ließen dann das­
jenige Bild entstehen, das man mit dem Namen Zylindrom zu bezeichnen 
pflegt. 

Es finden sich also auch zwischen den Zylindromen und den Misch­
geschwülsten der Tränendrüse Übergänge, die eine strenge Scheidung un­
möglich machen, so daß man mit RIBBIlRT (62) die Zylindrome als eine 
Abart der Mischgeschwülste ansehen kann. Meist handelt es sich um 
hyalin umgewandelte Bindegewebsbalken, die sich mit den plexiformen 
Zellsträngen verflechten oder ihnen parallel laufen. Daneben finden sich 
hyaline Balken, Kolben und Zapfen innerhalb der Parenchymmassen, die 
oft eine feine radiäre Streifung oder einen zentralen Faserzug mit einzelnen 
Zellkernen und Faserresten erkennen lassen. 
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Auch die epithelialen Zellhaufen oder die Gefäßwände können einen 
hyalinen Saum aufweisen. 

Über die Natur der Parenchymzellen sind die Auffassungen der Autoren 
geteilt. Dieselbe Differenz der Ansichten finden wir unter den Pathologen 
und Chirurgen, die sich mit der Anatomie der Mischgeschwülste der Spei­
cheldrüsen beschäftigt haben. 

Für die bindegewebige Entstehung des Parenchyms der Mischgeschwülste 
sind von früheren Autoren BILLROTH, W ALDEYER, EWETZKY (1) eingetreten. 
KOLACZEK (2) wies besonders auf die innigen Beziehungen der Zell haufen 
zu den Blutgefäßen hin und bezeichnet die endothelialen Zellen der peri­
vaskulären Lymphräume als die Bildungsstätte des Parenchyms. Er reiht 
die Mischgeschwülste deshalb den Angiosarkomen an. VOLKMANN (32), ein 
Schüler MARcHANDs, leitet die Parenchymzellen von den ge wucherten Endo­
thelien der Saftspalten und kleinen Lymphgefäße ab, wie das neuerdings 
für die Mischtumoren der Tränendrüse von HASLINGER (88) geschehen ist. 
Der Befund echter Epidermis in den Geschwülsten war VOLKMANN noch 
nicht bekannt. Der VOLKMANNschen Ansicht haben sich viele Autoren, von 
denen ich nur BORST (49) und v. HANSE MANN (77) nennen möchte, ange­
schlossen. BORST gibt aber zu, daß gelegentlich neben endothelialen Zellen 
auch epitheliale in den Geschwülsten vorkommen können. 

Die epitheliale Natur der Parenchymzellen in den Mischgeschwülsten 
der Speicheldrüse ist von zahlreichen französischen und deutschen Autoren 
vertreten worden. Unter den letzteren sind besonders WILMS (5), RIBBERT (62), 
KROIllPECBER '(68) und MARCBAND (82) zu nennen. Auch VAN DUYSE (76, 86), 
dem wir eingehende histologische Untersuchungen über die Mischgeschwülste 
der Tränendrüse verdanken, hat sich dieser Auffassung angeschlossen. 

Die unzweifelhaft epithelartige Anordnung der Zellen zu drüsenschlauch­
ähnlichen Gebilden, das Vorkommen von Schichtungskugeln, Hornperlen, 
die direkte Verbindung zwischen Drüse und Tumor (wie ich sie auch in 
meinem Falle feststellen konnte) und vor allem das Vorkommen echter 
Epidermis gibt dieser Anschauung eine gute Stütze. 

Nach RIBBERT (62) sind die Mischgeschwülste fibro-epitheliale Tumoren, 
die aus Epithel und Bindegewebe in einem der Norm analogen Verhältnis 
zusammengesetzt sind. KROIllPECHER (68) faßt sie als Basalzellenkrebse auf, 
ebenso wie die Zylindrome, die er für einen besonderen Typus dieser Ge­
schwulstart hält. WILIIIS (51) betont, daß Zellen, die imstande seien, Drüsen­
epithel, Acini und Epidermis zu bilden, epitheliale Elemente und keine 
Endothelien sein können. 

MARcHAND (82) hebt die Übereinstimmung der in den Mischgeschwülsten 
vorkommenden drüsenartigen Bildungen mit den anliegenden Drüsengängen 
der Parotis hervor und hält es für wahrscheinlich, daß die ektodermalen Ge­
schwulstzellen die Fähigkeit b~sitzen, Fasern und Zwischensubstanz zu bilden. 

55* 
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Ob das Hyalin ein Entartungsprodukt des Bindegewebes oder ein 
Sekretionsprodukt des Parenchyms darstellt oder, wie HINSRERG (42) und 
WILMS (51) annehmen, eine zur Knorpel-Knochen-Gruppe gehörende Grund­
substanz, ist noch unentschieden. 

Es ist zu verstehen, daß manche Autoren (wie LUBARscH 28, HERX­
HEIMER 66 und LANDSTEINIlR 38) zu der vermittelnden Auffassung gelangten, 
daß sowohl endotheliale als epitheliale Elemente sich in den Parenchym­
zellen mischen, wenn auch gegen diese Doppelnatur der Zellen der enge 
Zusammenhang und der direkte Übergang einer Zellform in die andere 
anzuführen ist. 

Nach der anatomischen Untersuchung meines Falles muß ich mich auf 
die Seite derjenigen Autoren stellen, welche die Parenchymzellen als epi­
theliale Gebilde auffassen. 

§ 333. Auch für die Beurteilung der Pathogenese der Mischtumoren 
der Tränendrüse ergibt der Vergleich mit den Mischgeschwülsten der Speichel­
drüse wichtige Aufschlüsse. Der Bau spricht entschieden für die Entstehung 
auf Grund einer Entwicklungsstörung, wenn auch viele Autoren sie aus 
dem fertigen Drüsengewebe ableiten. 

HEINECKE (87) betont mit Recht, daß die komplizierte Struktur des 
Stromas durch die Annahme des IIervorgehens aus dem Drüenepithel keine 
hinreichende Erkliirung finde und um so weniger wahrscheinlich sei, wenn 
man sie von der fertigen Drüse ableite, da eine derartige Metaplasie des 
hochdifferenzierten Drüsenepithels nicht vorkommt. 

Die meisten Autoren haben sich für eine Entwicklungsstürung im Sinne 
einer Keimverlagerung oder -ausschaltung ausgesprochen, wenn auch die 
Ansichten über die Zeit der Verlagerung und die Herkunft des Geschwulst­
keimes auseinandergehen. 

Es liegt nahe, die Speicheldrüsenmischgeschwülste mit einer Stärung 
beim Schluß der ersten Kiemenspalte in Beziehung zu setzen, wie das 
schon von COHNHEIM, KLERS, LÜCKE und KÖNIG, später von zahlreichen 
französischen Autoren geschah. 

F. V. BIRCII-IIIRSCIlFELD hezeichnete diese, auf verlagerte Teile der 
Kiemenbögen zurÜCkgeführten Geschwülste als branchiogene Tumoren, CUNEO 
und VEAU (43) als ßranchiome, CHEVASSU (74) als Klavome. 

HE~SBERG (42) verlegt die Keimausschaltung in die 9.-15. Woche des 
EmbryonalIebens, d. h. die Zeit, wo die Kiemenbögen schon verschwunden 
sind, die Drüsenanlage der Parotis und Submaxillaris, deren Kapsel noch nicht 
entwickelt ist, mit der Unterkieferanlage und dem REICHERTschen Knorpel 
in engster Beziehung steht. Ähnlich ist die Auffassung von RIBBERT (62). 

WILMS (51) führt die Mischgeschwülste aufundifferenzierte Keime zurück, 
die so frühzeitig aus ihrer normalen Verbindung gelöst wurden, daß sie 
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noch die Fähigkeit hatten, sich nach verschiedener Richtung hin zu ent­
wickeln. 

Für die Mischtumoren der Tränendrüse können ganz analoge Verhält­
nisse in Betracht kommen. Bekanntlich bildet sich die Tränendrüse beim 
Menschen sehr früh (nach KÖLLIKER während des 3. embryonalen Monats) 
aus einer Wucherung des Bindebautepithels in der Höhe des oberen Augen­
lids. ASK (81) fand hei einem Embryo von 33 mm Länge fünf Epithelzapfen 
auf der temporalen Seite der Lidspalte. Wenig später beginnen sich dann 
die Anlagen zu verzweigen. Um die gleiche Zeit der embryonalen Ent­
wicklung macht die Pars orbitalis des Stirnbeins ein knorpeliges Vorstadium 
durch, das im Verlaufe des 3. Monats bereits Knochenkerne zeigt, während 
die knorpelige Orbitalplatte wieder zugrunde geht. Man kann sich gut 
vorstellen, daß in dieser Zeit eine Keimverlagerung stattfindet, die zur Bildung 
einer Mischgeschwulst führt. Die enge Beziehung, welche zwischen der 
Drüsenanlage der Parotis und Submaxillaris mit der knöchernen Unterkiefer­
anlage und dem RElcHERTschen Knorpel besteht, besteht auch zwischen der 
Tränendrüsenanlage und der knorpeligen Anlage des Stirnbeins. Gerade die 
Gegend der Tränendrüse scheint für Entwicklungsstörungen disponiert zu 
sein, da z. B. Dermoidzysten in dieser Gegend keineswegs selten sind .. Auch 
von den Teratomen scheinen sich manche in dieser Gegend zu entwickeln. 

Wenn deshalb MlZuo (80) bei Gelegenheit der Mitteilung eines Falles 
von orbitalem Teratom die Mischtumoren der Orbita zu den Dermoiden 
und Teratomen in Beziehung setzt, was vor ihm schon VAN DUYSE (76) getan 
hatte, so kann man dem wohl beistimmen . 

. Jedenfalls dürfte es ebenso für die l\Iischtumoren der Tränendrüse wie 
für diejenigen der Speicheldrüsen in hohem Grade wahrscheinlich sein, daß 
ihre Bildung auf einer Entwicklungsstörung beruht, vermutlich auf Ver­
lagerung eines Keims, der die Fähigkeit besitzt, sich späterhin zu allen 
denjenigen Gewebsarten zu differenzieren, die in den Mischtumoren vor­
kommen. 
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9. Die sekundären Sarkome der Orbita. 

Neben den primären Orbitalsarkomen kommt denjenigen bösartigen 
Geschwülsten aus der Bindesubstanzreihe eine besondere Bedeutung zu, die 
zwar nicht in der Orbita entstehen, aber auf diese übergreifen. 

Diese sekundären Orbitalsarkome lassen sich nicht immer von den 
p'rimären Sarkomen der Augenhöhle unterscheiden weder klinisch, noch auch 
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anatomisch. Entstanden sie z. B. in einer hinteren Nebenhöhle der Orbita., 
dann machen sie zuweilen erst nach ihrem Durchbruch auf die Augenhöhle 
Erscheinungen, die auf ihre Anwesenheit hinweisen, und dief;le brauchen sich 
von denjenigen, die eine primäre Orbitalgeschwulst hervorruft, in nichts zu 
unterscheiden. 

Aber wenn auch anatomisch ein gleichzeitiges Ergriffensein der Augen­
höhle und einer oder mehrerer Nebenhöhlen nachzuweisen ist, läßt sich 
nicht immer feststellen, ob die Geschwulst von der Orbita auf den Nachbar­
sinus oder umgekehrt von diesem auf die Orbita sich ausbreitete. 

Endlich ist bei vielen in der Literatur' niedergelegten Beobachtungen 
nicht genügend auf die Nachbarschaft der Augenhöhle geachtet worden 
und die Zahl derjenigen Fälle, bei denen eine genau durchgeführte Sektion 
die Verhältnisse darlegte, ist verhältnismäßig gering. 

Ich vermag deshalb nicht genauer anzugeben, wie' sich die Häufigkeit 
der sekundären zu den primären Orbitalsarkomen verhält, und kann nur 
im allgemeinen bemerken, daß die letzteren, wenn wir von den perforierten 
Bulbussarkomen absehen, weitaus häufiger zu sein scheinen. 

Für die Differentialdiagnose und Prognose und die Wahl des opera­
tiven Eingriffs ist es natürlich von großer Bedeutung, festzustellen, ob ein 
Orbitalsarkom als primäre oder sekundäre Geschwulst anzusehen ist. 

Da die vom Orbitaleingang oder vom Bulbus auf die Augenhöhle sich 
fortsetzenden Sarkome leicht nachzuweisen sind, handelt es sich besonders 
uni die Sarkome der Nebenhöhlen und des Gehirns und die außerordentlich 
seltenen metastatischen Orbitalsarkome. Hier wird die Untersuchung der 
Nase (Rhinoskopia ant. et post., Durchleuchtung, Röntgenaufnahme) und 
die Beachtung anamnestischer Daten, die auf eine Sinuserkrankung hin­
weisen, von Bedeutung sein. Je eher hierauf geachtet wird, um so mehr 
dürfte sich die Zahl derjenigen Fälle einschränken, bei denen erst der 
weitere Verlauf und das Ergebnis der orbitalen Operation oder die Sektion 
den Nachweis erbringt, daß die Orbita erst sekundär befallen wurde. Es 
empfiehlt sich deshalb in jedem Falle von Orbitalgeschwulst so zeitig als 
möglich eine rhinologische Untersuchung vornehmen zu lassen. 

Wir können die sekundären Orbitalsarkome in 6 Gruppen teilen. 

1. Primäre Bulbussarkome die nach Perforation sich auf die Orbita 
ausbreiten. 

2. Primäre Sarkome des Sehnerven oder seiner Scheiden. 

3. Sarkome, die vom Orbitaleingang (von den Gesichtsknochen, den 
Lidern, der Bindehaut) auf die Augenhöhle übergreifen. 

4. Sarkome der Nebenhöhlen der Nase mit Beteiligung der Orbita. 

5. Sarkome der Basis des Vorderhirns mit Beteiligung der Orbita. 
6. Metastatische Orbitalsarkome. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 
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§ 334,. Auf die primären Bulbussarkome ist hier nicht näher 
einzugehen. Es sei nur erwähnt, daß das Aderhautsarkom , besonders 
dasjenige, das in der Gegend des hinteren Poles seinen Sitz hat, oft früh­
zeitig, d. h. ehe sich ein intrabulbärer Knoten entwickelt hat, durch die Seh­
nervenscheide oder Sklera oft mit Benutzung der perivaskulären Scheitlen 
durchtretender Nerven oder Gefäße nach dem retrobulbären Fettgewebe 
durchbricht und hier einen Umfang gewinnen kann, der den intraokularen 
Tumor weitaus übertrifft. Bereits P AMAS (31) hat hierauf hingewiesen, Fälle 
von BECKEll (5i), FUCHS (U), YAN DUYSE (30), LAG RANGE (4.4) u. a. sprechen 
hierfür, und jede größere anatomisch-ophthalmologische Sammlung enthält 
Beispiele hierfür. Die am Äquator durch die Sklera durchbrechenden Ader­
hautsarkome benutzen gern die Scheiden der Wirbel venen, können aber 
auch, wie LAGRANGE hervorhebt, kleine, wie mit dem Locheisen ausgestanzte 
Löcher durch die 'Sklera nachweisen lassen. 

Wenn eine direkte Untersuchung des Augeninnern wegen Trübung der 
Medien unmöglich ist, das Auge vieIIeicht seit längerer Zeit erblindet war 
und der Patient erst nach Perforation des Aderhauttumors sich dem Arzte 
vorstellt, kann es für diesen schwer oder unmöglich sein, zu entscheiden, 
ob er es mit einer primären oder sekundären Orbitalgeschwulst zu tun hat. 
Ich erinnere mich zweier eigener Beobachtungen, wo die Verhältnisse so 
lagen und erst die anatomische Untersuchung des durch Exenteration ge­
gewonnenen Orbitalinhaltes Klarheit zu bringen vermochte. 

§ 335. Auch auf die Sarkome des Optikus und seiner Scheiden, die 
an anderer Stelle dieses Handbuches besprochen werden, ist hier nur so weit 
einzugehen, als sie differentialdiagnostisch gegenüber den sogenannten pri­
mären Orbitalsarkomen in Betracht kommen. Diesen Sehnervengeschwülsten, 
die meist als Endotheliome, Myxo- oder GIiosarkome bezeichnet werden, 
ist eigen, daß sie nicht zu einer diffusen Ausbreitung auf die Nachbarschaft 
des Sehnerven neigen, sondern zu spindeIförmigen , gut abgegrenzten Tu­
moren, durch welche der Nerv hindurchläuft. 

Das Fehlen Ton Schmerzen, das langsame Wachstum, die frühzeitig auf­
tretende erhebliche Sehstörung, .ohne daß zunächst ausgesprochene ophthal­
moskopische Veränderungen an der Papille vorhanden zu sein pflegen -
die relativ gute Beweglichkeit und das Fehlen einer wesentlichen seitlichen 
Verdrängung des Bulbus - alles dieses sind Zeichen, die, wenn auch nicht 
mit Sicherheit, so doch mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit für eine Seh­
nervengeschwulst und gegen ein primäres Orbitalsarkom sprechen. Doch 
halte ich es nicht für richtig, mit LAG RANGE anzunehmen, daß eine Orbital­
geschwulst stets eine laterale Verdrängung des Augapfels bewirke und erst 
bei größerem Umfang durch Druck auf den Sehnerven das Sehvermögen 
schädige. 
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Daß dies z. B. für das Angiom der Orbita nicht zutrifft, habe ich in 
§ 261 näher ausgeführt. Aber auch im retrobulbären Zellgewebe sich ent­
wickelnde Sarkome können gelegentlich die gleichen Symptome hervorrufen, 
so daß erst bei der Operation die Unterscheidung von einer echten Sehnerven­
geschwulst getroffen werden kann. 

§ 336. Die Sarkome, die vom Orbitaleingang, von den Gesichtsknochen, 
den Lidern, der Bindehaut auf die Augenhöhle übergreifen, sind sehr selten, 
wesentlich seltner als die Karzinome der gleichen Gegenden. 

Daß die als Zylindrome der Haut des inneren Augenwinkels gedeuteten 
Fälle von FAUSSILO:'l (21), die sich in die Tiefe der Orbita und die Sinus 
fortsetzen, wirklich in der Haut entstanden, möchte ich bezweifeln. 

Die Fälle von PAULY (17) und STIIEATFIELD (9), die als Sarkome des 
Stirnbeins den oberen Orbitalrand beteiligten, sind nicht eigentlich als 
Orbitalgeschwülste anzusehen. Wenigstens ist nichts von einem in die 
Orbita eindringenden Fortsatz bemerkt. 

Von nicht pigmentierten Sarkomen der Lider, welche die Augenhöhle 
beteiligten, erwähne ich die Fälle von VAN DCYSE (52), und DUßAR (38). Die 
meisten malignen Lidsarkome, die zum Eindringen in die Orbita neigen, 
sind pigmentiert und ebenso wie die gleichartigen Bindehautgeschwülste als 
l\'ä vustumoren aufzufassen, betreffs deren ich auf § 314 verweisen kann. 

Sarkorpe des Tränensacks sind von DE VINCENTIIS (4) (nach der ana­
tomischen Bcschreibung dürfte es sich doch wohl um ein Karzinom ge­
handelt haben), von SGROSSO (20), SILYESTRI (33) und SNEGIREW (64) beschrieben 
worden. 

§ 337. Reichhaltiger ist die Kasuistik der Sarkome der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen, von denen die Augenhöhle beteiligt wurde. Diese Fälle 
sind besonders dadurch bemerkenswert, daß die Geschwulst sich anfangs 
latent entwickeln kann, erst durch das Auftreten von orbitalen Symptomen 
die Aufmerksamkeit des Patienten und des Arztes auf eine Neubildung 
hingelenkt wird. 

So beschreiben BENsoN (10) und HARLAN (38) Fälle von Sarkomen der 
Kieferhöhle, die zu Exophthalmus, Neuritis optica und Verdrängung des 
Bulbus nach oben führten. 

Ein sehr bösartiges Sarkom der Kieferhöhle, das durch den Orbital­
boden durchgebrochen war und den Augapfel stark nach oben drängte, 
zeigen die beiden Abbildungen. Bei meiner ersten Untersuchung bot sich 
das Bild von Fig. 62. Der Bulbus war gegen die obere Orbitalwand ge­
drängt, bot hochgradigen hyperopischen Astigatismus und Stauungspapille. 
Seine Beweglichkeit war aufgehoben, der Visus auf Handbewegungen be­
schränkt. Die Geschwulst hatte sich. angeblich in Zeit von 4 Monaten 
gebildet, anfangs ohne Beschwerden, später mit heftigen Zahnschmerzen. 
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Eine Operation wurde von rhinologischer und chirurgischer Seite abgelehnt, 
da die tiefen IIöhlen der linken Gesichtshälfte, Knochen und Drüsen bereits 

ergriffen waren. 3 Wochen später bot sich durch rapide Zunahme der 

Geschwulst das Bild, das Fig. 63 wiedergibt. 
Von Siebbeinsarkomen berichten BATUT (45), PnlOux (36), CI!IARI (,121, 

DEsOURTEAl'X (4(j) und YAN DUYSE (02). 

Der Fall von ßATUT, der einen 7jährigen Knaben betraf, bot einen 
Tumor im inneren Teil der Orbita, der den Tränensack nach vorn drängte. 

Die Nase und der Nasen-Rachenraum waren von Tumormassen erfüllt. 

Fig.62. Fig.63. 

Im Falle von PRIOUX begann das Leiden mit Kopfschmerzen und Eiter­

ausfluß aus der Nase. Später traten Exophthalmus, Verdrängung des 

Augapfels nach unten, Papillitis und Amaurose auf und nach doppelseitiger 

Erblindung ging der Patient unter Gehirnerscheinungen zugrunde. Die 

Geschwulst hatte von der Siebbeinhöhle sich auf die Orbita, das Gehirn 

und das Chiasma fortgesetzt. 

Auch im Falle von DEsouRTEAux kam es zu Exophthalmus und Er­
blindung. 

Einen Fall von Angiosarkom der Stirnhöhle, das sich bis zur Keil­

beinhöhle fortsetzte, zur Vortreibung des linken Auges und Tumorbildung 

im inneren oberen Augenwinkel führte, schildert UIITHOFF. Trotzdem der 
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Bulbus :2 cm tiefer, 7,3 cm nach außen stand, war der binokulare Sehakt 
nicht gestört, was auf das sehr langsame Wachstum der Geschwulst lin 
Zeit von 10 Jahren) bezogen werden mußte. 

Der Fall von KROGIUS (49) (primäres Sarkom der Stirnhöhle) ist da­
durch bemerkenswert, daß das Orbitaldach nicht durchbrochen, aber durch 
Ausdehnung der Stirnhöhle 1 cm nach unten verschoben wurde. 

In einem von SILEX operierten, von POLL.\CK (54) mitgeteilten Fall von 
verkalktem Spindelzellensarkom der Stirnhöhle bildete sich nach der Ope­
ration der Exophthalmus zurück. 

Primäre Sarkome der Keilbeinhöhle erwähnen AXENFELD (H), WILLIA~I­
SON (23), VOGEL (50) und CHISOLM (13). 

Im AXE:'iFELDSchen Falle wurde das Sarkom der Keilbeinhöhle rhino­
skopisch und durch anatomische Untersuchung eines Stückchens festgestellt. 
In der Umgebung des Optikus war der Knochen erweicht und zerstört, 
der Nerv selbst zusammengepreßt. Auch die Fissura orb. sup. war von 
der Geschwulst durchsetzt. Die totale Lähmung der durchtretenden Nerven 
bei relativ geringem Exophthalmus hatte schon klinisch auf einen Tumor 
in der Spitze der Orbita hingedeutet. 

Auch in den Fällen von VOGEL, WILLIAMSON und CHISOLM hatte die 
von der Keilbeinhöhle ausgehende Geschwulst den Sehnerven schwer ge­
schädigt. 

In dem Fall, den ROLLET und MOREAU (56) beschreiben, hatte ein Fibro­
myxom die Siebbein-, Keilbein- und Kieferhöhle erfüllt und auf den inneren 
Winkel der Orbita übergegriffen, zu Papillenschwellung und Sehstörung 
geführt. 

Auch bei einer Beobachtung von LENOBLE und AUBINEAu (53) dürfte es 
sich um ein Sarkom, das von einer hinteren Nebenhöhle der Nase aus­
ging und die Augenhöhle beteiligte, gehandelt haben. 

Die Therapie dieser Nebenhöhlensarkome (die meist zur Gruppe der 
Fibro-:Myxosarkome oder Zylindrome gehören) kann große Schwierigkeiten 
bereiten, da eine radikale Entfernung schwer oder unmöglich sein kann und 
da die Beteiligung der Orbita oft erst im vorgerückten Stadium der Er­
krankung eintritt, d. h. zu einer Zeit, wo die Geschwulst bereits auf die 
benachbarten Höhlen übergriff. 

Ob man in diesen Fällen von ophthalmologischer Seite überhaupt 
einen Eingriff vornehmen oder die Operation dem Rhinologen oder Chirur­
gen überlassen soll, wird VOll den Verhältnissen des Einzelfalles abhiingen 
müssen. 

Unbedingt erforderlich ist es in aUen FäUen, wo bei der Operation, 
die unter Annahme einer primären Orbitalgeschwulst unternommen wurde, 
Zeichen für Beteiligung der Nebenhöhlen nachweisbar sind, eine genaue 
rhinologische Untersuchung zu veranlassen. 
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Auch auf diesem Gebiete hat sich das Zusammenarbeiten des Augen­
arztes mit dem Rhinologen als sehr wertvoll erwiesen. 

§ 338. Wenn bei" einer Gehirngeschwulst deutlicher Exophthalmus 
auftritt, so ist das meist auf einen Durchbruch des Tumors in die Orbita 
zurückzuführen. 

UHTHOFF (65) berechnet die Häufigkeit des Exophthalmus bei Großhirn­
tumoren auf 8 % und erwähnt (in § 220 seiner Bearbeitung) eine größere 
Anzahl einschlägiger Fälle, denen ich weitere Fälle von SONNENBURG (8), 
POTTER und ArKINSON (18), CANT (28), BRIEGER (11), BECKER (5 'I) und SNELLEN (59) 
hinzufügen kann. 

Auch bei diesen Fiillen handelte es sich meist um Sarkome des Vorder­
hirns und der Hirnbasis, die meist unter Beteiligung mehrerer Hirnnerven 
in die Orbita durchbrachen. 

Wenn POTTER und ATKINSON für ihren Fall annehmen, daß der Ex­
ophthalmus durch Kompression des Sinus cavernosus hervorgerufen wurde, 
da bei der Sektion kein Orbitaltumor festgestellt wurde, sondern ein ge­
lappter Tumor der Hirnbasis, der auf das Chiasma und den Optikus drückte, 
so handelte es sich hier um einen der seltenen Fälle, wie sie von DUFoun(29), 
HUTCHINSON (6) und FLATAu (48) beobachtet wurden. 

Wie UUTHOFF bin ich der Ansicht, daß lediglich intrakranielle Druck­
steigerung keinen Exophthalmus hervorrufen kann, und daß auch Kompres­
sion des Sinus cavernosus selten dazu ausreicht. 

Unter 148 Fällen von Exophthalmm bei IIirntumor zeigten nur 15 das 
Symptom ohne Beteiligung der Orbita, während in 90 % die Augenhöhle 
selbst Sitz einer Geschwulstbildung war. Dabei handelte es sich 4 mal um 
doppelseitigen, '11 mal um einseitigen Exophthalmus, wobei die allein oder 
stärker betroffene Orbita stets dem Sitze des IIirntumors entsprach. 

Daß die Unterscheidung zwischen den Fällen von primären Orbital­
tumoren, die sich auf das Gehirn fortsetzen, und den sekundären Orbital­
geschwülsten, die durch Übergreifen einer Gehirngeschwulst auf die Orbita 
entstehen, nicht immer leicht zu treffen ist, habe ich oben bereits hervor­
gehoben. Der Einbruch der Gehirngeschwulst in. die Augenhöhle kann 
durch die Fissura orbitalis superior erfolgen, wobei meist Augenmuskcl­
lähmungen gleichzeitig mit der Protrusion auftreten, oder es wird das 
Orbital dach direkt vom Tumor ergriffen, erweicht und durchbrochen. 

Auch kommt es vor, daß eine Gehirngeschwulst nach der Nase durch­
bricht (z. B. durch die Lamina cribrosa) und von einer Nebenhöhle die Orbita 
befällt, wenn es auch häufiger eintritt, daß eine Nebenhöhlengeschwulst zu ver­
schiedenen Zeiten auf die Augenhühle und das Vorderhirn sich ausbreitet. 

In einem Falle von KEPINSKY (5), wo die Augensymptome in Exophthal­
mus, Lähmung sämtlicher Augenmuskeln (außer Rect. sup. und int.), Facialis-
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parese und Parese des 1. und 2. Trigeminusastes und Stauungspapille be­
standen, ergab die Sektion, daß der Tumor der Schädelbasis vom Processus 
pterygoideus unterhalb des Foramen rotundum entstanden war und durch 
die untere äußere Orbitalwand in die Augenhöhle eingedrungen war, von 
wo sie durch die Fissura orbitalis superior auf die Schädelhöhle übergriff. 

Einen Fall von Rundzellensarkom, der von der Hirnbasis durch die 
Fissura orbitalis sup. in beide Augenhöhlen eingebrochen war, habe ich 
kürzlich beobachtet. 

Es handelte sich um einen Soldaten, bei dem seit mehreren Wochen 
erst das linke, dann das rechte Auge vorgetreten war. Es bestanden Kopf­
schmerzen und Schwindel, aber keine auf eine besondere Lokalisation hin­
weisenden Hirnerscbeinungen. Die . Beweglichkeit des linken Auges war 
leicht gestürt, die Papille wenig prominent, die Sehschärfe normal. Röntgen­
untersuchung negativ. 

Da auch das rechte Auge vortrat und die gleichen Erscheinungen dar­
bot wie das linke, mußte an einen Prozeß gedacht werden, der von der 
Hirnbasis oder einer hinteren Nebenhöhle aus auf die Augenhöhlen über­
gegriffen hatte. 

Die operative Eröffnung der linken Stirn-, Siebbein- und Keilbeinhöhle 
ergab, daß diese Höhlen frei von Tumor waren. Der Patient ging an 
Meningitis zugrunde. 

Die Sektion ergab, daß von der Hirnbasis aus ein alveolares Sarkom 
in beide Orbitae eingedrungen war, wo es zwischen den Augenmuskeln 
und dem Fettgewebe mehrere derbe Knoten bildete. Auch der Sinus ca­
vernosus war vOn der Geschwulst ummauert und ergriffen und mit Gerinn­
seln erfüllt. Außerdem fand sich eine eiterige Meningitis. 

Der Ausgangspunkt der Geschwulst ließ sich noch nicht genauer fest­
stellen. 

Wenn die Gehirngeschwulst auf das Chiasma drückt, kann Hemianopsie 
und hemianopische Pupillen starre die Folge sein, Symptome, die bei ein­
seitigem Exophthalmus wie in dem von MORAx (58) mitgeteilten Falle mit 
Bestimmtheit auf eine Gehirnbeteiligung - die aber natürlich auch sekundär 
sein kann - hindeuten. 

§ 339. Metastatische Sarkome der Orbita sind außerordentlich selten, 
wesentlich seltener als orbitale Metastasen von Karzinomen. 

Hierher gehört ein Fall von POLIGNANI (27), wo ein Melanosarkom des 
Penis 1 Jahr nach der Exstirpation Metastasen im Muse. reet. inf. beider 
Augen im Peritoneum, Pleura, den Bauch- und Bronchialdrüsen und den 
Meningen machte. 

Einen weiteren Fall von metastatischem Melanosarkom im Muse. recL 
int. hat STELLWAG (nach einer Angabe ELSCHNIGS 34.) beobachtet. 
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MEIGGS und SCHWEINITZ (26) berichten über einen Fall von orbitaler 
Metastase eines Rundzellensarkoms des vorderen Mediastinum. 

Endlich beschreibt FORsTER (3) 2 Fälle, bei denen er die Orbitaltumoren 
als Metastasen auffaßt. Der ~. betraf eine 24jährige Frau, bei der sich 
eine Geschwulst am rechten Fuße bildete. Bald darauf trat das linke Auge 
hervor. Später machten sich Tumoren in der linken Weiche, an der linken 
Halsseite und der linken Schläfe bemerkbar. Die Sektion ergab, daß die 
linke Orbita in ihrem hinteren Teil von Tumormassen erfüllt war. Ob die 
Ansicht des Autors zutrifft, daß von der Dura des Gehirns der Tumor auf 
die Orbita übergriff, oder ob der große Tumor, der vom Kopfnicker bis 
zum äußeren Orbitalrande reichte, die primäre Geschwulst darstellt, von 
der aus die Orbita betroffen wurde, qürfte zweifelhaft sein. 

Im 2. FORsTERschen Fall war bei einem 4.8jährigen Manne der Hoden 
wegen eines Sarkoms entfernt worden. Nach 5 Wochen stellte sich Ex­
ophthalmus und eine Geschwulst am unteren Orbitalrande ein. Nach Aus­
räumung der Orbita ging der Kranke an Erysipel zugmnde. Die Sektion 
ergab ein Rundzellensarkom des rechten Oberkiefers und der Orbita. Der 
Tumor umfaßte den Bulbus bis zum Äquator, griff auf Muskulatur und 
Bindehaut über und umschloß den Sehnerven. Auch m diesem Falle ist es 
zweifelhaft, ob die Metastase direkt die Orbita betraf oder den rechten 
Oberkiefer, von dem sich die Geschwulst auf die Augenhöhle fortsetzte. 

Für die Seltenheit der sarkomatösen orbitalen Metastasen spricht auch, 
daß ich keinen einzigen derartigen Fall bisher beobachten konnte. 
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11. Das Epitheliom der Orbita. 
§ 340. Die Frage, ob in der Augenhöhle ein echtes Epitheliom prlmar 

entstehen kann, ist, wenn man mit RIBßERT u. a. den Standpunkt vertritt, 
daß eine Geschwulst nur aus homologen Zellen des Mutterbodens hervor­
gehen kann, zu verneinen, sofern man nicht die Tränendrüse und ihre 
Nachbarschaft zur Orbita rechnet und die im vorigen Kapitel behandelten 
Mischgeschwülste als Epitheliome auffaßt. 
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Diese Anschauung bestätigt sich, wenn man die in der Literatur mit­

geteilten Fälle von Karzinomen der Orbita, soweit dies die Angaben er­

lauben, einer genaueren Prüfung unterzieht. Sie sind durchweg als sekun­

däre Orbitaltumoren anzusehen, die entweder von vorn her (von den 

Lidern, der Bindehaut, dem Tränensack), von den benachbarten Nebenhöhlen, 

oder endlich auf metastatischem Wege in die Orbita gelangten. 

So sind die Fälle 

von Dupuys-DuTEMPs (4-6), 

SNELL (U), GERUCH und 

DE KLEIN, BAAs, SOCOR 

und POLEY (4-3), offenbar 

nach ihrer Struktur als 

Mischtumoren der Tränen­

d rüsengegend aufzufassen. 

Auch der von BECKER (:33) 

mitgeteilte Fall und eine 

Beobachtung von WIIlTZ 

(58) dürften dahin zu 
rechnen sein. 

Bei den Fällen von 

DESPLATS (H8), CASTALDE 

(13), RISLEY (55), PADER­

STEIN (4-9), KÜMMEL (4-7 ), 
SCHULZ-ZEHDEN (;~9), Mo­

RAX (37), ARMAIGNAC (27), 
NoYES (9), MORESTIN (29), 
LEDIARD (7) und MOLLIimE 
(15) handelte es sich um 

primäre Lidkrebse , die 

auf die Orbita übergriffen. 
Daß ein Lidkarzinom 

nicht selten besonders im 
inneren Winkel sich auf 

Fig.64. 

die Augenhöhle fortsetzt, den Bulbus umgreift, ihn seitlich und später, auf 

das retrobulbäre Gewebe übergehend, nach vorn drängt, kann man nicht 

allzuselten beobachten. 

Ich habe unter meinem großen Geschwulstmaterial 4- solcher Fälle 

gesehen, bei denen die Orbita fast vollständig von Karzinommassen ausge­
füllt war, welche die Lider zerstört und auf die benachbarte Haut der 

Stirn, Schläfe, Wange und Nasenwurzel übergegriffen hatten. Der Bulbus 
war entweder völlig zerstört und erst nach Entfernung der Geschwulst 
als phthisiseher Stumpf nachweisbar, oder er ließ ·sich als wenig beweg-

56* 
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liches von Geschwulstmassen teilweise bedecktes Gebilde an der ulzerierten 
Hornhaut erkennen (vgl. Fig. 64). 

In solchen vernachlässigten Fällen, die glücklicherweise selten sind, 
läßt sich der Ausgangspunkt meist weder klinisch noch anatomisch fest­
stellen, und nur die Anamnese vermag über ihn einigen Aufschluß zu geben. 

Einfacher liegen die Verhältnisse, wenn ein Epitheliom von einer be­
stimmten Stelle der Lider, besonders vom äußeren oder inneren Lidwinkel 
in die Tiefe wucherte und sich auf das Orbitalgewebe ausbreitete. Hier 
läßt sich oft gut beobachten, wie die Infiltration nach der Breite und Tiefe 
zunimmt, während der geschwürige Zerfall gleichfalls an Ausdehnung zu­
nimmt. Meist kommt es dabei frühzeitig zu entzündlichen Veränderungen, 
zu Lidschwellung, Chemosis, Hornhautgeschwüren, und bei der operativen 
Entfernung überzeugt man sich davon, daß keine Gewebsart den vordrin­
genden Epithelzellen Halt zu gebieten vermag. Die Geschwulst greift auf 
Periost und Knochen, die Sklera und den Sehnerven über und durchwächst 
diese im Gegensatz zu den primären Orbitalsarkomen, die auch bei bös­
artigem Wachstum meist lange Zeit nur in der Richtung des geringsten 
Widerstandes wuchern und stärkeren Hindernissen ausweichen. 

Dabei erfolgt das Wachstum der Epitheliome, welche von der Haut 
des Gesichtes die Orbita sekundär beteiligen, oft recht langsam und es 
können viele Jahre vergehen, bis ein Ulcus rodens der Lider auf die tieferen 
Teile der Orbita übergreift. 

Die relative Gutartigkeit, d. h. die Langsamkeit des Fortschreitens 
dieser Geschwülste geht z. B. aus folgenden Beobachtungen hervor: 

AR~IAIGXAC (27) beschreibt ein Epitheliom des inneren Winkels der Orbita, 
das seit 25 Jahren bestehend nach Zerstörung eines Teils des unteren Lides auf 
die Karunkel übergegriffen hatte und von ihm als inoparabel bezeichnet wird. 

In einem Falle, den DESPLATS (38) schildert, wurde ein Karzinom des inneren 
Winkels, das seit 1 5 Jahren bestand und auf die Orbita übergegriffen hatte, 
durch Röntgenstrahlen wesentlich gebessert. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, bei einer ij 8jährigen Frau wegen eines Ulcus 
rodens, das im inneren Lidwinkel seit 4 Jahren saß und auf die Orbita über­
gegriffen hatte, die Augenhöhle auszuräumen, . wobei sich ein Durchbruch des 
Tumors durch die nasale Orbitalwand ergab. Die Patient in wurde, da eine 
radikale Entfernung des Tumors nicht möglich war, intensiv mit Höntgenstrahlen 
behandelt, so intensiv, daß die nasale Hälfte der Hornhaut des anderen Auges 
eine Strahlenschädigung erkennen ließ. Die Wirkung auf die Geschwulst wal' 
ausgezeichnet. Im Zeitraum von (j Jahren, während welcher ich die Patientin unter 
Beobachtung hatte, zeigte sich kein Rezidiv. 

Im Falle von WORK Donn (30) war bei einer 39jährigen Frau vor 10 Jahren 
ein kleiner Tumor am oberen Lid entstanden, der nach 4 Jahren erbsen groß 
war. '2 Jahre später fand sich eine Geschwulst im äußeren Teil der Orbita 
mit Schwellung der Präaurikulardrüse. 

Die Diagnose dieser Tumoren ist leicht zu stellen, da sich ihre Ent­
wicklung an gut sichtbare!' Stelle vollzieht, und man kann behaupten, daß 
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es eben nur vernachlässigte oder ungenügend operierte Fälle sind, von 
denen die Augenhühle ergriffen wird. 

Rezidive sind bei diesen Tumoren, die erst in einem Stadium zur Ope­

ration gelangen, wo die Orbita befallen wurde, häufig, besonders natürlich 
dann, wenn keine radikale Entfernung, d. h. Ausräumung der Orbita und 
Resektion des erkrankten Knochens vorgenommen wurde. Aber auch bis 
zum Auftr'eten dieser ltezidive kann eine geraume Zeit vergehen. 

So beschreibt NETTLEsHlP (2) einen Fall von Karzinom, der erst 14 Jahre 
nach der zweiten Entfernung rezidivierte. 

Nach einer Zusammenstellung MAYED.\S, dem wir eine ausführliche 
Darstellung des Lidkarzinoms verdanken, die sich auf U eigene Beobach­
tungen und 181 Fälle der Literatur bezieht, traten unter 1).1 Rezidiven 
,19 nach 1/2 Jahr, 8 nach ,I Jahr, 4. nach 11/ 2 Jahr, 11 nach 3 .Jahren, 
;3 nach 5 und 6 nach 10 Jahren auf. Wenn auch keineswegs alle diese 
Geschwülste auf die Orbita übergegriffen hatten, so zeigt diese Übersicht 
doch, daß ein langer Zeitraum zwischen Operation und lokalem Rezidiv 
verstreichen kann. 

Auch die Fälle von Karzinom der Bindehaut und Hornhaut können, 
wenn sie nicht rechtzeitig gründlich entfernt werden, auf die Augenhöhle 
übergreifen. 

So beschreibt z. B. REIS ein peribulbäres Epitheliom, das vom Limbus aus­
gehend den ganzen Bulbus umwachsen hatte, ehe es noch auf seinen Innen­
raum übergegriffen hatte. Einen ähnlichen Fall schildert LAGRANGE. 

Als Beispiel eines Falles von Karzinom in der Tränensackgegend, das 
die Orbita beteiligte, erwähne ich eine Beobachtung von DALEN (32). 

Bei einer :2 4jährigen Frau war vor 8 Jahren der Tränensack wegen eitri­
ger Entzündung entfernt worden. ,Nach 1 Jahre verbreiterte sich die Narbe 
und am Orbitalrand zeigte sich ein in die Tiefe reichendes bohnengroßes Knöt­
chen. :1 Monate nach der Entfernung entwickelte sich ein schnell wachsendes 
Rezidiv. Ob die Geschwulst von Resten des Tränensacks oder von der Haut 
ausging, ließ sich mikroskopisch nicht feststellen. 

Auch PICCOLI beschreibt ein Karzinom des Tränensacks. 
Einen bemerkenswerten Fall von Karzinom der Karunkel, der auf die 

Augenhöhle übergriff, hat eOHDS (57) beobachtet und anatomisch untersucht. 
Der Bau des Tumors erinnerte an die Basalzellenkrebse , doch waren auch 
Momente vorhanden, die an einen Ausgang von drüsigen Elementen denken 
ließen. Die Geschwulstzellen boten an manchen Stellen eine alveoläre Anord­
nung. Der größte Teil der durch Ausräumung der Orbita gewonnenen 
Geschwulst lag zwischen Bulbus und innerer Orbitalwand. Auch im orbitalen 
FcLtgewebe fanden sich kleinere Zell nester der Neubildung. 

Es sei hier auch an die von der Bindehaut und dem episkleralen Ge­
webe ausgehenden meist sehr bösartigen Nävustumoren erinnert, die man 
mit WOLFHDI u. a. als Karzinome auffassen kann und die ich in § 314 
näher geschildert habe. 
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§ 341. Eine weitere Gruppe sekundär die Orbita beteiligender Epi­
theliome bilden diejenigen, die in der Nase oder ihren Nebenhöhlen 
entstehen und die Knochenwand durchbrechend auf das Gewebe der Augen­
höhle übergehen. 

Hierher sind Fälle von MOSER (23), BERGE (34-), MORAX (37), LEUIIIANN (4-8), 
AUFREY (1o), PUCCIONI (24-), DELSTANCUE und MARIQt:E (11) und PADERSTEIN (4-9) 
zu rechnen. 

Die Diagnose dieser Tumoren kann, wenn nur die Augensymptome in 
Betracht gezogen werden, recht schwierig oder unmöglich sein, während 
die rhinologische Untersuchung nicht selten wertvolle Anhaltspunkte gibt, 
aber auch zuweilen im Stiche läßt. 

Je nach der Lage der Nebenhöhle, in der sich die Geschwulst ent­
wickelte, wird diese von der oberen inneren (Stirnhöhle - BERG};, MOSER), 
der inneren (Siebbeinhöhle - LEUIIIANN, PAnERsTEIN) oder der unteren 
(Kieferhöhle - AUFREY, PUCCIONI) Orbitalwand aus sich auf die Augenhöhle 
ausbreiten. Daß auch mehrere Nebenhöhlen von Geschwulstmassen aus­
gefüllt sein können, zeigen die Fälle von MORAX (primäres Epitheliom der 
Keilbeinhöhle, das auf Chiasma, Optikus und Orbita, Kiefer- und Siebbein­
höhle übergegriffen hatte) und DELSTANCUE und MARIQUE (Epitheliom des 
Cavum pharyngo-nasale, des Sinus sphenoidale und ethmoidale mit Zer­
störung des Keilbeinkörpers und Orbitalbodens). 

Einen Fall meiner eigenen Beobachtung möchte ich kurz anführen, da 
derselbe durch seine Augensymptome besondere Bedeutung erlangt. 

Eine 60jährige Frau klagte seit einigen !\Ionaten über heftige Kopfschmerzen, 
Abnahme der Sehkraft und Hervortreten des rechten Auges und Doppeltsehen. 

Es fand sich ein hochgradiger Exophthalmus und Beweglichkeitsstörung des 
Bulbus nach innen und oben. Die Papille war geschwellt, die Sehschärfe auf 
Fingerzählen in :l,5 Meter herabgesetzt. Das periphere Gesichtsfeld war normal. 
Es bestand ein zentrales Skotom von etwa 4 0°. Rot, Blau und Grün wurden 
als Schwarz, Gelb und Weiß als Grau bezeichnet, exzentrisch alle Farben richtig 
erkannt. 

Im oberen inneren Teil der Orbita war ein derbelastischer, höckeriger Tumor 
zu fühlen, der anscheinend mit dem Periost zusammenhing. 

Die rhinoskopische Untersuchung ergab starke Vortreibung der mittleren 
Muschel. Von dieser wurde ein Teil reseziert, ohne daß Eiter abfloß. 

Da in den nächsten Wochen die Protrusio des rechten Auges zunahm und 
das Sehvermögen sank, eine interne Behandlung sich als nutzlos erwies, machte 
ich eine Inzision am oberen inneren Orbitalrande und legte den Tumor frei. 
Dieser ließ sich im vorderen Teil der Orbita stumpf vom Knochen, mit dem 
Periost, abheben. Weiter hinten, im Bereich der Siebbeinzellen, war er fest 
mit der Orbitalwand verwachsen. Da eine vollständige Entfernung der Geschwulst 
mit Schonung des Bulbus unmöglich war, wurde die Ausräumung der Augen­
höhle angeschlossen. Dabei ergab sich, daß der Tumor aus den hintersten 
Siebbeinzellen nach der Orbita durchgebrochen und entlang der inneren Orbital­
wand nach vorn gewuchert war. Die Perforationsstelle hatte einen Durchmesser 
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von etwa 1 cm. An allen anderen Stellen war die Knochenwand intakt. Die 
Siebbeinhöhle war von Tumormassen erfüllt, die, soweit das von der erweiterten 
Perforationsstelle möglich war, entfernt wurden. 

Die Heilung erfolgte zunächst ohne Störung, und nach mehreren Monaten 
war kein lokales Rezidiv nachweisbar. Dagegen klagte die Patientin 4 Wochen 
nach der Operation über Abnahme der Sehkraft des linken Auges. Dieses ließ 
bei Sehschärfe 6,12 ein kleines zentrales Skotom für Rot und Grün feststellen. 

Dies sprach dafür, daß die Geschwulst von der Keilbeinhöhle oder den 
hinteren Siehheinzellen aus auf die Umgebung des anderen Sehnerven über-

Fig. 65. 

gegriffen habe. Die rhinoskopische Untersuchung ergab hierfür weitere Anhalts­
punkte. Ein weiterer operativer Eingriff wurde sowohl von seiten des Rhino­
logen als des zugezogenen Chirurgen als aussichtslos abgelehnt. 

Von Interesse war nun das weitere Verhalten des Gesichtsfeldes, das ich 
täglich genau verfolgte. Die Sehstörung machte seImelle Fortschritte. In etwa 
I \Voche war sie auf 6/100 gesunken, das zentrale Skotom absolut und umfang­
reicher gewordcn. Nach einer weiteren \Voche zeigte auch das periphere Gesichts­
fcld eine annähernd konzentrische Einengung, während ein leichter Grad von 
Exophthalmus und Papillenschwellung auftrat. Der Allgemeinzustand der Patientin 
verschlechterte sich zusehends. Sie verließ die Klinik und ist jedenfalls nach 
kurzer Zeit zugrunde gegangen. Leider war es mir nicht möglich, l'Iäheres 
hierüber zu erfalll·en. 
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Bei der anatomischen Untersuchung des gesamten Inhaltes der rechten 
Orbita konnte ich nachweisen, daß der Tumor ein Karzinom von ausgesprochen 
alveolärem Bau war. Er besaß ein reichliches Stroma mit lockerem Binde­
gewebe und zahlreichen Gefäßen, das stark von Lymphozyten und Leukozyten 
durchsetzt war. In dem Stroma lagen unregelmäßig verstreut Nester von Epithel­
zellen. Die Tumorzellen umschlossen als 3 -7schichtige Zellage unregelmäßige 
rundliche oder längliche Hohlräume. Die innersten Zellen waren meist typische 
Zylinderepithelien mit Andeutung von Flimmersaum. Auch Becherzellen fanden 
sich häufig. Die mehr peripher gelegenen Zellen waren kleiner und unregel­
mäßiger. Im Innern der beschriebenen Hohlräume fand sich ein reichlicher. 
Zeltdetritus. 

Nach der Beschaffenheit der Geschwulst kann es nicht zweifelhaft sein, daß 
es sich um ein Karzinom handelt, das von der Schleimhaut einer Nebenhöhle 
der Nase, vermutlich von der Siebbeinhöhle ausging. Der Tumor trat an die 
mediale Seite des Sehnerven, etwa ·1 4 mm hinter dem Bulbus heran und um­
griff ihn nach oben und unten zu, setzte sich aber an keiner Stelle auf den 
Optikus und seine Scheiden fort. 

Als analomische Grundlage des zentralen Skotoms wurde ein hinter dem 
Eintritt der Zentralgefäße in der Achse des Nervenstammes gelegener Degenerations­
herd festgestellt, der eine Proliferation und Quellung der Gliazellen, Nervenfaser­
zerfall und stark dilatierle Venen erkennen ließ. Der Herd umfaßte nur eine 
Strecke von 2,5 mm. 'Veiter zenlralwärts und peripher war der Optikusquer­
schnitt normal. 

Der Zusammenhang zwischen der Geschwulst und dem Herd im Sehnerven 
bestand offenhar darin, daß der Tumor eine venöse Stauung besonders in der­
jenigen Vene bewirkt hatte, die im Zentrum des Sehnerven hinter dem Gefäß­
eintritt verläuft und in die Umbiegungsstelle der Vena centralis einmündet. 
Vielleicht hatten auch durch Zerfallsprozesse im Tumor entstandene Toxine mit­
gewirkt, die umschriebene Degeneration der Fasern des papillo-makularen 
Bündels durch ein toxisches Ödem hervorzurufen. 

Dieser Fall zeigt jedenfalls so viel, daß die aus den hinteren Neben­
höhlen in die Orbita einbrechendenden Tumoren den Sehnerven frühzeitig 
und in analoger Weise unter dem Bilde eines zentralen, anfangs relativen, 
später absoluten Skotoms zu schädigen vermögen, wie das bei entzündlichen 
Affektionen der hinteren Sinus nicht selten beobachtet wird. 

Es empfiehlt sich deshalb, jeden derartigen Fall genau perimetrisch 
und skotometrisch zu untersuchen. 

In operativer Hinsicht bieten diese primären Nebenhühlenkarzinome 
ungünstige Verhältnisse, wenigstens in denjenigen Fällen, wo sie bereits die 
Orbital wand durchbrochen haben. Eine radikale Entfernung dürfte hier 
meist ohne sehr ausgedehnte Knochenresektion kaum möglich sein. Vielleicht 
bewährt sich auch in solchen Fällen die Anwendung der Radiotherapie. 

Besondere Schwierigkeiten können für die Beurteilung diejenigen Kar­
zinome bereiten, die von der IIirnhaut, aus der Nachbarschaft der Hypo­
physe, etwa den Hypophysengängen, oder vom Keilbein entstehen und in 
ihrem weiteren Verlaufe die Orbita beteiligen. 
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Hierher ist eine Beobachtung von LYONNET und REGAND (17) zu zählen, 
welche ein Karzinom betrifft, das vom Nasen- Rachenraum auf Keilbein 
Schädelbasis und Augenhöhle übergriff und Ptosis, Exophthalmus, Unbeweg­
lichkeit des linken Auges, Lähmung des linken Fazialis, Hypoglossus, Trige­
minus und Akustikus bewirkte. 

Der Fall von MORAx (37) betraf ein primäres Epitheliom der Keilbein­
höhle, das bei einem ö3jährigen Manne mit Neuritis optica und Atrophie 
zu plötzlicher Erblindung führte, Ptosis, Exophthalmus und Ophthalmoplegie 
verursachte und bei der Sektion eine Verwachsung mit Chiasma und Seh­
nerv nachweisen ließ. 

Auch die Fälle von DELsTANcHE und MARIQUE (1 'I) (Epitheliom von der 
Nasenschleimhaut auf Cavum pharyngo-nasale, Keilbein, Siebbein und Orbital­
boden ausgebreitet) und MONTHus und CANTONNET (41) (Zylinderzellenkrebs 
der Keilbeinhöhle, der zu einfacher Optikusatrophie, totaler Ophthalmoplegie, 
Anästhesie im N. frontalis und infraorbitalis und Exophthalmus geführt hatte 
bei negativem rhinoskopischen Befund) gehören in diese bisher selten in 
der Literatur beschriebene Gruppe sekundärer Orbitalkarzinome. 

Endlich möchte ich einen Fall eigener Beobachtung mitteilen, der be­
sonders bemerkenswert ist durch die Schwierigkeiten der Diagnose, den 
eigenartigen klinischen Verlauf und den bisher in dieser Weise nicht be­
schriebenen anatomischen Aufbau, aus dem sich für die klinischen Erschei­
nungen, die vom gewöhnlichen Bilde der Orbital tumoren auffallend abwichen, 
eine gute Erklärung gewinnen ließ. 

Die ;) 5 jährige Patientin stieß sich im Dunkeln heftig mit der Stirnschläfen­
gegend an eine offenstehende Tür. Es soll weder eine Lidschwellung noch eine 
Blutung bestanden haben, doch traten heftige Kopfschmerzen auf, was der Patientin 
um so mehr auffällig war, als sie niemals früher an solchen gelitten hatte. Ende 
März machten sich plötzlich Doppelbilder bemerkbar, welche die Konsultation eines 
Augenarztes veranlaßten. Dieser bemerkt am 22. März 191 3: rechtsseitiger 
Exophthalmus geringen Grades, Schwellung des oberen und unteren Lides, Be­
weglichkeit nach oben und unten gestört. Kein Emphysem. Verdrängbarkeit 
des Bulbus rechts geringer als links. Beim Blick nach links gekreuzte Doppel­
bilder, bei Adduktion und Hebung und bei Senkung in adduzierter Stellung war der 
Höhenabstand der Doppelbilder am größten. Da sich der Zustand auf die ver­
ordneten Umschläge nicht besserte, kam die Patientin am 28. April zu mir. 
Ich fand die Lider des rechten Auges leicht geschwellt, die Lidspalte von nor­
maler Weite. Es bestand geringe Chemosis und vermehrte Tränensekretion. 
Die Messung am Exophthalmometer ergab einen rechtsseitigen Exophthalmus von 
2 mm. Dabei war der Bulbus wenig nach außen und unten verdrängt. Die 
Beweglichkeit war nach innen und oben in geringem Grade beeinträchtigt, nach 
den übrigen Richtungen normal. Die gekreuzten Doppelbilder zeigten bei Primär­
stellung einen Seitenabstand von 2°, bei Adduktion 5 0. Bei Hebung und Senkung 
trat ein Höhenunterschied bis 3 ° hervor. Der Augapfel ließ sich etwas in die 
Orbita zurückdrängen, wobei die Patient in über leichte Schmerzhaftigkeit klagte. 
Eine besondere Druckempfindlichkeit war· am Orbitaleingang nicht nachzuweisen, 
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besonders auch nicht an derjenigen Stelle, wo sie den Stoß erlitten hatte, die weder 
eine Narbe, noch eine periosteale Verdickung erkennen ließ. Nur wenn der Aug­
apfel gegen die obere innere Augenhöhlenwand gedrängt wurde, klagte die Patientin 
übel' Schmerzen. Eine umschriebene Hesistenz ließ sichan keiner Stelle abtasten. 

Da sich nach diesem Befund eine bestimmte Diagnose nicht stellen ließ und 
es sich sowohl um einen beginnenden Orbitaltumor als eine entzündliche Affektion 
handeln konnte, wofür besonders die Schmerzen, die Chemosis und leichte Tempe­
ratursteigerungen zu sprechen schienen, wurde zur Klärung der Diagnose eine 
gen aue interne lind rhinologische {'ntersucllUng angeordnet. Beide ergaben weder 
f'Ül' die Annahme einer Nebenhöhlenentzündung, noch für diejenige einer tuber­
kulösen oder luetischen A1Ieklion die geringsten Anhaltspunkte. 

Bereits nach einer Woche hatte der Exophthalmus auf 4 mm zugenommen, 
der Abstand der Doppelbilder sich nahezu verdoppelt. Es ließ sich jetzt eine 
deutliche Hesistenz in der Orbita beim Zurückdrängen des Bulbus und beim 
Abtasten der Gegend des oberen inneren \\'inkels feststellen, die sich aber nicht 
deutlich abgrenzen ließ. Die Druckempfindlichkeit hatte etwas zugenommen. Die 
Schmerzen waren an Intensität wechselnd, sie schwanden aber niemals vollständig, 
sie wurden bald mehr in die Schläfe, bald in den Hinterkopf lokalisiert. 

Am 13. }Iai stellte sieh die Patientin mit gänzlich verändertem Aussehen 
vor. Am Tage zuvor war eine plötzliche Verschlimmerung mit Steigerung der 
Schmerzen, einer erheblichen Zunahme der Protrusion (von 4 auf 9 mm) und 
der Chemosis eingetreten. Die Beweglichkeit war jetzt fast vollständig aufgehoben 
der Bulbus auf Druck äußerst schmerzhaft. Ganz besonders war die Mitte und 
äußere Hälfte des oberen Orbitalrandes druckempfindlich. Mit dem Augenspiegel 
ließ sich leichte Hyperämie der Papille nachweisen, die eine Woche vorher völlig 
normales Verhalten gezeigt hatte. Die Sehschärfe war normal. Diese akute Ver­
schlimmerung und eine leichte Temperaturerhöhung muHten besonders auf eine 
entzündliche Orbitalerkrankung hinweisen. Trotz des negativen rhino­
logischen Befundes lag ja die Möglichkeit vor, daß sich eine Periostitis oder 
Thromphlebitis der Orbita von einer benachbarten Höhle aus entwickelt hatte 
und im Begriff war, schnclIe Fortschritte zu machen. Für eine solche Annahme 
sprach auch die Druckempfindlichkeit des obercn Orbitalrandes und die heftigen 
spontan auftretenden Schmerzen. 

Es wurde nun der äußerc Teil des oberen Orbitalrandes freigelegt und das 
Periost stumpf abgelöst. Ein subperiostaler Abszeß war nicht vorhanden, und 
der Knoehen bot völlig normales Aussehen. Dagegen war das Gewebe der Orbita, 
das in horizontaler Richtung inzidiert wurde, diffus infiltriert und entleerte wenige 
Tropfen eines trüben Serums, in dem durch Abimpfung Staphylococcus pyogenes 
aureus in Ileinkultur nachgewiesen wurde. Von einem abgrenzbaren Tumor war, 
soweit die vorsichtige Palpation einen Schluß gestattete, nichts zu finden. Die 
Wunde wurde offen gehalten und in den nächsten Tagen mit einer Saugglocke 
nach BIEn gestaut. Hierbei kam es nie zur Eiterentleerung, sondern nur zu 
kapillaren Blutungen. Der Eingriff und diese Nachbehandlung brachten der 
Patientin anfangs einige Erleichterung, insofern die Schmerzen nachließen und 
der Exophthalmus um mehrere Millimeter zurückging. Visus und Gesirhtsfeld 
blieben normal, während die Papillenhyperämie bestehen blieb. Die Inzisionswunde 
heilte langsam zu. Am 2 t. Juni konnte die Patientin gebessert nach Hause 
entlassen werden. 

Aber schon 3 Tage später trat wiederum plötzlich eine wesentliche Ver­
schlechterung ein. Der Exophthalmus stieg auf 1 I mrn, die Chemosis nahm zu, 
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und die Schmerzen waren fast unerträglich. Die Sehschärfe hatte sich in wenigen 
Tagen auf 6/60 vermindert und mit dem Augenspiegel ließ sich eine deutliche 
Papillenschwellung feststellen. Da der Verfall des Sehvermögens rapid zunahm 
und die Schmerzen sich auch mit Morphiumpräparaten nur vorübergehend bessern 
ließen, wurde die Ausräumung der Orbita ausgeführt. Bei dieser Gelegenheit 
untersuchte ich gen au die Orbitalwand und das benachbarte Orbitalgewebe in 
der Gegend der ersten Inzisionswunde, fand aber hier nur dichtes J\"arbengewebe, 
keine Arrosion des Knochens, keinen Abszeß oder Fistelgang. Der Inhalt der 
Orbita wurde in toto entfernt, was ohne Schwierigkeit gelang. Die Knochenwand 
erwies sich als frei von Veränderungen. Das ganze Präparat des Orbitalinhaltes, 
das eine gleichmäßig pralle Infiltration erkennen ließ, wurde in ZENKERscher 
Lösung fixiert, mit Alkohol gehärtet. 

Der Erfolg der eingreifenden Operation schien zunächst ein günstiger zu 
sein. Die Schmerzen besserten sich etwas, und die Temperatur, die vorher 
abends meist bis 38 0 anstieg, ging zurück. Bald stellten sich jedoch neue 
heftige Schmerzen ein, die von der Schläfe nach dem Hinterkopfe ausstrahlten. 
Die Operationswunde verheilte glatt und bedeckte sich mit normal aussehenden 
Granulationen. 

Inzwischen hatte die anatomische Untersuchung des Orbitalinhaltes zu einer 
Klärung der Diagnose geführt. Sie ließ einen eigenartigen Tumor von 
karzinomatöser Struktur im Orbitalgewebe bis dicht an den Bulbus 
heranreichend nachweisen. Dieser Befund war mir um so überraschender, 
da ich nach dem klinischen Bilde mit Sicherheit eine entzündliche Erkrankung 
der Orbita erwarten mußte. 

Um nach Möglichkeit die Entwieklung eines lokalen Hezidivs zu verhüten, 
wurde ein Präparat von 1 0 mg Radiumbromid (in einer Bleikapsel von 1 mm 
Stärke und Gummiüberzug) in die Orbita eingelegt und mehrmals bis zu '1 :2 Stunden 
darin gelassen. Außerdem wurden in der chirurgischen Poliklinik mehrere inten­
sive Bestrahlungen mit stark gefilterten Röntgenstrahlen vorgenommen. Nach 
diesen Bestrahlungen steigerten sich jedoch die Schmerzen so heftig, daß von 
einer Fortsetzung der Radiotherapie zunächst abgesehen werden mußte. Außer­
dem klagte die Patientin jetzt zum ersten Male darüber, daß das Öffnen des 
Mundes ihr schwer falle, und hatte Schmerzen in der rechten Wange. Es ließ 
sich jetzt in der rechten Schläfengegend eine flache, anscheinend den Musculus 
temporalis vom Periost abdrängende diffuse Schwellung beobachten. Während 
der ganzen Zeit der klinischen Behandlung waren keinerlei Symptome eines 
Gehirnleidens nachzuweisen. Später trat ein schnell vorübergehender Aufregungs­
zustand ein, der sich nicht wiederholte. 

Der Tumor der rechten Schläfengegend nahm im Laufe der nächsten Monate 
langsam zu. Die Möglichkeit eines operativen Eingriffs wurde eingehend erwogen. 
Vor allem das anatomische Verhalten des Tumors in der Orbita und die geringe 
Aussicht, die Geschwulst radikal ohne weitgehende Knochenreseklion am Ober­
und Unterkiefer und am Schläfenbein zu beseitigen, ließen von einer Operation 
Abstand nehmen. Dagegen schien sich eine wenn auch geringe Aussicht auf 
Erfolg in einer energischen radiotherapeutischen Behandlung zu bieten. Diese 
wurde im Heidelberger Krebsinstitut durchgeführt, in dem' die Patientin t Monat 
behandelt wurde. Es wurde hier der Schläfentumor mit Mesothorium und 
Röntgenstrahlen bestrahlt und außerdem Einspritzungen von Enzytol vorgenommen. 
Die Patientin vertrug diese Behandlung gut, aber ein sichtlicher Erfolg auf den 
Tumor war nicht zu verzeichnen. 
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Gegen :\Iitte November bemerkte die Patientin Abnahme der Sehkraft ihres 
bis dahin gesunden linken Auges. Es wurde deutliche Papillen schwellung fest­
gestellt, die sich im Verlaufe einiger Wochen zu typischer Stauungspapille ent­
wickelte. Der zentrale Visus war, soweit sich prüfen ließ, ein ziemlich guter. 
Die Patientin vermochte noch großen Druck zu lesen. Das Gesichtsfeld war 
nicht wesentlich eingeengt. Zerebt'ale Symptome waren auch jetzt nicht hervor­
getreten, nur trat wiederholt Erbrechen ein. Die Schwellung der Schläfengegend 
hatte weiter zugenommen, während die Orbita keine Geschwulstneubildung er­
kennen ließ. 

. . ' 

, . . . 

Fig. 6G. 
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Ehe die Patientin völlig erblindete, wurde sie etwa 9 Monate nach Beginn 
der Erkrankung durch den Tod von ihrem Leiden erlöst. 

Die Obduktion ließ einen ausgedehnten Tumor im reehten Schläfen­
lappen nachweisen, der sich einmal entlang der Hirnbasis bis zur Hypo­
physengegend verfolgen ließ und das Ganglion Gasseri dicht infiltrierte, 
andererseits das Schläfenbein durchbrochen und auf den Musculus 
temporalis und masseter übergegriffen hatte. Kleinere Tumorknoten fanden 
sich in der rechten Nasenhöhle, in der Lunge, der Pleura und den bronchialen 
Lymphdrüsen. 

Nach Ansicht von Herrn Kollegen VERSE, der den Fall weiter bearbeitet, 
war das Karzinom mit größter Wahrscheinlichkeit von einem Hypophysengang 
ausgegangen, von wo es sich auf die Orbita, die Schläfengegend und die Nasen­
höhle ausgebreitet hatte. 
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Die anatomische Untersuchung des durch die Exenteration gewonnenen 
Orbitalinhaltes läßt an keiner Stelle einen größeren kompakten Tumor nach­
weisen, während fast jeder Sehnitt, mag er horizontal oder frontal gerichtet sein, 
kleine Tumorknoten enthält. Diese lassen sich von der Spitze der Orbita bis 
dicht unter den Bulbus verfolgen. Auf den Querschnitten durch die Orbita zeigen 
sie fast durchweg eine rundliche Form, während sie in den Längsschnitten mehr 
längs getroffen sind und deshalb strangartig erscheinen. Verfolgt man diese 
Tumorknoten durch die beiden Schnittserien, so erhält man den Eindruck, daß 
vom hinteren Teil der Orbita, und zwar von der Gegend der Fissura orbitalis 
superior fingerförmige Tumorzapfen in das Orbitalgewebe hineinragen. Im hinteren 
Teile der Orbita treten sie zu größeren Knoten zusammen, während sie sich im 
vorderen Teile des retrobulbären Gewebes in schmälere Stränge auflösen. Immer 
ist der Tumo\·, ob man den kleinen Querschnitt eines Zapfens dicht hinter dem 
Augapfel oder einen größeren Knoten in der Spitze der Orbita untersucht, von 
einer bindegewebigen Kapsel umschlossen, die zwar an manchen Stellen aufge­
lockert, aber niemals vollständig durchbrochen ist. Sie umgibt den einzelnen 
Zapfen als ein schmaler Saum. 

Innerhalb der Zapfen hat die Geschwulst einen teilweise tubulo-azinösen 
Bau. Sie besteht aus gleichgroßen Zellen von kubischer Form mit bläschen­
förmigem rundlichem Kern. Sie sind zu einreihigen Zügen angeordnet, die teils 
rundliche oder längliche Hohlräume umschließen, teils bandartig unregelmäßig 
aufgewickelt sind. Viele der drüsenartigen Hohlräume enthalten Blut, andere 
einen körnigen Detritus. An vielen Stellen erinnert das Bild eines im Quer­
schnitt getroffenen Tumorknötchens an einen Glomerulus der Niere. 

Eine wesentliche Verschiedenheit der Tumorknoten an verschiedenen Stellen 
der Orbita ergibt sich dadurch, daß eine große Anzahl von ihnen stark ent­
ziindlich infiltriert ist. Die Lymphozyten und Leukozyten finden sich entweder 
nur in der Peripherie des Tumorknotens , oder sie infiltrieren den gesamten 
Querschnitt desselben, indem sie sich zwischen die einreihigen Tumorzellen vor­
schieben. An solchen stark infiltrierten Tumorzapfen lassen die Geschwulstzellen 
alle Stadien der Degeneration nachweisen bis zur völligen Nekrose. Andere 
Teile der Geschwulst sind völlig frei von entzündlicher Infiltration. 

Der sehr eigenartige Aufbau des (Irbitaltumors, wie ich ihn in der 
mir bekannten Literatur der (Irbitaltumoren bisher nicht beschrieben fand, 
findet seine Erklärung darin, daß die Geschwulst, die sich primär an der 
Schädelbasis vermutlich aus einem Hypophysengang entwickelte, in 
den Sinus cavernosus und in die (Irbitalvenen hineingewuchert ist. Diese 
Annahme stützt sich darauf, daß die Lage der Tumorzapfen der Ausbreitung 
der (Irbitalvenen gut entspricht, daß sich in den Geschwulstknoten reichlich 

rote Blutkörperchen finden, die sicher nicht aus Gefäßen des Tumors 
stammen, da sich solche nicht nachweisen Jassen. Ein GeschwuJstthrombus 
in einer Vene, die in direkter Beziehung zur Zentralvene stand in unmittel­
barer Nähe der DuraJscheide des Optikus, stand olTenbar mit der Genese 
der Stauungspapille in Zusammenhang. 

Auffallend war, daß bis zum letzten Stadium der Erkrankung keine 
zerebralen Symptome auf eine Hirngeschwulst hindeuteten, so daß man 
nach dem klinischen Bilde an eine primäre Orbitalgeschwulst denken mußte, 
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und daß das Krankheitsbild durch entzündliche Erscheinungen geradezu 
beherrscht wurde, die nach dem anatomischen Befunde auf eine Endo­
und Periphlebitis orbitae durch Eindringen der Geschwulst in die venöse 
Blutbahn zurückgeführt werden können. 

§ 34-2. Metastatische Karzinome der Orbita gehören zu den 
größten Seltenheiten. Ich habe nur ein Dutzend Fälle aus der Literatur 
sammeln können, und bei einigen derselben ergab das genauere Zusehen, 
daß es sich offenbar nicht um echte Geschwulstmetastasen, sondern um 
das ~ebeneinander von Tumoren an verschiedenen Körperstellen, auch der 
Orbita, handelte. 

Das ist namentlich bei Lymphosarkomen, die zum Teil in die Gruppe 
der Chlorome gehören, nicht so selten der Fall. 

Die Fälle von echten orbitalen Metastasen sind fast durchweg Karzi­
nome. Es ist auffällig, daß diese Metastasen, die besonders nach Mamma­
karzinom auftraten, die Augenmuskeln als Sitz bevorzugen Fälle von 
HORNER 1, ELSCHNIG 22, WINTERSTEINER 25, AXENFELD 4-0). 

Der Fall von HÜRNER (1) betraf einen 64jährigen Patienten, der an 
Kopfschmerzen und mit den Zeichen einer Okulomotoriuslähmung erkrankte. 
Nach 4 Monaten bestand hochgradiger Exophthalmus und Lähmung aller 
geraden Augenmuskeln. Es bestand neuritisehe Atrophie. Bei der Sektion 
fand sich ein waInußgroßer Tumor der Keilbeingegend, der den rechten 
Sehnerven drückte, in die mittlere Schädelgrube reichte und den Abduzens, 
Okulomotorius und Sinus cavernosus umschloß. Im Muse. levat. palp. reet. 
sup., infer. und extern. fanden sich große Markschwammknoten. 

Eine Beobachtung ELSCHNIGS (22) betraf eine 73jährige Patientin mit 
Portiokarzinom und Hautmetastasen. Das linke Auge war leicht vorgetrieben 
und fast unbeweglich, die Hornhaut anästhetisch und ulzeriert. In allen 
äußeren Augenmuskeln mit Ausnahme des Muse. obI. inf. fanden sich 
Metastasen, die spindelfürmige Knoten bildeten. Die Muskelfasern und 
eintretenden Nerven waren degeneriert. 

Der 2. Fall von ELSCHNIG betraf einen 4-7 jährigen Mann mit Paralyse 
aller Augenmuskeln und Anästhesie der Hornhaut. Es handelte sich um 
ein Karzinom der Schilddrüse, das durch die .Tugularvene auf den Sinns 
eavernosus übergegriffen hatte. 

Im WINTERSTEINERsehen (25) Fall war der primäre Tumor ein Mamma­
karzinom, das, wie in anderen inneren Organen, in der Orbita Metastasen 
hervorrief. Im Muse. reet. intern. und infel'. fanden sich größere Knoten, 
in den übrigen geraden Augenmuskeln und im obliq. sup. geringe Infiltration 
von Karzinomzellen. Das Eindringen der Geschwulstzellen in den Muskel 
erfolgte entlang der größeren Gefäße und Nerven. WrNTERSTEINER ist der 
Meinung, daß Augenmuskelmetastasen nicht so selten seien, sich aber 
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häufiger dem Nachweis entziehen können, da sie keine Funktionsstörung 
zu verursachen brauchen. 

Auch die Patientin AXENFELDs (40) war eine ältere weibliche Person, 
bei der 2 Jahre nach Operation eines Mammakarzinoms eine Augenmuskel­
lähmung und eine Geschwulst im inneren unteren Teile der Orbita auftrat. 
Der Tumor bestand aus dichten fibrösen Massen, die fast die ganze Orbita 
durchsetzten und in relativ geringer Menge Zapfen und Züge von Karzi­
nomzellen enthielten. Solche fanden sich besonders in den Augenmuskeln 
im Unterlide und oberhalb des Sehnerven. 

Große Ähnlichkeit mit dem AXENFELDschen Falle bietet eine Beobach­
tung von LAwsoN (51) (metastatischer Skirrhus der Orbita 3 Jahre nach 
Entfernung der rechten Mamma) und ein Fall von SlImlWAY (50) (primäres 
Mammakarzinom, Metastasen im Uterus, Leber, Nieren, Gehirn und Orbita). 

Über die Fälle von JABOULAY (35) (Schilddrüsentumor, Metastase im 
oberen inneren Winkel der Orbita mit Gehirnpulsation) und GENET (55) 
konnte ich nichts Näheres ermitteln. 

Ob es sich bei der Beobachtung von QUACKENBOSS und VERHOEFF (52) 
(Metastase einer Nebennierengeschwulst in der Orbita, die im anatomischen 
Aufbau durch rosettenartig geordnete Zellen an ein Netzhautgliom erinnerte) 
um ein Karzinom gehandelt hat, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Den angeführten Fällen kann ich eine eigene Beobachtung anreihen, 
die besonders dadurch bemerkenswert ist, daß sie zeigt, wie hochgradig 
ein metastatisches Karzinom des retrobulbären Gewebes den Sehnerven 
durch Druck der Tumormassen zu schädigen vermag. 

Die 64 jährige Patientin wurde vor 5 Monaten wegen eines linksseitigen 
Mammakarzinoms operiert. Wegen Vortreten des rechten Auges seit etwa 
8 Wochen stellte sie sich in der Klinik vor. Als ich sie zuerst untersuchte, hatte 
das rechte Auge einen Exophthalmus von 5 mm. Die Beweglichkeit des Aug­
apfels war nach allen Seiten gleichmäßig beschränkt. Seitliche Verdrängung 
bestand nicht, eine Geschwulst war nicht direkt abzutasten, doch stieß der 
Bulbus beim Versuch, ihn in die Orbita zurückzudrängen, auf einen festen Wider­
stand. Die Sehschärfe war normal. Ophthalmoskopisch bestand leichte Stau­
ungspapille. 

Es wurde zunächst nach KROENLEIN operiert, wobei sich im Muskeltrichter 
eine ziemlich weiche Geschwulst nachweisen ließ, die der Sehnervenscheide tem­
poral aufsaß und sich stumpf von ihr ablösen ließ. Sie wurde in 3 Stücken 
entfernt. Nach 2 Monaten zeigte sich ein lokales Rezidiv mit Protrusio von 
t 0 mm. Der Bulbus war jetzt fast unbeweglich, die Papille miUelweit und 
lichtstarr. Es bestand Amaurose und hochgradige Stauungspapille. Die innere 
Untersuchung ließ keine weiteren Metastasen nachweisen. Es wurde die Aus­
räumung der Orbita vorgenommen. Nach 9 Monaten trat, wie eine briefliche 
Erkundigung ergab, ein 2. Rückfall auf, der besonders die Lider betraf. Auch 
am übrigen Körper machten sich Geschwulstknoten bemerkbar. 

Die anatomische Untersuchung des durch KROENLEI:"rsche Operation gewon­
nenen Tumors ergab ein Epitheliom mit großen bläschenartigen Kernen, die 
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sich in Form von Nestern in das orbitale Fettgewebe vorschoben. l\'icht selten 
umschlossen sie ein mit roten Blutkörperchen gefülltes Lumen. l\'irgends war 
eine Kapselbildung oder scharfe Abgrenzung der GeschwulstzeJlen von der t:m­
gebung nachzuweisen. Teilweise bestand die Andeutung einer alveolären Struktur. 

Der durch die Exenlcration gewonnene Orbitalinhalt wurde in frontale 
Serienschnitte zerlegt, deren Studium folgenden Befund ergab. 

Der Tumor nahm besonders den vorderen Teil des MuskelLrichters ein und 
umschloß hier den Sehnerven fast vollständig, während er sich weiter nach 
hinten mehl· von ihm entfernte, um sich, in drei Teile getrennt, den Augenmus-

Fig.67. 

kein anzunähern. Mit diesem stand er in breiter Verbindung, so zwar, daß 
der obere, äußere und innere gerade Augenmuskel von der Geschwulst teihveise 
durchwachsen waren. Reste des orbitalen Fettgewebes ließen sich nur unter­
halb des Optikus nachweisen. 

Die Beschaffenheit der Geschwulst ist an allen Stellen ziemlich gleichartig. 
Sie setzt sich aus größeren und kleineren Träubchen zusammen, die meist solide 
Zellstränge, zuweilen drüsenarlige Bildungen darstellen und in ihrer Anordnung 
den Aufbau des orbitalen Fettgewebes gewissermaßen nachahmen. Durch Binde­
gewebsstränge, in denen reichliche Gefäße verlaufen, sind größere und kleinere 
Knötchen abgegrenzt. Innerhalb der zwischen den großen Tumorknolen gele­
genen Fettgewebsseite und an einzelnen Stellen der Geschwulst fanden sich Herde 
von Rundzellen besonders dort, wo die TUIllorzellen Zerfallserscheinungen darbieten. 



Das Epitheliom der Orbita. 895 

Die Duralscheide des Sehnerven ist an keiner Stelle von den Geschwulst­
zellen, die unmittelbar an sie heranreichen, infiltriert. Doch ist der Sehnerv 
durch die Geschwulst so stark zusammengepreßt, daß er in seinem gefäßhaItigen 
Teil sein Querschnittbild völlig geändert hat. Er ist nicht mehr rund, sondern 
bietet eine dreieckige Gestalt mit abgestumpften Ecken. Die beiden langen Seiten 
entsprechen 2 breiten, an die Duralscheide direkt heranreichenden Tumormassen, 
während die schmale untere Seite des Dreiecks von einem Rest stark zusammen­
gedrängten Fettgewebes begrenzt wird (vgl. Fig. 43 in § 282). Bei genauer 
Untersuchung ist die 'Virkung der Zusammenpressung an allen Gewebsteilen 
des Sehnerven zu verfolgen. Die Zwischenscheideräume sind fast ganz aufge­
hoben, die Zentralgefäße , besonders die Vene verengt, aber ohne Thrombus­
bildung. Der Querschnitt der Nervenfaserbündel ist hochgradig verschmälert. 
Besonders gilt dies für die zentral gelegenen Bündel, die auffallend reich an 
Gliazellen und Fasern sind, während der Nervenzerfall infolge der Zusammen­
pressung sich weniger deutlich feststellen läßt. Verfolgt man den Sehnerven nach 
hinten, so gewinnt er mehr und mehr die normale Querschnittform. Zugleich 
tritt die degenerierte Zone deutlicher hervor, die den Sehnerven an der Gefäß­
austrittsstelle in Form eines breiten Bandes schräg von außen nach innen durchsetzt. 

Der intraokulare Abschnitt des Sehnerven zeigt das bekannte Bild der 
Stauungspapille. 

Wir sehen also, daß ein auf metastatischem Wege entstandenes Kar­
zinom innerhalb des Muskeltrichters nicht nur durch Infiltration des Seh­
nerven oder durch sekundäre Zirkulationsstörungen, sondern durch direkte 
Zusammenpressung des i'lervenstammes innerhalb der Orbita und dicht 
hinter dem Augapfel zur Atrophie und Amaurose führen kann, ein Befund, 
den ich bei einer großen Zahl anatomisch untersuchter primärer Orbital­
geschwülste niemals in dieser ausgesprochenen Weise angetroffen habe. 

Die klinischen Erscheinungen und der Befund bei der Operation nach 
KRoENLEIN sprechen dafür, daß in diesem Falle die Metastase direkt im 
retrobulbären Gewebe, und zwar lateral vom Sehnerven aufgetreten ist. 

Es ergibt sich also, daß das metastatische Karzinom der Orbita, wie 
es besonders nach Mammakarzinom, aber auch nach Uterus- und SchiId­
drüsenkarzinom auftreten kann, besonders gern die Augenmuskeln befällt, 
gelegentlich aber auch im retrobulbären Fettgewebe sich ansiedelt. 

Je nach der Lokalisation und der Art der Geschwulst (ob skirrhös 
oder zellreich) wird der Verlauf ein mehr oder weniger bösartiger, das 
klinische Bild ein verschiedenes sein. 

Ob man diese metastatischen Tumorknoten operativ angreifen oder 
sich selbst überlassen soll, wird in erster Linie von dem Allgemeinzustand 
des Patienten, dem Fehlen oder Vorhandensein anderer Metastasen und 
den Beschwerden abhängen müssen. 

Nach den Erfahrungen in meinem Falle würde in erster Linie an 
Ausräumung der Orbita vielleicht mit nachfolgender intensiver Radiothera­
pie zu denken sein. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auß. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 57 



896 XIII. Bireh-Hirsehfeld, Krankheiten der Orbita. 

Literatur. 
(Epitheliom der Orbita.) 

~864. L Horner, Karzinom der Dura mater, der Museuli reeti, allgemeine Karzinose. 
Klin. Monatsbl. f. A ugenheilk. S. 186. 

~878. 2. Nettclship, Careinoma of the orbit. Med. Times and Gaz. p.632. 
1879. 3. Bergh, Fall of Orbitalcancer. Hygiea Svenska läkare sällsk. förh. p.19. 

4. Nettelshil', A ease of eareinoma of the orbit reeurring fourteen years after 
its seeond removal. TransaeL of the pathol. Soe. XXIV. p. 234. 

1880. 5. Riehet, Epithelioma de I'orbite, marehe insolite, diagnostie differentiel avee 
I'impdigo rodens. Praetieien Paris. IIl. p. 315. 

1881. 6. Bowman, Orbitaltumor und doppelseitige Neuritis optiea. BriL med. 
Journ. 9. IV. 

7. L e dia r d, Epithelioma of orbit and eyeball. TransaeL Ophth. Soc. U. K. 
I. p. 7. 

8. Monakow, Beitrag zur Lokalisation von Hirnrindentumoren. Areh. f. Psych. 
XI. S. 613. 

9. Noyes, Am. TransacL Ophth. Soc. 
1883. ~ O. A ufrey, Tumeur epithöliale de I'antre d'hygmore ayant envahi la eavite 

orbitaire et penetre dans la ca vi te cranienne. Operation. Mort. Soc. Anal. 
5. Janvier. Progrl's möd. 

1884. 11. Delstanehe et Mari,/ue, Cancer epithelial primitif de la fosse nasale. Ann. 
des malad. de I'oreille Nr. 7. 

1885. 12. Jones, Epithelioma of orbit removal. New Orl. med. and surg. Journ. XlII. 
p. 50. 

1886. 13. Ca s tal d i, Epithelioma della regione sotlorbitaria el dei sopraciglio. Incurabile. 
Napoli. Maggio - Giugno. 

1888. H. Dehenne, Carcinome de l'orbite. Bull. de la clin. ophL des Quinze-Vingt. 
Nr.1. p.28. 

15. M olli e re, Du cancroide de I'angle interne de l'mil. Province mi'd. Lyon. 
11. p. 691. 

1893. 16. Hill Griffith and Cottam, Malignant growth ofthe orbit. Bri!. med. Journ. 
4. m. 

17. Lyonet et Regand, Tumeur carcinomateuse de l'arriere-cavitü des fosses 
nasales. Envahissement du sphenoide. Ann. des malad. de I'oreille Nr. 3. 

1894. 18. Polignani, Noduli di melanosarcoma metastatici nei muscoli estrinseci del­
l'occhio. Lavori dell'Istituto di anal. pathol. dell'osp. degli incurabili. 
Armanni. Napoli. 

19. T iffany, Skin grafting for malignancy of the orbit. Texas Med. Assoe. 
20. June. 

1896. 20. Morax, Troubles oeulaires ouservi;s dans un cas d'epith6lioma du sinus 
sphenoidal. Ann. d'Oeul. CXV. p. 409. 

1897. !!1. Grosse, Gesichtskarzinome mit Beteiligung der Augenhöhle. Müneh. med. 
Wochensehr. S.4005. 

1898. 22. Eisehnig, Augenmuskellähmungen durch Geschwulstmetastasen. Wien. klin. 
Wochensehr. Nr. 5. 

1899. 23. Moser, Zur Kasuistik der Stirnhöhlengeschwülste. Beitr. klin. Chir. XXV, 2. 
24. Puceioni, Contributo allo studio dei tumori maligni nel senD mascellare. 

Areh. ital. di otol. rinol. e laringol. IX. p. 16. 
25. Wintersteiner, Ein Fall von Augenmuskelmetastasen nach Carcinoma 

mammae. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Sept. 
1900. !!6. Claiborne, Transact. Ophth. Soc. U.K. 15.X. 
1901. 27. Arm aignae, Epithclioma de l'angle interne de I'mil gauche. Mem. et Bull. 

de la Soc. de med. et de ehir. de Bordeaux. 
28. Eiehier, Ein Fall von Kankroid der Orbita beim Pferd. Diss. Gießen. 



Das Epitheliom der Orbita. 897 

1901. 29. Morestin, Deux cas d'epitheliome etendu de la face et de l'orbite operes par 
la methode de Kroenlein. XVI. Congr. fran9. de chir. seance 23. X. 

30. Work Dodd, New growth of the orbit. Transact. Ophth. Soc. U. K. l2. XII. 
31. S ch wenn, Ein Beitrag zur Lehre von den bösartigen Geschwülsten der Neben­

höhlen der Nase. Arch. f. Laryngol. und Rhinol. XI. Nr. 3. 
1902. 32. Dalen, Ein Fall von Karzinom nach Exstirpation des Tränensacks bei einem 

24jährigen Individuum. Deutschm. Beitr. z. Augenheilk. V. S.L 
1903. 33. Be c ker, Herrn., Primäre retrobulbäre Plattenepithelkarzinome der Orbita. 

Ber. d. 31. Vers. d. Ophth. Ges. Heidelberg. S. 328. 
34. Berge, L'mil et les tumeurs solides du sinus frontal. These de Lyon. 
35. J ab oulay, Tumeur orbitaire d'origine thyreoidienne. Rev. gen. d'Opht. 

p.134. 
1904. 36. Mayeda, Das Lidkarzinom. Deutschm. Beitr. z. Augenheilk. S.415. 

37. Mo rax, Epithelioma palpi·bro-conjonctival. Evisceration orbitaire. Prothese 
orbitaire. Soc. d'Opht. Paris. Ref. Arcb. d'Opht. p. 616. 

1905. 38. Desplats, Cancer de I'orbite et rayons X. Journ. des sciences med. de Lilie. 
p 410. 

39. Schultz-Zehden, Kankroid der Augenhöhlengegend. Berl. Ophth. Ges. 
Zentralb!. f. Augenheilk. S. 360. 

1907. 40. Axenfeld, Metastatisches Karzinom der Orbita, besonders der Augenmuskeln. 

1909. 

1910. 

4911. 
4912. 

1913. 

Ber. d. Ophth. Ges. Heidelberg. 5.-7. August. 
H. Mon th us et C an tonnet, Epithi,lioma de l'orbite. Soc. d'Opht. de Paris. 9. IV. 
42. Jung, Über epibulbäre Karzinome. Vers. deutsch. Naturf. u. Ärzte. Köln. 

Arch. f. Augenheilk. 62,1. S. 96. 
43. Pooley, Adeno-carcinoma of the orbit. Transact. Am. Ophth. Soc. XI. 

44. 

45. 

46. 

47. 

48. 

49. 
50. 

51. 
52. 

53. 

54. 
55. 

56. 

57. 

58. 

S.718. 
Snell, Karzinom der Orbita, ausgehend von einer Maibomschen Drüse. Ber. 

d. Ophth. Soc. U. K. 30. Jan. 
Bernoulli, Xeroderma pigmentosum mit Orbitalgeschwulst. Münch. med. 

Wochensehr. S. 4663. 
Dupuy-Dutemps et Faix, Epithelioma de I'orbite. Ann. d'Ocu!. CXLI. 

p. 193. 
Kümmel, Zur Verbreitung des Krebses in den Lymphscheiden der Nerven 

der Orbita. Arch. f. Augenheilk. LXII. S. ~89. 
Lehmann, Einige Bemerkungen zu dem .Fall von Exophthalmus uni­
lateralis<. D. med. Wochenschr. S. 890. 

Paderstein, Carcinoma orbitae. Ber!. Ophth. Ges. 15. VII. 
Shumway, Metastatic carcinoma 01' the orbit. Transact Am. Ophth. Soc. 

XII, L p.19L 
Lawson, Metastatischer Skirrlms der Orbita. Ophth. Soc. U.K. 9. XI. 
Quackenboss und Vorhoeff, Metastase eines Nebennierentumors in der 

Orbita. Am. Ophlh. Soc. Washington. May. 
Schmidt, Zur Kenntnis der metastatischen Orbitaltumoren. Diss. Leipzig. 

1910. 
Dupuys-Dutemps, Epitheliom der Orbia. Soc. d'Opht. Paris. 6. VI. 
Gen e t, Cancer metastatique de l'orbite enleve par orbitotomie externe cur­

viligne. Rev. gen. d'Opht. p. 49. 
Risley, A case of epithelioma at the inner angle of the orbit. Ophth. Rec. 

p.79. 
Cords, Carcinoma orbitae, ausgehend von der Karunkel. Zeitschr. f. Augen­

heilk. XXX, 2,3. 
Wirtz, Vorstellung eines Falles von Kroenleinscher Operation wegen retro­

bulbären Epithelioms. 30. Vers. Rhein.-Westf. Augenärzte. 9.11. 

57* 



Die Blutungen und Verletzungen 
der Orbita\ 

(Eingegangen Mai 1930.) 

Blutungen der Orbita. 
§ 34,3. Die Blutungen der Orbita gehören zu den relativ häufigen 

Orbitalerkrankungen, wenn man sämtliche Fälle in Betracht zieht, wo auf 
eine traumatische Einwirkung hin ein Bluterguß in das Orbitalgewebe statt­
findet, wenn sie auch weitaus seltener sind als die Blutungen der Lider und 
die Ekchymosen der Konjunktiva. 

Bei ausgedehnter Zerstörung des an Gefäßen reichen Orbitalgewebes~ 
sei es durch Eindringen eines Fremdkörpers (z. B. Schuß- und Stichver­
letzungen der Augenhöhle), sei es durch Fraktur der die Orbita begrenzenden 
Knochenwand, wird es naturgemäß oft zu Blutungen in die Orbita kommen. 
Diese besitzen jedoch meist nur eine symptomatische Bedeutung, während 
andere VerIetzungsfolgen mehr im Vordergrunde stehen und würden kaum 
die Besprechung der Orbitalblutungen in einem besonderen Kapitel recht­
fertigen. 

Zwei Momente sind es jedoch, die eine gesonderte Besprechung der 
Orbitalblutungen geboten erscheinen lassen, einmal die Tatsache, daß in einer 
größeren Zahl von Fällen die Haemorrhagie in das Orbitalgewebe anscheinend 
spontan entsteht, jedenfalls nicht einfach als Symptom einer Orbitalverletzung 
aufgefaßt werden kann und zweitens der Umstand, daß die semiotische Be­
deutung der orbitalen Blutung bei einer Basisfraktur ein besonderes Interesse 
beanspruchen muß. Wir haben uns hier zu fragen, ob die Ausführungen 
BERLINS (10) in der ersten Auflage dieses Handbuches, die sich auf eingehende 
Untersuchungen (gemeinschaftlich mit HÖLDER) gründen, auch jetzt noch zu 
Recht bestehen. 

1 Es sind im folgenden Text vielfach Autoren zitiert, deren Arbeiten in den 
Literaturverzeichnissen an anderer Stelle dieses Handhuches angeführt sind (z. B. bei 
WAGENMA:'iN, SATTLER, den früheren Abschnitten dieser Abhandlung). Die bei diesen 
Namen im Text angegebenen Jahreszahlen ermöglichen es dem Leser leicht, die be­
treffenden Angaben aufzufinden. Bei den in den Literaturverzeichnissen dieses Schluß­
abschnittes zitierten Arbeiten steht wie üblich hinter dem Autorennamen im Text die 
laufende Nummer des Literaturverzeichnisses. 
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Unser Kapitel zerfällt demnach in zwei Abschnitte. Wir wollen zunächst 
die sogenannten spontanen Orbitalblutungen einer eingehenden kritischen 
Betrachtung unterziehen und uns dann der Frage zuwenden, welche dia­
gnostische und prognostische Bedeutung den Orbitalblutungen bei Verletzungen 
besonders der Knochenwand zukommt. 

§ 3U. Während BERLIN (10) nur 5 Fälle von sogenannten spontanen 
Blutungen der Orbita auffinden konnte, die sich bei genauerer Analyse sogar 
(nach Ausschaltung des unsicheren v. GRAEFEschen Falles [2J) und des mit 
dem FISCHERschen Falle (1) identischen HYRTLschen Falles auf drei reduzieren, 
habe ich aus der Literatur nicht weniger als 80 Fälle zusammenstellen können. 

Diese 80 Fälle ergeben in ihrer Gesamtheit ein vielgestaltiges Bild, be­
sonders hinsichtlich des ätiologischen Momentes, das für den einzelnen Fall 
verantwortlich gemacht wird. Sie stimmen aber insofern miteinander über­
ein, als plötzlich ohne direkte äußere Gewalteinwirkung auf die Orbita oft 
unter Schmerzen Exophthalmus auftrat, der entweder,sofort oder nach kurzer 
Zeit von Sugillation der Lider, der Bindehaut oder beider gefolgt war. 

Der plötzlich einsetzende einseitige Exophthalmus ist das auffallendste 
und wichtigste Symptom der spontanen Orbitalblutung. Er findet sich sonst 
nur bei dem Emphysem der Orbita und beim pulsierenden Exophthalmus, 
bei des Erkrankungen, die durch besondere Symptome ausgezeichnet sind 
und nur bei oberflächlicher Untersuchung mit einer Orbitalblutung verwechselt 
werden können. 

Allerdings kann die Menge des ergossenen Blutes so gering sein, daß 
eine deutliche Protrusio nicht entsteht. In solchen Fällen weist nur der in 
der Tiefe der Orbita lokalisierte Schmerz und die nachträgliche Hämatin­
färbung des subkonjunktivalen Gewebes auf die Natur des Leidens hin. 
Ohne die letztere würde sich in derartigen Fällen, zu denen z. B. eine von 
BERLIN geschilderte Beobachtung gehört, die Diagnose überhaupt nicht stellen 
lassen. 

Meist ist jedoch der Exophthalmus recht beträchtlich und weist direkt 
auf einen retrobulbären Erguß hin, der den Bulbus aus der Orbita hervor­
drängt. 

Genauere Messungen über den Grad des Exophthalmus wurden nur 
vereinzelt angestellt. In dem Falle von OTTAVA (29) betrug er 2 mm, in 
dem zweiten Falle von MITVALSKY (28) 3-4 mm, in meinem Falle 8 mm, 
in dem Falle von HIRSCH (62) sogar 'lOrnm. 

Zum Unterschiede von entzündlichen Erkrankungen der Orbita fehlen 
Lidschwellung, Chemosis und die bei Periostitis nachweisbare Druckempfind­
lichkeit der Orbitalränder. 

Auch pflegen selbst die akutesten entzündlichen Affektionen der Orbita 
nicht momentan einzusetzen, abgesehen von den äußerst seltenen Fällen eines 
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akuten Ödems der Orbita (Fälle von GRUSS und ADLER vgl. § 145), die durch 
häufige Anfälle und rapide Rückbildung des Exophthalmus sich von den 
Fällen spontaner Hämorrhagie unterscheiden. 

Immerhin kann hier gelegentlich die Diagnose Schwierigkeiten bereiten. 
So war in einem von FUCHS bei Beschreibung der Episcleritis periodica fugax 
geschilderten Falle, wo anfallsweise Ödem der Conjunctiva bulbi, Exoph­
thalmus und Dislokation des Bulbus auftrat, die Bulbusbindehaut dunkelrot 
suffundiert, was auf eine Blutung hindeuten würde. In drei von TEILLAIS 
beschriebenen Fällen (drei weibliche Personen, bei denen in zeitlicher Ab­
hängigkeit von der Menstruation anfallsweise mit Störungen des Allgemein­
befindens Exophthalmus auftrat, der sich nach 4-6 Tagen zurückbildete) 
läßt sich keine Entscheidung treffen, ob ein Bluterguß oder ein rezidivierendes 
Ödem der Orbita (etwa nach Analogie des QUINcKEschen umschriebenen Haut­
ödems) die Ursache der Protrusio bildete. 

Leichter ist die Diagnose zu stellen, wenn sich im Verlaufe eines inter­
mittierenden Exophthalmus der Orbita, als dessen anatomische Grund­
lage wir eine variköse Erweiterung der Orbital venen annehmen müssen (vgl. 
§ 56-79), plötzlich Exophthalmus einstellt, der bei aufrechter Kopfhaltung 
und Rückenlage nicht zurückgeht, sondern sich erst. im Laufe von mehreren 
Tagen oder Wochen zurückbildet. Hierher gehören die Fälle von BECKER (33), 
MEYER (44), \'AN SANTEN (5) und ein neuerer Fall von RICHTER (106). 

Die Protrusio geschieht meist (oft fehlen allerdings genauere Angaben 
hierüber) in der Richtung der Orbitalachse, seltener (bei subperiostalen Blu­
tungen) zugleich in seitlicher Richtung. Es handelt sich demnach am häufigsten 
um einen Bluterguß in den retrobulbären Raum, der von einer stärkeren 
oder geringeren Beweglichkeitsstörung begleitet ist, die wesentlich durch die 
mechanischen Verhältnisse (Auseinanderdrängung der Augenmuskeln durch 
den Bluterguß), seltener durch Nervenläsion erklärt wird. Eine seitliche 
Dislokation des Bulbus wird angegeben von PANAS (6), SCHREIBER (30), Ver­
drängung nach innen, HOLMES-SPICER (25), CHIBRET (23) nach unten, MIT­
VALSKY (28), CONKEY (56) nach unten und außen, GUNN (37) nach außen. 
Lähmungen orbitaler Nerven sind vereinzelt beobachtet worden und zwar 
Ptosis von SCHREIBER (30), Sensibilitätsstörung der Hornhaut und Okulomo­

toriusparese von GUNN (37). 
In mehreren Fällen war die Pupille erweitert und starr (PANAS 6), was nach 

QUERENGHI (2 4) auf einem Druck des Blutergusses auf das Ganglion ciliare 
beruhen soll, eine Hypothese, die mindestens zweifelhaft ist, da die Pupillen­
starre und Mydriasis ebensogut durch Läsion des Optikus bedingt sein kann. 

§ 345. Daß die Funktion des Auges vorübergehend oder dauernd 
durch die spontane retrobulbäre Blutung geschädigt werden kann, ergibt 

sich aus zahlreichen Beobachtungen. 
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Wie groß diese Gefahr ist, läßt sich daraus ersehen, daß ich in nicht 
weniger als in 11 Fällen dauernde Erblindung des betroffenen Auges 
unter dem Bilde der Sehnervenatrophie notiert finde, in 6 Fällen vorüber­
gehende Amblyopie, teilweise beträchtlichen Grades. Es ist jedoch nicht 
richtig, wenn DANET (93) auf Grund von 36 Fällen der Literatur die Ansicht 
vertritt, daß die Prognose t'chlecht sei, da meist Atrophie und Amaurose 
eintreten sollen. 

Bedenken wir, daß in vielen Fällen keine gen aue re ophthalmoskopische 
oder funktionelle Prüfung vorgenommen wurde, daß nur in 17 Fällen Seh­
schärfe und Hintergrund ausdrücklich als normal bezeichnet werden, so 
können wir sagen, daß etwa in der Hälfte der Fälle eine Sehstörung höheren 
Grades auftritt. 

Über den Charakter der Atrophie wird meist nichts Näheres ausgesagt. 
Jedenfalls ist niemals ausdrücklich bezeichnet, daß es sich um einen Seh­
nervenschwund nach Neuritis handelte, man müßte denn die von PANAS (6) 
erwähnte Schwellung der Venen als Ausdruck einer solchen auffassen. Trotz­
dem ist es mindestens wahrscheinlich, daß in einer Reihe von Fällen Ver­
änderungen, die auf eine Störung der Netzhautzirkulation hindeuten, voraus­
gingen. So finde ich 4- mal Schwellung der Papille erwähnt (SCHREIBER 30, 
SHAW 46, Ko~OTo 105, GRUENING 107), 5 mal Hyperämie der Netzhaut (HoLMEs­
SPIKER 25, PANAS 6, BEcKER 33, BUSCH und LEVINSOHN 40, PETIT 71) 4-mal 
Blutungen der Netzhaut, meist im Umkreise der Papille (BRAscH und LEVIN­
SOHN 40, E. VON HIPPEL 52, HIRSCH BERG 69), 3 mal Netzhautödem (SCHREIBER 30, 
FINLAY 41, PETIT 71, 1. Fall). 

Derartige Zirkulationsstörungen bilden aber zweifellos nicht die not­
wendige Voraussetzung der Sehstörungen. Sie können vorhanden sein bei 
normalem Visus und fehlen in den meisten Fällen von Amaurose. So war 
z. B. in dem Falle von KOMOTO (i 05) trotz Stauungspapille die Sehschärfe 
normal. Über die Natur der Sehstörung werden wir durch sie nicht unter­
richtet, sie zeigen nur, daß durch die plötzliche Kompression der Vena 
centralis retinae, die durch ihren Verlauf besonders zu Zirkulationsstörungen 
disponiert ist, der Abfluß des venösen Blutes aus der Netzhaut gehemmt 
werden kann. Um eine vollständige Aufhebung des venösen Abflusses kann 

es sich jedoch nicht handeln, sonst müßten die Zeichen einer Thrombose 
der Zentralvene ophthalmoskopisch nachweisbar sein, die nicht in einem 
einzigen Falle vermerkt sind. 

Eigenartig ist der Fall von FRIEDEN WALD und CRAWFORD (31), der einen 
Mann betraf, welcher vor 6 Monaten Influenza durchgemacht halte und bei dem 
das rechte Auge plötzlich unter Schmerzen hervortrat. Bereits vorher bestand 
eine Neuritis retrobulbaris mit zentralem Skotom für grün. Der Visus sank auf 
Fingel'zählen dicht vor dem Auge, . kehrte aber nach 19 Tagen, innerhalb welcher 
der Exophthalmus schwand, zur früheren Höhe zurück. Dies ist der einzige Fall, 
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wo ein zentrales Skotom beobachtet wurde, das aber jedenfalls nicht auf der 
Orbital blutung sondern auf einer Tabak-Alkoholamblyopie beruhte. Trotzdem kein 
Bluterguß unter die Bindehaut auftrat, kann die Diagnose kaum anders als auf 
retrobulbäre Hämorrhagie gestellt werden. 

MORAX (58) weist darauf hin, daß durch Läsion der Art. centr. ret. oder 
der Art. ophthalm. eine Ischämie der Papille und Netzhaut bedingt sein kann, 
Symptome, die also für eine arterielle Blutung sprechen würden, während 
bei einem Bluterguß aus den Orbital venen der Hintergrundsbefund normal 
zu sein pflegt. Pflichtet man dieser Ansicht bei, dann muß man für die 
Mehrzahl der Fälle orbitaler Blutung einen venösen Ursprung annehmen. 
Hierfür spricht auch, daß Orbitalblutungen am häufigsten unter Umständen 
eintreten, die auf eine venöse Stauung, nicht eine arterielle Zirkulations­
störung hindeuten. 

Natürlich ist aber das Vorkommen einer anscheinend spontanen Arterien­
zerreißung der Orbita z. B. bei weit vorgeschrittener Atheromatose des Gefäß­
rohres nicht ausgeschlossen. 

In welcher Weise können wir uns die Entstehung der Schädigung des 
Sehnerven vorstellen? Es kann sich hier nur um zwei Möglichkeiten handeln. 
Entweder führt die Kompression des Sehnerven durch die Blutung wie von 
manchen Autoren angenommen wird, zur Funktionsstörung, oder diese bildet 
eine Folge von Zirkulationsstörungen, die ihrerseits aus einer Kompression 
der Art. ophthalmica oder der Art. centr. retinae, bzw. der Gefäße der Seh­
nervenscheiden resultieren. Beide Momente können sich übrigens gleich­
zeitig geltend machen. Besonders der hintere Teil der Orbita, der sogenannte 
gefäßlose Bezirk des Sehnerven wird wegen seiner engen räumlichen Verhält­
nisse und der Unmöglichkeit eines seitlichen Ausweichens bei der starren 
Befestigung im Knochenkanal zu einer Schädigung disponiert sein. 

Auch von der Menge des ergossenen Blutes und der Plötzlichkeit des 
Ergusses wird das Schicksal des Sehvermögens abhängen. So ist ein plötz­
licher stärkerer Bluterguß offenbar verhängnisvoller als wenn sich die gleiche 
Blutmenge innerhalb einer längeren Zeit oder während verschiedener Attacken 
ansammelt. 

Außerdem ist der Ort des Blutergusses von Bedeutung; handelt es sich 
um eine subperiostale Blutung oder eine Hämorrhagie, die sich am Orbital­
eingang subkonjunktival neben dem Bulbus hervordrängt, dann ist in der 
Spannung des Periostes oder in dem Ausweichen eines Teiles des Ergusses 
nach vorn eine Art von Schutzvorrichtung für den Sehnerven gegeben. 

So ist es offenbar kein Zufall, daß in den beiden Fällen von MITVALSKY (28), 
wo die Blutung als Tumor unter dem Lide zu fühlen war, in dem Falle von 
SCHREIBER (30), wo das Hämatom dem oberen äußeren Teil der Orbita angehörte, 
im ersten Falle von PETIT (7/), wo analoge Verhältnisse vorlagen, in den heiden 
Fällen von MEDI:-IG (88), (Schwellung in der Gegend der Tränendrüsen) und in 
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dem UHTHoFFschen Falle (99), wo eine haselnußgroße Vorbucklung des unteren 
Lides bestand, der Verlauf quoad visum ein sehr günstiger war. 

Von klinischem Interesse ist weiterhin, daß die orbitale Blutung erst 
mehrere Stunden, Tage oder Wochen nach einer intensiven körperlichen 
Anstrengung plötzlich auftreten kann. 

So beschreibt GAYET (4:3) einen Fall, wo bei einer 35jährigen Frau 
15 Tage nach der 10 ten Entbindung eine retrobulbäre Blutung auftrat, 
BÜHM (47) einen analogen Fall, wo sich der Exophthalmus 6-7 Stunden 

nach dem Partus einstellte, während in dem Falle von UHTHOFF (99) der 
Keuchhusten, während dessen beide Augen etwas vorgetreten waren, 2 Jahre 
zurücklag, aber erst seit 3 Monaten die Protrusio des rechten Auges erheblich 
zugenommen hatte. 

Dieses Verhalten erklärt sich wohl dadurch, daß durch das Trauma, 
welches eine erhebliche venöse Stauung in der Orbita hervorrief bei bereits 
vorhandener Disposition eine variköse Erweiterung von Orbital venen ent­
stand, aus der dann später die ßlutung erfolgte. Hierfür spricht auch der 
Umstand, daß bei Exophthalmus intermittens (vgl. § 56 u. f.), der auf Varix 

orbitae beruht, nicht selten eine gleichartige Blutstauung vorausging und, 
wie z. B. die Fälle von BECKER, MEYER, VON SANTEN und RICHTER zeigen, 
eine Neigung zu orbitalen Blutungen besteht (vgl. § 68). Periodische oder 
doch wiederholt auftretende Orbitalblutungen werden von BRUNETIERE (85), 
PANAS (-19), WAGNER (90) und PETIT (71) mitgeteilt. Auch dieser Umstand 
deutet darauf hin, daß in diesen Fällen eine Prädisposition der betreffenden 
Patienten zu Orbital blutungen vorhanden waren. 

Wie die Stärke des Exophthalmus und die Beteiligung des Bulbus und 
Sehnerven, so zeigt in den einzelnen Fällen auch der klinische Verlauf er­
hebliche Differenzen. 

Nicht selten erfolgte spontane Rückbildung des Exophthalmus nach 
wenigen Tagen oder Wochen (PECK 94, HIRSCH 62, MEDING 88, CRAWFORD 31, 
BORUND 75, HIRSCHBERG69, NICOLAI63, MORAX 58, SH..IW 46, HOLMES-SPICKER 25, 
ZEHENDER 7, KOMOTO 105). 

In dem Falle von CRlBRET (23) besserte sich das Leiden nach 25 Tagen, 

im Falle GAYET (43) nach 3 Wochen, während BÜH)I (47) am 16. Tage, 

MORAX (58) bereits nach 2 Tagen, TOOKE (95) nach 2 Wochen, SHAW (46) erst 
nach 2 Monaten die Stellung des Auges normal fanden. 

In manchen Fällen kommt es überhaupt nicht zur spontanen Resorption 
des Blutergusses, sondern es bildet sich ein zystenartiges Hämatom (GOURLAY 36, 

KOMOTO 105, SCHREIBER 30, FRANKE 42, CONKEY 56, DENIG 61, THOMPSON 64, 
WAGNER 90), das noch Jahre nach dem ersten Auftreten des Exophthalmus 
vorhanden sein und namentlich, wenn es späterhin an Größe zunimmt (Fall 
von UHTHOFF (99), die Diagnose eines Orbitaltumors nahe legen kann. 
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Wenn wir uns nun den ätiologischen Momenten zuwenden, die bei der 
Entstehung einer spontanen Orbitalblutung eine Rolle spielen können und 
aus denen wir auf die Genese des Leidens wichtige Rückschlüsse machen 
können, so müssen wir zunächst CAUSE (82) darin Recht geben, daß unsere 
Ansichten über die Pathogenese des Exophthalmus durch spontane Blutungen 
noch recht unsichere sind und daß fast die Zahl der publizierten Beob­
achtungen derjenigen der Hypothesen entspricht, die zu ihrer Erklärung 
aufgestellt wurden. 

Dies liegt besonders daran, daß es bisher, seit der BERLINsehen Be­
arbeitung, der ein recht spärliches Beobachtungsmaterial zugrunde lag, an 
einer kritischen Zusammenfassung sämtlicher Fälle gefehlt hat, der einzelne 
Autor aber nur seine eigene Beobachtung und den einen oder anderen Fall 
aus der Literatur zur Beurteilung der Genese verwendete. 

Ein Überblick über die von mir zusammengestellten 85 Fälle spontaner 
Orbitalblutung zeigt zunächst, daß wir die Fälle in eine Reihe von Gruppen 
zusammenfassen können. 

§ 346. An erster Stelle stehen die Orbitalblutungen bei Hämophilie. 
Hierüber liegen, wenn wir 2 Fälle von Kontusion der Orbita und 1 Fall, 
wo die Blutung bei einem hämophilen Individuum nach Tenotomie erfolgte, 
mitrechnen, 12 Beobachtungen vor. 

Die beiden Fälle von Kontusion der Orbita (PRIESTLEY-SMITH 20 und 
WEBER 39) können wir insofern unbedenklich zu den spontanen Orbital­
blutungen reihen, als es sich um leichte Kontusionen, nicht um perforierende 
Verletzungen mit Gefäßzerreißung und offenbar nicht um Knochenfrakturen 
handelte. Derartige Kontusionen würden aber bei normalen Patienten sicher 
nicht zu orbitaler Blutung führen, so daß der Hämophilie bei ihrer Ent­
stehung eine wesentliche Bedeutung zukommt. 

Der Fall von HAHN (5 i), bei dem es sich um eine tief in die Orbita ein­
dringende Wunde bei einem 9 jährigen hämophilen Mädchen handelte und bei 
dem es später zur Nekrose des Orbitalgewebes und der Hornhaut kam, ist schon 
deshalb nicht als spontane Orbitalblutung aufzufassen, weil sich bei der Sektion 
vereiterte Granulationsmassen in der rechten Orbita fanden. Demnach handelte 
es sich offenbar um eine Infektion der Orbita nach perforierender Verletzung 
bei einem hämophilen Individuum, und es ist nicht recht verständlich, weshalb 
der Autor das hohe Fieber als Resorptionsfieber auffaßt und die Nekrose der 
Orbita lediglich der Durchblutung, nicht der Eiterung zuschreibt. 

Unter den Patienten waren 6 männlichen, 2 weiblichen Geschlechtes. 
Es entspricht das der Erfahrung, daß die Hämophilie viel häufiger bei Männern 
als bei Frauen vorkommt. 

Die Patienten gehörten meist dem jugendlichen Lebensalter an, nur 
2 Patienten (V ALUDE 38, AUGSTEIN 111) waren älter als 30 Jahre. 
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Außer der Hämophilie wird 1 mal Brightsche Nierenerkrankung (WHARTON­

JONES 3), 2mal Anämie (ZEHENDER 7, LAFou 97), 1 mal perniziöse Anämie 
(BECK 103), 1 mal Arteriosklerose (PISSARELLO 109), 1 mal Dyspepsie (PANAS 6) 
erwähnt. Von diesen Leiden könnte die Nierenerkrankung durch Gefäß­
wandstörungen die Disposition zur Orbitalblutung erhöht haben, während 

die übrigen wohl mehr als Folgeerscheinungen des Allgemeinleidens auf­

zufassen sind. 

Der Fall von WHARTON JONIlS (3) ist insofern von Bedeutung, als er der 
einzige ist, in dem ein Sektionsbericht vorliegt: 

Bei dem 19 jährigen Mädchen fanden sich Blutungen zwischen Tenonscher 
Kapsel und Sklera, zwischen Sklera und Bindehaut und in das obere Lid, außer­
dem Blutungen an Armen und Beinen in der Dura, Bronchien, Lunge, Herz 
und Milz. 

In dem ZEHENDERschen Falle (7), wo bei einem 1 jährigen Kinde starker 
Exophthalmus und Lidsuggilalion bestand, traten vermutlich wiederholte Butungen 
auf, denn erst nach Ablauf eines Jahres war der Exophthalmus geschwunden. 

Der Fall von PANAS (6) ist besonders wegen der ophthalmoskopischen 
Veränderungen interessant: 

Bei einem 4jährigen Knaben, der häufig an Dyspepsie und zugleich an Nasen­
bluten litt, wurde eines Tages beim Aufwachen Schwellung der Lider des linken 
Auges, Erbrechen und Nasenbluten beobachtet. Erst nach 15 Tagen trat Exoph­
thalmus des linken Auges hinzu. Der Bulbus war nach innen verdrängt, seine 
Beweglichkeit besonders nach außen behindert. Im oberen äußeren Teile der 
Orbita war ein harter Tumor zu füblen. Die Pupille war weit und starr, die 
Papille blaß, die Venen der Netzhaut geschwellt, die Arterien eng. Durch Inzision 
wurde die Natur des Tumors als eines Hämatoms erwiesen. Auch hier kam es 
zu einer erneuten Blutung und die Protrusio bildete sich nur langsam zurück. 

Die Erklärung, die PANAS seinem Falle gibt (reflektorische Gefäßpara­
lyse vom Magen aus), erscheint wenig überzeugend. Eher wird man wohl 
die Blutungen auf die Hämophilie beziehen und die Dyspepsie als Neben­
symptom auffassen müssen. 

VALLI (108) berichtet von einem 5jährigen Mädchen, das an Hämophilie litt 
und mit Exophthalmus des linken Auges, Keratitis e lagophthalmo, erkrankte. 
Auf Punktion und Absaugung des Blutes besserte sich der Zustand. 

Der Fall von PRiESTLEy-S~IITH (20) war durch Entstehung eines Hornhaut­
ulkus, lange Dauer der Blutung (die erst nach 14 Tagen stand) und durch den 
günstigen Erfolg diätischer Behandlung (Fleisch, Gemüse) ausgezeichnet, der Fall 
von ÜTTAVA (29;, wo die Blutung einer Tenotomie folgte und die Protrusio 2 cm 
betrug, durch Vereiterung des Bulbus. 

Einen sehr traurigen Ausgang nahm der von WEBER (39) mitgeteilte Fall 
eines 21 jährigen hämophilen Mannes, bei dem sich 1 I Tage nach Stoß an eine 
Thürklinke starke Blutung unter die Lidhaut und Bindehaut, Blutungen aus Nase 
und Mund mit kurzer Bewußtlosigkeit einstellten. Nach einigen Tagen war das 
rechte Auge erblindet, die Papille geschwellt, die Netzhautvenen stark gefüllt, 
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die Netzhautperipherie weißlich verfärbt. Elf Jahre später nach einer Mensur 
traten Kopfweh, Erbrechen und Sprachstörungen auf, und die Sehschärfe des 
linken Auges ging zurück. Der Optikus war in eine große Blutung gehüllt. Es 
bestand ein großes positives parazentrales Skotom. Dieses blieb, nachdem sich 
die Sehschärfe nach Resorption der Blutung auf 4/5 gehoben hatte. Nach einigen 
Tagen traten erneute Blutungen in das Augeninnere auf, die zur fast völligen 
Erblindung führten. Später traten rezidivierende Blutungen in das Orbitalgewebe 
hinzu und durch die mangelhafte Bedeckung der Cornea infolge des Exophthal­
mus und durch Druck auf das Auge kam es zu totaler Nekrose und Seque­
strierung der Hornhaut. 

Dieser Fall verdient nicht nur wegen seines traurigen Endausganges ein­
gehende Erwähnung, sondern auch deshalb, weil er zeigt, daß das Augenleiden 
bei Hämophilie mit intraokularen Blutungen beginnen kann, zu denen sich später 
orbitale Hämorrhagien hinzugesellen. 

Auch der }<'all von VALUDE (38) der eine 34jährige hämophile Patientin 
betraf, ist durch rezidivierende Blutungen ausgezeichnet und dadurch, daß über 
und unter dem Bulbus fluktuierende Tumoren auftraten, die punktiert wurden, 
worauf sich der Exophthalmus zurückbildete. 

Ähnlich war es in dem WAGNER'Schen (90) Falle, wo wegen eines Tumors des 
unteren Lides zuerst die Diagnose auf Dermoidzyste gestellt wurde. Der Tumor, 
der sich bei der späteren mikroskopischen Untersuchung als Blutzyste erwies, 
schwoll anfallweise an und ab. Durch Gelatineinjektion wurde eine vorüber­
gehende Besserung erzielt. Der Augenhintergrund war in diesem Falle normal. 

Ähnlich ist ein Fall, den KO)IOTO (105) mitteilt. Bei einer 36jährigen Frau 
trat ohne nachweisbare Veranlassung der linke Bulbus plötzlich vor und es 
zeigte sich eine Stauungspapille. Bei der Operation nach KRÖNLEIN wurde eine 
Blutzyste entfernt, die temporal vom Optikus saß und deren Wand aus Binde­
gewebsfasern und Resten von Fettgewebe bestand. 

Überblicken wir die Fälle von Orbitalblutungen bei Hämophilie, so 
können wir zunächst sagen, daß der authentische Beweis des Vorkommens 
derartiger Hämorrhagien, den BERLIN (der sich auf die 256 Fälle von 
GRANDIDIER beruft, unter denen sich keine einzige Blutung der Augenhöhle 
findet) vermißt, inzwischen erbracht worden ist. 

Die Fälle von WHARTON-JoNES (3) und ZEHENDER (7), die BERLIN (10) 
anführt, können wir jetzt, wo eine größere Kasuistik vorliegt, mit gutem 
Recht in die Gruppe der Orbitalblutungen bei Hämophilie rechnen. 

Wir wissen jetzt auch, daß gerade diese Fälle von Orbitalblutungen 
bei Hämophilie eine recht ernste Prognose quoad visum geben. Ist doch 
unter 6 Fällen, in denen hierüber Angaben gemacht werden, nicht weniger 
als 4mal das Auge erblindet, sei es durch Läsion des Optikus oder durch 
Ernährungsstörungen der Hornhaut infolge des hochgradigen Exophthalmus. 

Bezüglich der T her a pie mögen wenige Bemerkungen genügen. 

Wenn PANAS meint, man solle von jeder Behandlung absehen, so möchte 
ich dem entgegenhalten, daß wir jetzt, wo wir in den Gelatineinjektionen 
ein zuverlässiges und (nach Beseitigung der Gefahr einer Tetanusinfektion 
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durch Kautelen bei der Herstellung des Präparates, Firma Merck) ein gefahr­
loses Mittel besitzen, mit Recht davon Gebrauch machen werden. 

Von operativen Eingriffen zur Entfernung des Blutergusses der Orbita 
wird man wegen der Gefahr erneuter Blutungen lieber absehen, wenn auch 
der Fall von WAGNER zeigt, daß die Exstirpation einer orbitalen Blutzyste, 
einige Monate nach der ersten Blutung vorgenommen, ohne wesentliche 
Nachblutungen verlaufen kann. Hier haben vermutlich die vorübergehen­
den Gelatineinjektionen eine günstige Wirkung entfaltet. 

Vielleicht geben uns die neueren günstigen Erfahrungen mit Injektionen 
normalen Serums bei Hämophilie, die bisher meines Wissens auf ophthal­
mologischem Gebiete noch nicht Anwendung gefunden haben, ein gutes 
Hilfsmittel bei diesen wenn auch seltenen, so doch recht schweren Erkran­
kungen an die Hand, um so mehr, als diese Seruminjektionen nach neueren 
Ergebnissen der Serologie wohlbegründet sind. 

Dies führt uns zu der Frage nach der Genese der Orbitalblutun­
gen bei Hämophilie, die naturgemäß von der Auffassung vom Wesen 
der Hämophilie abhängen wird. 

Während früher die Pathogenese jener Blutungen, die auf Grund einer 
ererbten oder erworbenen Disposition auftreten, ganz im unklaren war und 
speziell pathologisch-anatomische Untersuchungen weder an den morpholo­
gischen Blutbestandteilen, noch an den Gefaßwänden eine Veränderung er­
kennen ließen, haben uns moderne Untersuchungen besonders über die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes der Hämophilen einen großen Fortschritt 
gebracht. 

Noch 1904 bekannte sich WEIDMANN als Anhänger der alten bIMERMANN­
schen Theorie, nach welcher das wechselnde Verhalten der Blutrnasse zur 
Kapazität des Gefaßsystems für die Entstehung hämophiler Symptome von 
wesentlicher Bedeutung ist, und bezeichnete die Hypothese der mangel­
haften Gerinnungsfähigkeit des Blutes als unrichtig. 

Durch SAHLIS einwandfreie Untersuchungen wurde jedoch der Nach­
weis erbracht, daß bei der Hämophilie die Gerinnungsgeschwindigkeit auch 
im Stadium der Latenz wesentlich herabgesetzt ist und daß die wider­
sprechenden Resultate früherer Forscher auf fehlerhafter Versuchsanordnung 
beruhten. 

Nach LOMMEL (Zentralbl. f. inn. Med. 1908, Nr. 27) sind für die normale 
extravaskuläre Blutgerinnung namentlich die Blutplättchen wichtig, die das 
Thrombogen liefern, eine der Vorstufen des Fibrinfermentes, des Thrombins. 
Aus dem Thrombogen entsteht durch Einwirkung der Thrombokinase ein Pro­
thrombin, aus diesem durch Kalksalze das Thrombin, das mit dem Fibrinogen 
die Fibringerinnung bewirkt. 

Thrombokinase ist vermutlich in allen Geweben des Körpers enthalten. 
Während dem strömenden Blute sowohl Thrombogen und Thrombin als 
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Thrombokinase fehlen, entsteht extravaskulär durch Blutkörperchenzerfall 
Thrombogen, aus den Zellen wird Kinase frei und mit Hilfe der stets vor­
handenen Kalksalze tritt Gerinnung ein. Im Serum sind Thrombin, Throm­
bogen, Prothrombin und Thrombokinase enthalten. 

Setzt man dem langsam gerinnenden hämophilen Blute defibriniertes 
Blut eines Gesunden zu, so genügen schon Spuren, um normale Gerinnungs­
zeit herbeizuführen. Diese wichtige Tatsache ist von P. EM. WEIL ermittelt, 
von LABBE und CARRIERE und WIRTH bestätigt worden. 

Das Ausbleiben der normalen Blutgerinnung bei Hämophilen beruht nach 
LOMMEL wahrscheinlich darauf, daß die lädierte Gefäß wand nicht die erfor­
derlichen Mengen Thrombokinase liefert, um aus dem disponiblen Throm­
bogen an Ort und Stelle Fibrinferment zu erzeugen. Diese Substanz läßt 
sich aber durch Zufuhr normalen Serums herbeischaffen. 

WEIL ermittelte weiter, daß man zwei Gruppen von Blutern unter­
scheiden muß. Einmal handelt es sich um anfallsweise auftretende 
Hämophilie, bei der die Koagulation auf 30-75 Minuten verzögert, die 
Verhältniszahl der Leukozyten normal ist, während bei der familiären Hämo­
philie eine dauernde Verarmung an Leukozyten und eine enorme Verzöge­
rung der Koagulation (2 1/ 4-12 Stunden) vorhanden ist. 

Die Serumbehandlung, die für künftige Fälle von Orbitalblutungen bei 
Hämophilie dringend zu empfehlen ist, gestaltet sich sehr einfach. Es ge­
nügt nach WEIL, einem Erwachsenen einmalig i 0-20 ccm von frischem 
Blutserum intra venös zu injizieren, bei subkutaner Injektion 30 - 4 0 ccm. 
In der Praxis kann man sich, da frisches Normalserum schwer zu beschaffen 
ist, des in aUen Apotheken erhältlichen Antidiphtherieserums bedienen. 

Nach BRocA läßt sich, wenn man 24 Stunden nach der Einspritzung 
wartet, ein operativer Eingriff beim Hämophilen ohne Gefahr stärkerer 
Blutung durchführen. 

Es steht zu hoffen, daß diese Behandlungsmethode bei künftigen Fällen 
von Orbitalblutungen bei Hämophilie günstige Erfolge zeitigen und vielleicht 
manches Auge vor Erblindung bewahren wird. 

§ 347. In der zweiten Gruppe spontaner orbital~r Hämorrhagien möchte 
ich 24 Fälle zusammenfassen, bei denen sich des Leiden auf skorbutischer 
Grundlage entwickelt. 

Während bei Skorbut Blutungen der Bindehaut, der Lider und Sklera, 
in die vordere Kammer und die Netzhaut relativ häufig beobachtet worden 
sind (FIALKOWSKY, MACKENZIE, DENIG, WEIL u. a.), gehören orbitale Blutungen 
bei erwachsenen Skorbutkranken zu den größten Seltenheiten. 

Nur von KRücKow (27) und MAGNUS (8) werden einschlägige Beobach­
tungen mitgeteilt. Dagegen liegen von kindlichem Skorbut, wie wir mit 
REUN die BARLowsche Krankheit bezeichnen können, nicht weniger als 
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18 Fälle vor. Es sind dies die Beobachtungen von HOLMES-SPICER (25 [3 Fälle]), 
HBUBNER (68 [4 Fälle]), MEDING (88 [2 Fälle]), NICOLAI (63), HIRSCHBERG (69), 
FRANKE (42), BRANDES (104), ZILVA und STILL (115), BUKE und STEELE (H9). 
Die Zahl der Fälle steigt auf 21 bzw. 22, wenn wir die Beobachtungen von 
CONKEY (56), BORUND (75) und VEASEY (79) hinzunehmen dürfen (bei denen 
gleichfalls Anzeichen von hämorrhagischer Diathese, Blutungen des Zahn­
fleisches, Hämaturie, vorhanden waren). 

Das gleiche gilt für den Fall von FINLAY (41), wo bei einem an Typhus 
und Malaria erkrankten Knaben, der an Haut-, Nasen- und Zahnfleischblu­
tungen litt, spontan Exophthalmus, Chemosis und Lidschwellung auftraten. 
Dieses Überwiegen des frühen Kindesalters ist entschieden auff"lillig. Es läßt 
sich vielleicht erklären, wenn wir die anatomische Verschiedenheit der Orbita 
des Säuglings von derjenigen des Erwachsenen berücksichtigen (vgl. § 7). 

BLAKE (116) ist der Meinung, daß besonders Kinder zwischen 6 und 
15 Monaten betroffen wurden, und daß die subperiostalen Blutungen unter 
dem Orbitalteil des Stirnbeins zu den Frühsymptomen des kindlichen Skor­
buts gehören. 

Die relative Enge der Augenhöhle des Neugeborenen macht es ver­
ständlich, daß es bei Blutungen ins retrobulbäre Gewebe leichter zu deut­
lichem Exophthalmus kommen wird, während beim Erwachsenen kleine 
Blutungen in das Orbitalgewebe leicht der Beobachtung entgehen können. 

ZILVA und STILL (115) beobachteten unter 64 Fällen von infantilem Skor­
but 5 Fälle von Orbitalblutungen der linken Seite und erwähnen 11 Fälle 
anderer Autoren, von denen 5 die linke, 3 die rechte Seite und 3 beide 
Seiten betrafen. Sie stellten auch Versuche an Affen an, denen sie vita­
minfreie l\;ahrung (Reis, Salz, Milch 1 Stunde bei 120 0 im Autoklaven ge­
kocht) verabreichten. Am 29. Tage traten bei dem Versuchstier Exopthal­
mus und Lidblutungen auf, die sich schnell zurückbildeten, wenn Zitronensaft 
gegeben wurde. 

Bemerkenswert ist weiterhin, daß in sämtlichen Fällen mit Ausnahme 
desjenigen von VEASBY (79), wo wegen metastatischer Cborioiditis (vom Nabel 
aus) die Enukleation gemacht wurde, der Exophthalmus spontan zurück­
ging und Heilung eintrat, selbst in dem Falle von CONKEY (56), wo die 
Protrusio so hochgradig war, daß sie fast zur Luxatio bulbi führte. 

Auch wurde in keinem Falle eine dauernde Schädigung der Sehnerven 

beobachtet. 
Blutungen um die Papille wurden von HIRSCHBERG (69) beobachtet. 
Die Prognose dieser zweiten Gruppe spontaner Orbitalhämorrhagien 

ist mithin wesentlich günstiger als diejenige bei den Blutungen auf hämo­

philer Grundlage. 
Von fast allen Autoren wird der Nutzen der Allgemeinbehand­

lung durch Regelung der Diät hervorgehoben. 
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Pflanzensäfte, Fleischsaft, frische Gemüse, Pepton, Lebertran (HIRSCH­
BERG, HOUIES-SPICER, MEDING) unterstützen und beschleunigen die Resorp­
tion des orbitalen Hämatoms und verhüten neue Blutungen. 

Soweit die bisherigen Beobachtungen zeigen, dürfte in diesen Fällen 
eine lokale Behandlung überflüssig sein. 

Die BARLowsche Krankheit ist wie der Skorbut zu den Avitaminosen 
zu rechnen. Bei bei den Erkrankungsformen handelt es sich um die Folgen 
mangelhafter Ernährung, mangelhaft durch Fehlen frischer Nahrungsmittel 
(Fleisch, Gemüse, frische ungekochte Milch, Fett). 

Nach REßN sind es die Kunstpräparate der Milch, die hachsterilisierten 
Milchsorten und in übergroßen Mengen in frühem Lebensalter verabreichten 
Kindermehle, welche zur BARLOwschen Krankheit führen. Dem hat die 
Therapie besonders Rechnung zu tragen. 

Die Frage, weshalb es gerade in der Orbita (neben Blutungen in die 
Haut, tiefe Muskelschichten, Periost und Knochen) verhältnismäßig oft zu 
Blutungen kommt, ist nicht leicht zu beantworten. Die Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes scheint nach REßN nicht alteriert zu sein, ebensowenig seine Zu­
sammensetzung. 

Die Prädilektion der Orbita könnte man darin begründet sehen, daß bei 
schreienden Kindern nicht selten eine Stauung im venösen Kreislauf der 
Orbita bewirkt wird, die sowohl die vorderen Abflußwege (nach den Ge­
sichtsvenenl als die hinteren (nach dem Sinus cavernosus) betreffen kann. 
Dazu kommt noch vermutlich eine verminderte Resistenz der Gefäßwan­
dungen. 

Ist diese Annahme richtig, dann würden die bei BARLowscher Krank­
heit auftretenden Orbital blutungen den Stauungsblutungen, von denen später 
zu handeln ist, an die Seite zu stellen sein. 

§ 348. In die dritte Gruppe der spontanen Orbitalblutungen möc~te 
jch diejenigen Fälle rechnen, bei denen es sich offenbar um vasomoto­
rische Störungen handelt, die beim weiblichen Geschlechte besonders 
zur Menstruation in Beziehung stehen. Auch diesen Fällen ist eine Neigung 
zu mehr oder weniger periodischen Rezidiven eigen. 

Hierher würden zunächst 3 Fälle zu rechnen sein, wo sich die Blu­
tungen der Orbita nach dem Klimakterium einstellten (FISCHER 1, SHA W 46, 
BRUNETIERE 85 [2. Fall]). 

Besonders instruktiv ist der Fall von BRU;';"ETIERE, der eine Patientin mit 
Suppressio mensum betraf, bei der ein Jahr lang zur Zeit jeder Periode die 
Blutungen sich wiederholten. 

Auch der erste Fall des gleichen Autors ist hierher zu rechnen, bei welchem 
bei einer Frau nach Abstillen des Kindes, d. h. zur Zeit des Wiedereintritts der 
Menstruation~ orbitale Blutungen auftraten. Möglicherweise gilt das gleiche für 
einige Fälle über die TERRlE;,;" berichtet. 
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Hierher sind vielleicht auch die heiden Fälle von BÖHM (47) und GAYET (43) 
zu rechnen, wo 6-7 Stunden bzw. l5 Stunden nach einer normalen Geburt 
Exophthalmus auftrat. Würde in diesen Eällen während des Geburtsaktes selbst 
eine Zerreißung von Orbitalgefäßen etwa infolge starker venöser Stauung erfolgt 
sein, so würde sich offenbar die Protrusio eher eingestellt haben. 

Endlich gehören vermutlich hierher zwei Fälle von BRAscH und LEVINSOHN (40) 
und GONZALES (78), bei denen die Orbitalblutung die Begleiterscheinung einer neuro­
paralytischen Migräne war. 

Die Genese dieser Blutung ist dunkel. BRUNETIERE (85) äußert für seine 
Fälle die Vermutung, daß entweder toxische von der Genitaldrüse der Frau 
ausgehende Sekretionsprodukte (Theorie BERGER-Löwv) oder reflektorische 
vasaparalytische Einflüsse (JAYLF.) dabei eine Rolle spielen. 

Unverkennbar sind auch gewisse Beziehungen zu den menstrualen und 
intermittierenden Ödemen und dem sogenannten QUINcKEschen Ödem, Ver­
änderungen, für die von den einen Autoren eine Abnormität der Gefäß­
innervation, von anderen eine gastrointestiale Autointoxikation als Grundlage 
angenommen wird. V gl. auch § 1 45. 

§ 3i9. In ihrer Genese verständlicher sind die Fälle der vierten 
Gruppe, denen gemeinsam ist, daß sich die Orbitalblutung auf Grund 
einer Gefäßwandstörung lokalen oder allgemeinen Charakters 
entwickelt. 

Zu den Allgemeinerkrankungen die hier in Betracht kommen, gehören 
besonders Nierenkrankheiten [2 Fälle von PETIT (71), 1 Fall von HANSELLJ 
vielleicht auch Alkoholabusus, der als Ursache von Gefäßwandstürungen von 
FRIEDEN WALD und CRAWFORD (31) in ihrem 2. Falle angeschuldigt wird. 

Hierher gehört wohl der Fall von KNAPp (I 1 8), bei dem ein 75 jähriger 
arteriosklerotischer Patient, dem ein Tumor aus der Tränendrüsengegend entfernt 
wurde, am folgenden Tage mit Exophthalmus, blutiger Suffusion der Lider und 
Bindehaut und Amaurose (durch Optikusatrophie) erkrankte. - Auch für den 
Fall von RICCIARDI (l 23), der einen 70 jährigen Mann betraf und als spontanes 
Hämatom der Orbita bezeichnet wird, dürfte auf atheromatöser Veränderung der 
Orbitalgefäße beruhen. Bei ihm fehlten Lid und Bindehautsuggilationen. Nach 
5 Tagen bildete sich unter Druckverband und Salicyl der Exophthalmus zurück. 

Eine lokale Gefäßwandstörung ist sichergestellt in denjenigen Fällen, 

wo die Hämorrhagie im Gefolge eines durch Varix der Orbita bedingten 

intermittierenden Exophthalmus auftrat (VAN SANTEN, MEYER, HERM. BECKER). 

Ob in den Fällen von GUNN (37), TOOKE (95) und HIRSCH (62) wirklich, 
wie von den Autoren angenommen wird, die Orbitalblutung aus einem rup­

turierten Aneurysma der Art. ophthalmica stammte, ist mir in hohem Grade 

zweifelhaft. Ehe wir die Diagnose eines orbitalen Aneurysma stellen dürfen, 
müssen wir vor und nach der Blutung einen Symptomenkomplex nach-

Handbnch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 58 
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weisen, der zu charakteristisch ist, um sich bei darauf gerichteter Unter­
suchung der Beobachtung zu entziehen. 

In keinem der erwähnten 3 Fälle wird jedoch von Pulsation, Schwirren, 
Exophthalmus vor der Blutung oder nach Resorption derselben etwas be­
richtet. 

§ 350. In die fünfte Gruppe endlich gehören die Fälle von Stauungs­
blutungen der Orbita, denen schon wegen ihrer eigenartigen Genese 
eine selbständige Stellung zuzuweisen ist. 

Diese Blutungen bilden die Teilerscheinung eines eigenartigen Sym­
ptomenbildes, das erst seit etwa 30 Jahren bekannt ist. Infolge einer schweren 
Thoraxkompression können ausgedehnte Blutergüsse in und unter die Haut 
fast des ganzen Gesichtes und eines Teils des Halses entstehen, verbunden 
mit Blutung in die Orbita, unter die Konjunctiva eventuell in die Netzhaut 
bei der Augen, ohne daß den Kopf selbst ein Trauma betroffen hätte. Nicht 
immer kommt es zu Orbitalblutungen. Zuweilen mögen sie vorhanden sein 
aber übersehen werden, was um so leichter möglich ist, wenn der Exophthal­
mus gering, Gesicht und Lider geschwellt sind. 

Die Verletzung ist nicht häufig - bis jetzt sind einige 20 Fälle be­
obachtet worden -, aber in ihrer Genese und ihren Symptomen ist sie so 
charakteristisch, daß wir sie fast als Experimentum naturae ansehen können, 
welches uns anzeigt, daß es auch bei intaktem Gefäßsystem der Orbita allein 
durch starke Drucksteigerung im Thorax zu Blutungen kommen kann. 

Schon der erste von PER TH ES (4. 5) berichtete Fall gibt uns ein gutes 
Bild von diesen Verletzungen: 

Ein ~ 4jähriger Arbeitsbursche in einer Baumwollenspinnerei wurde von 
einem 1 m hohen auf Schienen gleitenden Wagen so gegen die Zylinderbank 
gedrängt, daß der Brustkorb in dem etwa zweihandbreiten Zwischenraum ein­
geklemmt wurde. Die Maschine kam von selbst zum Stehen, der Knabe wurde 
in bewußtlosem Zustande aus seiner Einklemmung befreit und erlangte bald das 
Bewußtsein wieder. Er selbst gab nachträglich an, daß er in der ersten Stunde 
nach dem Unfalle alles hören aber nichts sehen konnte. 

Eine Stunde nach der Verletzung war das Gesicht blau gefärbt mit zahl­
reichen dunkelroten Petechien bedeckt, ebenso die obere Hälfte der linken Hals­
seite. Die Lider beider Augen waren stark blaurot verfärbt, die Konjunktiven 
und Skleren stark blutig suffundiert. Die Pupillen reagierten gut. Es bestand 
ein geringer Grad von Exophthalmus. 

Spuren einer Verletzung des Kopfes waren nicht nachzuweisen, dagegen eine 
Fraktur des Schlüsselbeins, der 3. und 4. Rippe. Die Atmung war frequent 
und koupiert, doch ergab die objektive Untersuchung der Thoraxorgane keine 
Abnormitäten insbesondere keinen Hämothorax. 

Nach wenigen Tagen resorbierten sich die Blutergüsse. Nach 4 Tagen war 
die Blaufärbung des Gesichtes teilweise geschwunden, doch dauerte es 6 Wochen, 
bis die Bindehautblutungen resorbiert waren. 
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Ganz analog war das Symptomenbild und der Verlauf in den Fällen 
von MORIAN (59), BRAUN (48) und NIE~IANN (70), wenn auch die Art der Ver­
letzung und die Intensität der Veränderungen Schwankungen bot. 

Über die Häufigkeit der orbitalen Hämorrhagie bei diesen Verletzungen 
gewinnen wir aus der Tabelle von WIRNECKE (80l einen Anhalt, die nicht 
weniger als 22 Fälle umfaßt. Unter diesen wird Protrusio bulbi 8 mal er­
wähnt, während in sämtlichen Fällen subkonjunktivale Blutungen vorhanden 
waren. Sehstörungen wurden (abgesehen von einem Falle, wo eine Netzhaut­
und GIaskörperblutung aber kein Exophthalmus vorhanden war - NECK [53J) 
nur 2 mal nachgewiesen, der Augenhintergrund in allen Fällen, wo er unter­
sucht wurde, normal gefunden. 

Immer handelte es sich um starke Kompression des Thorax und Ab­
domens und um zahlreiche Blutungen und Stauungsödem im Bereiche der 
klappenlosen Venen der Jugularis. 

Da eine direkte Verletzung des Kopfes und die Mitwirkung einer Fraktur 
der Orbitalwand in diesen Fällen ausgeschlossen ist, müssen auch die Orbital­
blutungen auf die Stauung allein bezogen werden. 

Wie kommt nun diese venöse Stauung der Orbita zustande? 
Zunächst ist es längst bekannt, daß durch plötzliche Kompression des 

Brustkorbes eine erhebliche Drucksteigerung im intrathorakalen Raume ein­
tritt, die sogar zu einer Zerreißung der Lunge führen kann. Diese Druck­
steigerung kann sich nun in die großen Venen hinein fortpflanzen und 
der Druck in den Kapillaren dadurch so beträchtlich ansteigen, daß Blu­
tungen die Folge sind. Dort wo die Venen Klappen enthalten, die dem 
rückläufigen Blutstrom den Weg verschließen, ist diese Fortpflanzung der 
Drucksteigerung nicht möglich. Aber das Gebiet der Vena jugularis interna 
entbehrt der Klappen, die Vena anonyma besitzt nur ein Klappenpaar an 
der Einmündung der Jugularis in die Anonyma, das nach dem Ergebnis 
von Injektionsversuchen insuffizient ist (POIRIER). Auch die Vena jugularis 
externa besitzt nach POIRIER gewöhnlich zwei insuffiziente Klappenpaare an 
der Ausmündung der Subklavia und in der Mitte des Halses und ist von 
den großen Armvenen, der unteren und oberen Hohlvene aus leicht zu in­
jizieren. 

Aus den erwiihnten Verhältnissen erklärt es sich, daß schon bei jeder 
vorübergehenden Drucksteigerung im Thorax z. B. bei forzierter Exspiration 
eine wenn auch leichte Stauung im Bereiche dieser klappenlosen Venen 
eintritt, die sich gerade in der Orbita durch ein leichtes Hervortreten des 
Bulbus sichtbar macht. 

Die Klappenlosigkeit der Orbitalvenen ist zwar insofern als recht zweck­
mäßig zu bezeichnen als sie bei einem lokalen Stromhindernis am Orbital­
eingang oder an der Spitze der Orbita einen Abfluß des Venenblutes nach 
der entgegengesetzten Richtung, d. h. entweder nach dem Sinus cavernosus 

58* 
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oder nach den Gesichtsvenen ermöglicht, wenn jedoch der Druck wie 

bei thorakaler Drucksteigerung sowohl im Bereiche der Jugularis externa 

als interna in gleichem Maße ansteigt, dann ist ein Ausweichen nicht mehr 

möglich, dann werden Ektasien und eventuelle Gefäßzerreißungen die Folge 

sein können. 
Nach MILNER beruht die bei Rumpfkompression entstehende Druck­

steigerung nicht einfach auf einer passiven einmaligen Kompression des 

Rumpfes, sondern es kommt noch eine reflektorische Inspiration mit Ver­

schluß der Glottis und Anspannung der Bauchdecken in Betracht, wodurch 

das Venenblut in das klappenlose Gebiet der oberen Hohlvene zurück­
geschleudert wird. 

Analog müssen wir uns wohl die Genese derjenigen Orhitalblutungen vor­
stellen, die im Verlauf eines Keuchhustens von JEAFFRESON (21), CHIBRET (23), 
MEYER (44), FISCHER (86) und UHTHOFF (99) beobachtet worden sind. 

Daß gerade bei dieser Erkrankung bei den heftigen krampfhaften Husten­
anfällen der inthrathorakale Druck erheblich gesteigert werden und zu beträcht­
licher venöser Stauung im Kopf führen kann, ist leicht zu verstehen. 

Vielleicht ist auch ein Fall den v. HIPPEL (52) mitteilt, und der einen durch 
Strangulation der Nabelschnur asphylüisch gewordenen Neugeborenen betraf, bei 
dem doppelseitiger Exophthalmus, Blutungen der Netzhaut und des Corpus ciliare 
nachzuweisen waren, als Stauungsblutung aufzufassen. 

Auch der Fall, den D' AMlco (121) beschreibt, ist auf starke Stauung der Kopf­
venen zurückzuführen. Bei einem Akrobaten entstand im Verlauf von t 2 Tagen 
ein starker Exophthalmus ohne Lid- und Bindehautbluterguß. Nach Eröffnung 
der Orbita und Ablösung des Periostes vom Orbitaldach wurde das Hämatom 
ausgeräumt, und es trat schnelle Heilung ein. 

Der Fall von UHTHOFF (99) ist besonders wegen seiner klinischen Er­
scheinungen und der therapeutischen Maßnahmen bemerkenswert: 

Ein 31/ 2 jähriges Kind bot rechtsseitigen starken Exophthalmus mit Beweg­
lichkeitsbeschränkungen, normalem Augenhintergrund und guter Sehschärfe. Unter 
dem unteren Lide war ein resistenter haselnußgroßer Tumor fühlbar. Die Mutter 
gab an, daß das Kind vor 2 .rahren an sehr heftigem Keuchhusten gelitten habe. 
Bei den heftigen Anfällen seien beide Augen etwas vorgetreten und das rechte 
sei seit diesel' Zeit prominenter geblieben. Seit drei Monaten habe die Prominenz 
noch wesentlich zugenommen. 

Bei der Exstirpation des kleinen Tumors im innel'en Teile des unteren Lides 
entleerte sich auffällig viel dünnflüssiges ganz dunkles Blut. Der exstirpierte Knoten 
war von derber Konsistenz und ließ zunächst an einen melanotischen Tumor 
denken, erwies sich aber beim Einschneiden als eine dickwandige blutgefüllte Zyste. 

Es zeigte sich nun, daß nach dem relativ kleinen Eingriff der starke Exoph­
thalmus völlig schwand und geschwunden blieb. Offenbar bestand auch in der 
Tiefe der Orbita eine abgekapselte größere Blutansammlung, die bei der Operation 
entleert wurde. 

Hierher gehört auch ein Fall, den ich selbst beobachten und operieren 

konnte und der von FISCHER (86) als Dissertation publiziert worden ist: 
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Bei einem 2jährigen schwächlichen Mädchen, das an Keuchhusten litt, trat 
nach Angabe der Mutter während der Hustenstöße das rechte Auge aus der 
Orbita hervor, um in den Hustenpausen wieder in seine normale Lage zurück­
zukehren. Dreivierteljahre später bemerkte die Mutter plötzlich, daß das rechte 
Auge von neuem vorgetreten war. In der folgenden Nacht trat starkes Erbrechen 
und Zunahme der Protrusio ein. 

Die Untersuchung ergab einen hochgradigen Exophtalmus (etwa 8 mm) des 
rechten Auges in der Orbitalachse mit starker Beweglichkeitsbeschränkung. Die 
Lider waren ödematös aber ebenso wie die Bindehaut frei von Ecchymosen. 
Der Bulbus ließ sich nicht in die Orbita zurückdrängen. Zeichen von Entzündung 
fehlten. Die Pupillen waren von mittlerer Weite und reagierten prompt. Die 
Augenspiegeluntersuchung ergab venöse Hyperämie des Fundus bei leichter Ver­
engung der Arterien. Der Visus war anscheinend nicht wesentlich gestört. 

Da trotz Druckverband und Bettruhe unter starkem Schreien des Kindes in 
den folgenden Tagen der Exophthalmus noch zunahm, die von den Lidern nicht 
genügend geschützte Hornhaut sich leicht zu trüben begann und jeden Augen­
blick eine Luxation des Bulbus zu befürchten war, wurde ein operativer Eingriff 
beschlossen. Da auf eine vorsichtige Punktion mit Pravaz nur wenig flüssiges 
Blut aspiriert werden konnte, machte ich die Resektion der temporalen Orbital­
wand nach KROENLEI:-I. Nach typischem Haut- und Knochenschnitt und Freilegung 
der Orbita bemerkte ich einen zartwandigen bläulich durchscheinenden Sack. 

Bei dem Versuche, die Sackwand in größerer Ausdehnung frei zu legen, 
riß diese ein und es entleerte sich eine reichliche Menge schwärzlichen teilweise 
geronnenen Blutes, worauf der Bulbus sofort in seine normale Lage zurücksank. 
In den nächsten Tagen traten mehrmals Nachblutungen ein, die zu erneutem 
Exophthalmus führten und nach Öffnen der Nähte Entfernung der Blutkoagula 
nötig machten. Dann erfolgte die Heilung ohne weiteren Zwischenfall mit Her­
stellung fast normaler Beweglichkeit, gutem Sehvermögen und normalem Hinter­
grundsbefund. 

Was die Deutung dieses Falles anlangt, so möchte ich für wahrscheinlich 
halten, daß sich im Verlaufe des Keuchhustens durch venöse Stauung (wie 
in dem Falle MEYERS und wahrscheinlich auch UHTHOFFS) eine variköse Aus­

buchtung retrobulbärer Venen entwickelt hatte, aus der dann später die 
Blutung vielleicht unter Milwirkung einer Gelegenheitsursache (Schreien, 
Pressen beim Stuhl) erfolgte. 

Man könnte zweifelhaft sein, ob in diesem Falle die Operation nach 
KROENLEIN indiziert war, ob nicht auch spontan der Bluterguß resorbiert 

worden wäre. Die starke Zunahme der. Protrusio, der mangelnde Schutz 

der Hornhaut und die beginnenden Veränderungen des Augenhintergrundes 

ließen jedenfalls, da die Entfernung des koagulierten Blutes durch Aspiration 

nicht gelang, einen Eingriff geboten erscheinen, der gründliche Beseitigung 

des Hämatoms bei Schonung der Orbitalgebilde ermöglichte und zugleich 

einen guten Überblick über die anatomischen Verhältnisse gestattete. 

Auch SCHREIBER (30), FRANKE (42) und KOMoTo (105) haben in Fällen von 

orbitaler Blutung die temporale Orbitalwand reseziert und damit eine schnelle 
Heilung erzielt. 
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§ 351. Gehörten schon die Fälle von Stauungs blutung der Orbita nach 
Rumpfkompression nicht im eigentlichen Sinne zu den sogenannten spon­
tanen Hämatomen der Orbita, wenn auch ihre Zusammenstellung mit den 
Fällen von Orbitalblutung bei Keuchhusten wegen der gleichartigen Genese 
berechtigt ist, so möchte ich in einer 6. Gruppe diejenigen Fälle zusammen­
fassen, bei denen ein Trauma, das die Orbita oder deren Nachbar­
schaft betraf, die Ursache der Blutung war. 

Es dürfte vielleicht an der Zeit sein, die Bezeichnung »spontane Orbital­
blutung« ganz fallen zu lassen, die doch nur die Unkenntnis der Genese 
des Leidens verschleiert und dafür durch ein Epitheton im einzelnen Falle 
auf diejenige Gruppe hinzuweisen, der dieser zugehört (z. B. Orbitalblutung 
bei Hämophilie, bei Skorbut des Kindesalters, Stauungs blutung der Orbita usw.). 

Der 6. Gruppe würden bei weitem die zahlreichsten Fälle von Orbital­
blutung zugehören. 

Hierher würden sowohl die Fälle von Orbitalblutung nach Kontusion 
des Orbitalrandes wie die Blutungen nach Schädelfraktur, die Blutergüsse, 
die aus benachbarten Höhlen in die Orbita eindringen, wie diejenigen, die 
durch direkte Zerreißung von Orbitalgefäßen entstanden, zu rechnen sein. 
Da in den meisten dieser Fälle der Blutung jedoch mehr eine symptoma­
tische Bedeutung zukommt, empfiehlt es sich, hier nur einen kurzen Über­
blick derjenigen Verhältnisse zu geben, die von der Blutung als solcher 
abhängen, wobei besonderes Gewicht auf die semiotische Bedeutung der 
Orbitalblutung bei Basisfraktur zu legen ist. 

Von Wichtigkeit ist hier zunächst die Frage, ob Orbitalblutungen 
nach indirekten Verletzungen vorkommen können ohne Fraktur 
der Wandungen. 

Von FRIEDBERG (4.), BERGMANN (9) und BERLIN (f 0) ist diese Frage bejaht 
worden. 

Der letztgenannte Autor hat an der Hand des großen Materials von 
HÖLDER, das 124. Fälle von Schädelverletzungen umfaßt, ganz besonders zur 
KlarstelJung derselben beigetragen. 

Er schildert 6 Fälle von Orbitalblutungen infolge von Erschütterungen 
des Schädels, wo bei der Sektion keine Fraktur der Orbitalwand trotz genau 
darauf gerichteter Untersuchung gefunden werden konnte. 

»Wahrscheinlich« schreibt BERLIN, »stammen alle diese Blutungen aus 
den Gefäßen der Orbita selbst.« 

Über die Entstehung dieser Orbitalblutungen äußert sich BERLIN nicht 
näher. Er führt nur an, daß er ihr Vorkommen nach Kontusion des 
Bulbus für hypothetisch halte. 

Die Frage, ob Orbitalblutungen nach Contusio bulbi allein entstehen 
können, wurde von MORIAN (15) am Kaninchen dadurch geprüft, daß er 
einen Filzkegel auf die Lider aufsetzte und Hammerschläge ausübte. Er 
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fand Blutungen im retrobulbären Zellgewebe und glaubt, daß auch beim 
Menschen häufig Orbitalblutungen durch Einwirkung stumpfer Gewalt auf 
den Bulbus entstehen. BERLIN bemerkt hierzu (in Nagels Jahresber. d. 
Ophthalm.), daß sich das Verhalten in der Kaninchenorbita nicht auf die 
menschliche übertragen lasse, da die erstere weniger Knochenwand besitzt. 
Außerdem könne der Filzkegel abgeglitten sein und direkte Verletiungen der 
Orbita bewirkt haben. • Wie dem auch sei, in keinem Falle könne diesen 
am Kaninchen angestellten Versuchen der Wert beigemessen werden, daß 
sie die am Menschen gemachten zahlreichen negativen Erfahrungen er­
schütterten. « 

Auch bei Berücksichtigung der neue ren Literatur muß man dieser An­
sicht BERLINS unbedingt beipflichten. Eine Contusio bulbi, selbst wenn sie 
so heftig ist, daß ausgedehnte Veränderungen des Auges bewirkt werden 
(Iridodialysis, Ruptura chorioidae, Hämophthalmus, Irideremia, Ruptura bulbi), 
pflegt nicht zu Orbitalblutungen zu führen, abgesehen vielleicht von kapillaren 
Blutergüssen, die sich dem klinischen Nachweis entziehen. Die Ursache 
dieses Verhaltens ist offenbar in den anatomischen Verhältnissen, der An­
ordnung und Verteilung der reichlich anastomosierenden klappenlosen Venen, 
der Verschieblichkeit der Arterien, der Schutzwirkung des orbitalen Fett­
gewebes zu suchen. Das Auftreten von orbitalen Hämorrhagien durch 
stumpfe Gewalt, welche auf die Knochen des Schädels und des Gesichtes, 
namentlich das Seitenwandbein, das Stirnbein, das Jochbein, den Orbital­
rand des Oberkiefers und die Nasenbeine einwirkt, ist sichergestellt. 

Diese Anschauung wird durch eine größere Zahl älterer und neuerer 
Beobachtungen bestätigt. Die Fälle von ULRICH (14), MORIAN (15), PAGEN­
STECHER (16), FRIEDENWALD und CRAWFORD (31), DE VINCENTIIS (32), GOURLAY (36), 
FRANKE (66), MELLINGER (49), CIRE (55), HAHN (51), DENIG (61), GIRARD (67), 
BOSSALINO (65), CAusE (82) sind hierher zu rechnen. Es ist zwar nicht in 
jedem dieser Fälle eine Wandfraktur der Orbita mit Sicherheit auszuschließen, 
aber meist doch nach den klinischen Symptomen und der Art der Gewalt­
einwirkung unwahrscheinlich. 

In den Fällen von MORIAN (15) und GIRARD (67) konnte das Fehlen 
einer Knochenläsion der Orbitalwand mit Sicherheit festgestellt werden. 

In neuester Zeit äußert sich besonders ROLLET (101) über das Zustande­
kommen der Orbitalblutungen par contre-coup. 

Er schreibt: »Die Orbita enthält ein Fettpolster, das die Rolle eines 
Schutzes der Gefäße nur in ungenügendem Maße erfüllt. Bei einem heftigen 
Stoße werden die Äste der Art. ophthalmica wie die Äste eines Baumes ge­
schüttelt, während ihr Stamm im Canalis opticus befestigt ist. Was Wunder, 
daß manche Äste nachgeben und einreißen, da mehrere von ihnen mit ihren 
Endungen am Bulbus oder am Sehnerven durch fibröse Stränge verbunden 
sinu. « 
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ROLLET ist mithin der Ansicht, daß es sich nur um arterielle Blu­
tungen handelt. Ob dies zutrifft, und ob wir uns die Genese dieser Blu­
tungen in der von ihm geschilderten Weise vorzustellen haben, scheint mir 
zweifelhaft. 

Im allgemeinen sind gerade die Arterien der Orbita wegen ihres stark 
geschlängelten Verlaufes, der sie befähigt, den Bewegungen des Bulbus und 
der Muskeln sich anzupassen und ihrer losen Verbindung mit dem um­
gebenden Fettgewebe wenig zu Blutungen disponiert, solange ihre Wand 
nicht durch Arteriosklerose usw. alteriert ist. Die Entscheidung, ob die 
Blutung aus arteriellen, venösen oder kapillaren Gefäßen stammt, läßt sich 
übrigens im einzelnen Falle meist nicht treffen. 

Die Orbitalblutungen bei Schädelverletzungen ohne Knochenfraktur 
scheinen, wie die anatomischen Befunde der HÖLDER-BERLINschen Fälle er­
geben, meist aus kleinen Gefäßen zu erfolgen. Es handelt sich dann um 
zahlreiche etwa hirsekorngroße Hämorrhagien innerhalb des Orbitalgewebes, 
die keinen ausgesprochenen Exophthalmus hervorzurufen brauchen. 

Derartige Hämorrhagien der Orbita sind vielleicht nicht so selten, wie 
es nach der geringen Zahl mitgeteilter Fälle scheinen könnte. Es wird nur 
meist bei der Sektion nicht genügend auf sie geachtet. 

Ein Beispiel für diese Art von Fällen bildet der 1. Fall von BIlRLIN und 
HÖLDER: 

Ein 50 jähriges Weib war aus dem drilten Stockwerk gesprungen, auf Füße 
und Gesäß aufgefallen. Nach 3 Stunden erfolgte der Tod. 

Bei der Sektion wurde der Schädel unversehrt gefunden, eine Blutung der 
Arachnoidea, des 3. Ventrikels, Blutungen in den Lidern und zahlreiche hirse­
korngroße Hämorrhagien im Fettgewebe der Orbita nachgewiesen. 
Exophthalmus wird nicht erwähnt. 

Stammt die Orbital blutung aus den Knochengefäßen und kommt es zur 
Entstehung eines subperiostalen Hämatoms nach Schädel verletzung, dann 
kann man mit größter Wahrscheinlichkeit eine Knochenfraktur annehmen. 

Bemerkenswert ist, daß in solchen Fällen das Hämatom erst geraume 
Zeit, selbst Jahre nach der Verletzung klinische Erscheinungen machen kann, 
und daß Konjunktivalblutungen, die sonst einen großen Wert für die Dia­
gnose der Knochenfraktur besitzen, dauernd fehlen können. 

Zur Erläuterung mögen folgende Fälle dienen: 

Der Fall von BAQUIS (26) betraf einen 11 jährigen Knaben, der aus 5 Meter 
Höhe herabstürzte und mit der rechten Seite aufschlug. Es traten leichte zere­
brale Symptome und Schwellung der rechten Gesichtsseite auf, keine Sehstörung. 
Am 4. Tage war ein blauer Fleck im Sulcus orbito-palpebrale zu bemerken. 
Das rechte Auge war I t 2 cm nach unten und I cm nach vorn disloziert, wal' 
aber gut beweglich und besaß fast volle Sehschärfe. Ecchymome der Bindehaut 
fehlten. Durch Punktion mit der Pravaz vom oberen Orbitalrande wurde dunkel-
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rotes flüssiges Blut entleert, worauf der Bulbus wesentlich zurücktrat, um unter 
Druckverband nach 4 Monat seine normale Stellung wieder einzunehmen. 

Es kann nicht zweifelhaft sein, daß es sich in diesem Falle um ein sub­
periostales Hämatom nach Fraktur des Orbitaldaches ohne äußere Verletzungen 
und ohne Komplikationen von Seiten des Bulbus handelte. 

Im DENIGschen Falle (6i), wo die Verletzung vor iO Jahren erfolgt war, 
aber erst seit 5 Monaten Exophtalmus bestand, handelte es sich gleichfalls um 
ein subperiostales Hämatom des Orbitaldar.hes, das nach KROENLEIN operiert 
wurde. Der Knochen der äußeren Orbitalwand war verdickt und rauh. 

BOSSALINO (SI) schildert eine interossale Blutzyste der unteren Orbitalwand. 
l\IrTVALSKY (2S) entfernte eine Blutzyste aus dem oberen inneren Teile der Orbita 
bei einem 2 jährigen Knaben, wahrscheinlich nach einem Trauma entstanden, 
deren Wand mikroskopisch aus fibrillärem Bindegewebe bestand, das in zwei 
Schichten differenziert war, eine innere aus dicht gedrängten parallel verlaufenden 
Fasern und eine äußere aus locker gefügten Gewebszellen. 

Hierher gehört auch der Fall von FRANKE (66), der einen 20 jährigen Mann 
betrifft, bei dem 3/4Jahre nach Schlag einer Kiste an den Hinterkopf ein links­
seitiger Exophthalmus von 4, mm mit Dislocation des Bulbus nach unten auf­
getreten war und wo die Operation nach KROENLEIN ein Hämatom der Orbita 
ergab, das bis zum Foramen opticum reichte und dessen Wand aus Bindegewebe 
und Gefäßen bestand. 

Der Fall ist auch dadurch bemerkenswert, daß eine Neuritis optica mit 
Einengung des Gesichtsfeldes nach unten und einer Herabsetzung des Visus auf 
1/10 bestand, Erscheinungen die nach Entleerung des Hämatoms zurückgingen. 

Durch hochgradigen Exophthalmus und einen gleich günstigen Verlauf nach 
Aspiration des Blutes war der Fall von CAUSE (82) ausgezeichnet, während in 
den Fällen von MELLINGER (49) und HAHN (51) eitrige Entzündung des Orbital­
gewebes, im MELLINGERSchen Falle vermutlich durch Infektion von der Nasenhöhle 
aus, zum Verlust des Auges führte. 

Eine Eröffnung des Sinus frontalis von der Orbita her durch Kuhhornstoß­
verletzung vor 5 Jahren und ein umfängliches Hämatom der Orbita, das nach 
Punktion, Ausspülung mit Sublimat und Kompressionsverband eist nach 3 Jahren 
heilte, beschreibt GOURLAY (36). 

In einem von ULRICH (1 .}) geschilderten Falle führte die seitliche Kompression 
des Bulbus durch ein orbitales Hämatom zur Entstehung einer Myopie von 
6 Dioptrie, die sich nach operativer Entfernung des Blutergusses zurückbildete. 

In einer Versammlung der englischen Gesellschaft für Ophthalmologie 
wurde 1926 über Geburtstraumen des Auges verhandelt. Von BERKELEY (126) 
wurde angegeben, daß bei 20-30% aller Neugeborenen Augenverletzungen, 

besonders häufig Blutungen des Gehirns und der Orbita vorkommen sollen. 

Die Prozentzahl, die übrigens meines Wissens nicht statistisch belegt wird, 

dürfte wohl etwas hochgegriffen sein. 

Eine Quelle des orbitalen Blutergusses nach Trauma können auch die 

intrakraniellen Blutgefäße abgeben. So sickert bei Frakturen des Orbital­

daches nicht selten Blut, das aus den Gefäßen der Hirnbasis stammt, durch 

die Fissur hindurch (Fälle von BERLIN 10 und HÖLDER 10, BERGMANN 9, 
ROLLET 73 u. a.). Auch durch die Fissura orbitalis kann z. B. bei Fraktur 
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des kleinen Keilbeinflügels Blut in die Orbita eindringen. Daß aus den 
der Orbita benachbarten Nebenhöhlen Blut in die Augenhöhle gelangen kann, 
besonders bei Zertrümmerung der Orbitalwand , ist leicht zu verstehen, 
ebenso daß, wie BERLIN erwähnt, eine aus den Orbitalgefäßen stammende 
Blutung nach Läsion der Knochenwand sich in die tiefer gelegenen Neben­
höhlen entleert. 

Es ist keineswegs immer leicht, in solchen Fällen die Quelle der Blu­
tung nachzuweisen, und es kann nicht zweifelhaft sein, daß wenig aus­
gedehnte Orbitalhämorrhagien sich völlig dem Nachweis entziehen oder einen 
nur gelegentlich bei der Sektion erhobenen Befund darstellen. 

§ 352. Von großer klinischer Bedeutung ist die Frage, wieweit Ecchy­
mosen der Lider oder der Bindehaut, die nach einem Schädel­
trauma auftreten, berechtigte Schlüsse auf die Annahme einer 
Knochenfraktur im Bereiche des Orbitaldaches zulassen? 

Daß orbitale Hämorrhagien, auch ohne daß eine Fraktur nachweisbar 
wäre, nach Kontusion des Schädels vorkommen, wurde oben bereits aus­
geführt. 

Auch daß trotz vorhandener Orbitalwandfraktur und ausgedehnter sub­
periostaler Orbitalblutung subkonjunktivale Ecchymosen fehlen können, zeigt 
uns z. B. der Fall von BAQUIS (26). 

Endlich haben wir gesehen, daß Ecchymosen der Lider und der Binde­
haut bei jedem orbitalen Hämatom, z. B. bei den durch Rumpfkompression 
erfolgenden Stauungsblutungen, nicht selten beobachtet werden. 

Wenn wir also im Vorhandensein dieser Ecchymosen kein sicheres 
Zeichen einer Orbital dach fraktur erblicken dürfen, so widerspricht dies doch 
nicht der Tatsache, daß die subkonjunktivale und subpalpebrale Blutung 
bei Schädeltraumen ein wichtiges Zeichen für eine Basisfraktur bildet. 

Auf diese Tatsache hat besonders BERLIN (10) mit Entschiedenheit hin­
gewiesen. 

Unter 79 fortgesetzten Orbitaldachfrakturen HÖLDERS zeigten 69 Blu­
tungen in das orbitale Zellgewebe, die übrigen meist einen geringen Blut­
erguß z wischen orbitalem Periost und Knochen. 

Hiernach würden von den nach heftiger Erschütterung des Schädels 
auftretenden Orbitalblutungen 91-92% mit, nur 8-9% ohne Frektur der 
Orbitalwände vorkommen. 

Von neueren Autoren haben sich besonders ROLLET (73), LIEBRECHT (87) 
und KEHL (111), (120) mit diesen Blutungen beschäftigt. 

Nach ROLLET (73), (10'1) tritt die subkonjunktivale Hämorrhagie, die für 
eine Basisfraktur charakteristisch ist, innerhalb einiger Tage nach der Ver­
letzung auf, da das Blut Zeit braucht, um unter die Bindehaut vorzudringen. 
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Sekundär erst durchdringt sie die Fascia tarso - orbitalis und den M usc. 
orbitalis. 

Bei oberflächlicher Blutung der Weichteile erscheint dagegen die Blutung 
zu gleicher Zeit in beiden Lidern und der Bindehaut. Die subkonjunktivale 
Ecchymose ist dann von lebhaft roter Färbung. Bei Kontusion des oberen 
Orbitalrandes wird erst das obere Lid suffundiert, dann sieht man die Suf­
fusion der Schwere entsprechend in Form zweier dunkler Bogen auf das 
untere Lid sich ausbreiten und den unteren Orbitalrand im medialen und 
temporalen Abschnitt erreichen. Bei einer Hämorrhagie, die nach Knochen­
fraktur aus der Tiefe der Orbita stammt, werden die abhängigen Teile des 
unteren Lides gleichzeitig infiltriert. 

Hinsichtlich der großen diagnostischen Bedeutung der Lid- und Binde­
hautecchymosen stimmt ROLLET mit BERLIN völlig überein. 

LIEBRECHT (87), dessen Material aus 100 Schädelbrüchen besteht, fand 
in 34% der Fälle eine Blutung in die Lider, (22% einseitig, 12% doppel­
seitig) in 10 Fällen außerdem subkonjunktivale Ecchymosen. In 4 Fällen 
bestand nur eine Bindehautblutung. 

Er bezeichnet diese Hämorrhagien von allen Augensymptomen beim 
Schädelbruch als die häufigsten und diagnostisch wichtigsten. 

»Wenn wir eine direkte traumatische Entstehung durch Verwundung 
oder Quetschung der Weichteile um das Auge herum ausschließen können, 
so ist die Blutung in die Lider der Ausdruck eines Bruches des Orbital­
daches mit Zerreißung des an dasselbe anheftenden Periostes. - Tritt die 
Blutung in das Lid oder unter die Bindehaut erst am zweiten oder gar 
dritten Tage auf, so wird der Bruch nur den hinteren Teil des Orbital­
daches erreichen. Das Blut dringt dann erst allmählich nach vorn und kommt 
in den Lidern zum Vorschein. Groß und massig werden diese Blutungen 
nicht. Ist das letztere aber der Fall, sind die Lider blauschwarz verfärbt, 
springen sie als dicke Wülste hervor, so treten die Blutungen auch un­
mittelbar nach dem Unfalle hervor. Die Brüche reichen dann im Orbital­
dach bis zum vorderen Stirnrande, der Knochen ist meist mehrfach zer­
brochen, der Bruch sehr ausgedehnt.« Daß solche Brüche, die größere 
Ausdehnung besitzen und durch Bruch des Orbitaldaches zu Blutungen führen, 
eine schlechtere Prognose geben als die Fälle ohne Orbitalblutung, ist bei 
der verschiedenen Schwere der zugrunde liegenden Verletzung leicht zu 
verstehen. 

Von den LIEBREcHTschen Fällen hatten die Fälle mit Lidblutung 35%, 
diejenigen ohne 22% Mortalität. 

Die Lidecchymosen besitzen demnach nicht nur eine diag­
nostische sondern auch eine prognostische Bedeutung. 

Auch über die anatomischen Verhältnisse der beim Bruch des 
Orbitaldaches auftretenden Blutungen stellte LIEBRECHT Untersuchungen an. 
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Er fand die Blutungen an der Stelle des Knochenbruches, der regelmäßig 
mit einem Einrisse des fest dem Knocheninneren anliegenden Periostes ver­
bunden sein soll. 

Hierzu möchte ich bemerken, daß der oben referierte Fall von BAQUIS (26) 
und mancher andere Fall doch beweisen, daß auch subperiostale Blutungen 
ohne Einrisse des Periostes bei Fraktur des Orbitaldaches vorkommen können, 
was leicht zu verstehen ist, wenn wir bedenken, daß sich gerade am Orbital­
dach des Periost leicht vom Knochen ablösen läßt. 

Die Ausbreitung der Blutungen geschieht nach LJIlBRECHT nach vorn, 
nach dem Auge zu. Dabei zeigt sich, daß die Blutung keine Neigung hat, 
in das Innere der Orbita, das retrobulbäre Fettgewebe einzudringen, sondern 
sich in der Hauptsache nahe am knöchernen Orbitaldache hält. Hier um­
gibt sie die obere Fläche des Levator palpebrae und Musc. rect. sup. 

Dringt sie unterhalb der Muskel gegen den Sehnerven vor, so geschieht 
dies in den bindegewebigen Septen, welche die einzelnen Fettläppchen von­
einander trennen. 

Wir sehen also, daß das Blut - wenigstens dann, wenn es sich um 
langsame Infiltration, nicht um große Blutergüsse, bei denen es durch den 
Druck des Blutes zur Zerreißung zarter Gewebsbestandteile kommen kann, 
handelt - dieselben Spalträume im Septumsystem der Orbita benutzt, die ich 
bei meinen Experimenten über den lymphatischen Apparat der Orbita bei 
entzündlicher Infiltration als Straßen für die vordringenden Lympho- und 
Leukozyten feststellen konnte. 

Die oberhalb der Muskeln vorhandenen massigen Blutungen halten sich 
dauernd in der Nähe des Orbitaldaches und senken sich dann durch den 
Zwischenraum zwischen oberem Rand des Tarsus und Orbitalrand in das 
Lid ein. Die in den Septen des orbitalen Fettgewebes sich ausbreitenden 
Blutungen dringen weiter vorn zwischen den Ansätzen der Muskeln durch 
die Spalten des Septum orbitale unter die Bindehaut. Aus dem Widerstand, 
den das Septum orbitale der vordringenden Blutung leistet, erklärt sich nach 
LIEBREcHT die geringe Häufigkeit, die Geringfügigkeit und das oft zu be­
obachtende verspätete Eintreten der Bindehautblutungen. 

Aber auch die Fascia tarso-orbitalis leistet nicht selten dem Vordringen 
der Blutung einen Widerstand, unter Umständen sogar einen größeren als 
das Septum orbitale. So erklären sich die Fälle wo überhaupt nur sub­
konjunktivale nicht auch Lidblutungen auftreten.· 

Wenn also VON BERGDIANN (9) schreibt: .Immer geht, wenn das suf­
fundierende Blut aus dem Orbital fette vordringt, die Blutunterlaufung der 
Bulbuskonjunktiva der der Lider voraus«, so kann ich diesen Satz nicht für 
zutreffend halten. Wie würde sich dann die Tatsache erklären, daß Lid­
blutungen bei Orbitalfraktur wesentlich häufiger sind als solche der Kon­
junktiva? 
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Wir müssen vielmehr sagen, daß sowohl isolierte Blutungen 
der Lider als der Bindehaut als ein Zusammentreffen beider 
Symptome, wenn sich eine direkte Läsion am Orbitalrand mit 
Sicherheit ausschließen läßt nach Schädeltraume für eine Frak­
tur des Orbitaldaches pathognomonisch sind, daß aber ihr Fehlen 
das Vorhandensein einer Fissur des Orbitaldaches nicht aus­
schließt. 

Recht wichtig sind die Untersuchungen, die in neuerer Zeit KERL (117, 
120) über die Ausbreitungswege der fortgeleiteten Blutunterlaufungen an der 
Bindehaut der Lider und des Augapfels und ihre diagnostische Bedeutung 
bei Frakturen im Bereiche der Orbita angestellt hat. Er fand, daß die Blut­
ergüsse nicht im Fettgewebe zu finden sind, sondern dem Muskelverlauf 
folgen. Bei Frakturen des Orbitaldaches ist der Muse. levator palpebr. der 
die Ausbreitung der Blutung bestimmende Muskel, bei Beteiligung der Fissura 
orb. sup. der Muse. rect. lateral. Es zeigt sich dann die Blutung im lateralen 
Augenwinkel bis zur Hornhaut. Sie findet sich bei allen Frakturen, die 
durch die obere Orbital fissur gehen und bei den Brüchen des Jochbeins. 
Bei starker Blutung umspült die Flüssigkeit den Fettkegel und gelangt an 
die Unterfläche und ins Unterlid. Frakturen des Orbitalbodens führen zu 
Unterlidblutungen. Tritt Blut zwischen die Fettläppchen so zeigen sich sub­
konjunktivale Suggilationen ohne charakteristischen Sitz, so auch nach 
Thorax-Kompression und Keuchhusten. Von diagnostischer Bedeutung sind 
besonders Hämatome im Bereiche des Muse. reet. lateralis. 

In einer späteren Mitteilung beschreibt KERL einen Fall, wo die nach 
Verletzung mit einem Holzscheit aufgetretene Orbitalblutung an der Innen­
und Außenfläche des Muse. reet. lateral. sich bis zur Augapfelbindehaut aus­
gebreitet hat. Bei ihrer Ausbreitung spielt die aktive Muskeltätigkeit eine 
Rolle. Kleinere Blutungen werden häufig erst 24-28 Stunden nach der 
Verletzung unter der Bindehaut sichtbar. 

Treten die Blutungen erst Stunden oder Tage nach dem Schädeltrauma 
auf, so fällt dies noch mehr für eine Fraktur ins Gewicht, doch können 
auch, namentlich bei ausgedehnten Orbitaldachfrakturen die Hämorrhagien 
sofort nach der Verletzung nachweisbar sein. 

Wenn VON BERGMANN (9) schreibt: .Der Exophthalmus ist, wenn er gleich 
oder bald nach einem Trauma auftritt und hinterher konjunktivale und Lid­
ecchymosen sichtbar werden, ein untrügliches Symptom einer Orbitalblutung 
und wegen der erwähnten Beziehung dieser zum Bruche des Orbitaldaches 
auch das einer Basisfrakturc, so bedarf auch dieser Satz einer Einschränkung. 

Exophthalmus gehört bei den einfachen indirekten Frakturen des Orbital­
daches zu den großen Seltenheiten. LIEBRECHT (87) z. B. erwähnt ihn nur 
2 mal unter 100 Fällen. Es kommt ihm infolgedessen hier bei weitem 
nicht diejenige Bedeutung zu, die er für die Orbitalblutungen 
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ohne Knochenfraktur besitzt. Außerdem ist sein Auftreten wie oben 
ausgeführt wurde, nicht für eine Schädelfraktur beweisend. 

Es ist hier noch der sogenannten Scheidenblutungen des Op­
tikus zu gedenken, um so mehr, da diese, eine häufige Erscheinung bei 
Orbitalfraktur , nach LIEBRECHTS Untersuchungen nicht selten als orbitale 
Blutungen, d. h. als Blutungen aus der Arteria ophthalmica, die erst sekun­
där in die Scheideräume eindringen, aufzufassen sind. 

Unter 26 Fällen von Schädelbruch, die mit dem Tode endeten, konnte 
sie LIEBRECHT (87) in mehr als der Hälfte nachweisen (ca. 55%). 

In einem kleinen Teil der genau anatomisch untersuchten Fälle war 
die freie Blutung aus der Schädelhöhle von deren Basis durch die offenen 
Zwischenscheidenräume eingedrungen. In einem anderen Teil der Fälle, wo 
diese verödet waren, drang die Blutung in die Duralscheide und von hier 
aus in den subduralen Lymphraum. Im dritten und größten Teil der Fälle, 
bei denen ein Bruch der knöchernen Kanalwand stattgefunden hatte, drang 
das Blut aus den durch den Bruch zerrissenen Gefäßen an die Duralscheide 
und von dieser in den Zwischenscheidenraum. 

Während von vielen Autoren eine Funktionsstörung des Optikus auf 
eine Scheidenblutung im Kanal. opt. bezogen wird, ist diese Meinung nach 
LIEBRECHT nicht zutreffend. 

Einmal findet sich nur in wenigen Fällen im Kanal selbst Blut. Ist 
solches vorhanden, so doch nur in so geringer Menge, daß es keine Funktions­
störung bewirken könne. Diese treten vielmehr dann ein, wenn nach Ein­
reißen der Sehnervenscheiden Blutungen in den Sehnerven selbst erfolgen, 
wie LIEB RECHT in 3 Fällen anatomisch feststellen konnte. 

Wir werden demnach die bei Basisfraktur nicht selten beobachteten 
Sehstörungen, soweit sie nicht durch Blutungen im Auge selbst erklärt 
werden, in erster Linie auf eine Fraktur im Bereiche des Canalis opticus 
mit Verletzung des Sehnerven beziehen müssen. 

Auffallenderweise konnte HÖLDER (BERLIN '10) bei seinen zahlreichen 
Fällen nicht ein einziges Mal Scheidenblutungen beobachten, was möglicher­
weise an seiner Untersuchungsmethode, vielleicht auch an seinem Material 
(meist Schußverletzungen) gelegen war. 

§ 353. Es ist hier noch eines besonderen Krankheitsbildes zu ge­
denken, das man mit CORDS (H 2) als pralle Durchblutung der Orbita 
bezeichnen kann. CORDS teilte (1 '12) unter f 000 Fällen frischer Augenver­
letzungen 4- solcher FäHe mit, bei denen nach Verletzung durch eine Mine 
oder einen Granatsplitter eine erhebliche Vortreibung des Augapfels mit 
Aufhebung der Beweglichkeit des Bulbus auftrat. Die Bindehaut umgibt als 
dicker blauroter Wall die Hornhaut. Diese wird von den Lidern nicht mehr 
gedeckt und ist daher in hohem Maße der Austrocknung ausgesetzt. Ver-
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mutlich handelt es sich in diesen Fällen um eine Verletzung der Art. oph­
thalmica durch einen Fremdkörper oder einen Knochensplitter. Daß es 
dabei nicht zur Pulsation des vorgetriebenen Bulbus kommt, erklärt sich 
aus der sehr erheblichen Gewebsspannung. Außer den Fällen von CORIIS 
gehören hierher ein Fall von BERLIN (Schußverletzung), ein Fall von GILBERT 
und von SZILY (Orbitalsteckschüsse), ein Fall von ERKEs (retrobulbäre Schuß­
verletzung, s. Kapitel Schußverletzungen). Vermutlich sind sie aber häufiger 
als diese spärlichen Literaturangaben annehmen lassen. Aus der neueren 
Literatur sind vermutlich die Fälle von SCDEFFELS (124), BOZZOL! (127) und 
WEIN (129) hierher zu rechnen. Der Patient von SCDEFFELS schlug auf 
einen Baumstamm, derjenige von BOZZOL! haUe 5 Tage vorher eine Kuh­
hornstoßverletzllng erlitten. Besonders bemerkenswert ist der Fall von WEIN, 
bei dem eine Anästhesierungsinjektion in die Augenhöble von dem plötz­
lichen Auftreten einer starken Protrusio, Chemosis, livider Lidfärbung, Bul­
busstarre und Amaurose gefolgt war. Die Blutung wurde durch tiefe Ein­
schnitte in die Orbita nach Ablösung des Periostes entleert, worauf der 
Bulbus beweglich wurde, die Pupillenreaktion und der Visus zurückkehrten. 
Es ist daher in solchen Fällen stets und sobald als möglich zu versuchen, 
das Hämatom zu entfernen, am besten durch breite Eröffnung der Orbita, 
wie sie von ERKEs, BozzoLi und WEIN mit gutem Erfolg ausgeführt wurde. 

Überblicken wir nochmals die gesamten Fälle von Orbitalblutungen, so 
zeigt sich uns ein recht vielgestaltiges Krankheitsbild. 

Nach der Ursache, die der Blutung zugrunde liegt, nach der Ausdehnung 
des Blutergusses und den Begleitsymptomen, ist es oft die Hämorrhagie 
selbst, die das Krankheitsbild beherrscht. Wir finden ihre Erklärung dann 
entweder in Störungen der Gefäßwand, lokaler oder allgemeiner l\"atur 
(Hämophilie, Skorbut, vasomotorische Einflüsse, Varicen der Orbita) oder 
in besonderen Verhältnissen, die eine Stauung des orbitalen Venenblutes be­
dingen (Stauungsblutungen bei Rumpfkompression, Keuchhusten usw.) 

In anderen Fällen bildet die orbitale Blutung, die zur Lid- und Binde­
hautecchymose führt, eines der wichtigsten Symptome einer Basisfraktur. 

Nach der Verschiedenheit der anatomischen Grundlage kann natürlich 
von einer einheitlichen Beurteilung sämtlicher Fälle von Orbitalblutungen 
nicht die Rede sein. 

Wir werden in praxi, sobald wir aus den klinischen Erscheinungen 
die Diagnose auf Orbitalblutung stellen können, durch genaue Beachtung 
aller Einzelheiten zunächst das ätiologische Moment zu ermitteln suchen 
müssen. Von diesem hängt es dann ab, wie sich die Prognose und The­
rapie gestalten wird. 

Im allgemeinen läßt sich soviel sagen, daß die Prognose eines orbitalen 
Hämatoms nicht ungünstig ist, daß meist auch bei hochgradigem Exoph­
thalmus spontane Resorption erfolgt. 
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Es kann jedoch auch durch Beteiligung des Bulbus oder Sehnerven 
die dringende Indikation zur Entfernung des Blutergusses eintreten. Diese 
geschieht am leichtesten durch Aspiration, wo dies nicht möglich ist oder 
wo ein cystisches Hämatom vorliegt, durch Eröffnung und Entleerung des­
selben. 

Außerdem verlangt aber das zugrunde liegende Allgemeinleiden (z. B. 
beim Skorbut, bei Hämophilie) entsprechende Allgemeinbehandlung. 

Wie sich bei den einzelnen Gruppen von Orbitalblutungen die Genese, 
die Prognose und Therapie verhält, ist bereits bei Besprechung derselben 
geschildert worden. 
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Verletznngen der Orbita. 
I. Allgemeines über Orbitalverletzungen. 

a) Anatomische Vorbemerkungen. 

§ 354.. Die menschliche Orbita ist gegen Verletzungen in hohem Maße 
geschützt. Ihre wichtigen Organe, der Bulbus mit dem Sehnerven, den 
Nerven und Blutgefäßen, liegen innerhalb eines allseitig vom Knochen um­
schlossenen nur nach vorn offenen pyramidenfürmigen Hohlraums, dessen 
Spitze in einen engen Knochenkanal, durch den der Optikus durchtritt, über­
geht, dessen nach vorn gerichtete Basis von einem ziemlich festen Knochen­
ring, dem Orbitalrand, umgeben wird. Die beiden Orbitalpyramiden liegen 
mit ihrer zerebralwärts gerichteten Spitze, d. h. an der Einmündung des 
CanaI. opt. in die Schädelhöhle etwa 2 cm auseinander, während ihre Längs­
achsen, d. h. die Verbindungslinien zwischen der Mitte des Sehnerven kanals 
und der Mitte des Orbitaleinganges nach außen divergieren. Dadurch wird 
die Ebene des Orbitaleinganges , soweit man von einer solchen sprechen 
kann, schräg zur Gesichtsebene gestellt und der temporale Orbitalrand, der 
durch den aufsteigenden Ast des Jochbeins gebildet wird, liegt ca. 2 cm 
hinter der Crista lacrimalis anterior, die man als vordere Grenze der Orbita 
in ihrem medialen Teil ansehen kann. Die beiden medialen Orbitalwände 
sind annähernd parallel und werden durch die Nasenbeine und die auf­
steigenden Aste der Oberkieferbeine, hinten durch die Cellulae ethmoidales 
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und an der Spitze der Orbitae durch den Keilbeinkörper getrennt, so daß 
ein sagittaler Einstich nahe der inneren Orbitalwand direkt und ohne festen 
Widerstand zu finden bis in die Spitze der Orbita zum Canalis opticus oder 
durch die Fissura orbit. sup. in die Schädelhöhle eindringt. Die nach außen 
divergierende temporale Orbitalwand ist dagegen durch einen verdickten 
übergreifenden Knochenwulst sowohl am Jochbogen wie am Stirnbein und 
durch das festere Knochengefüge des orbitalen Teils des Jochbeins, des 
großen Keilbeinflügels und des Stirnbeins gegen Stoß, Schlag und andringende 
Fremdkörper weit besser geschützt als die mediale Orbitalwand, die durch 
zarte Knochenlamellen (Tränenbein und Papierplatte des Siebbeins) von der 
Siebbeinhöhle getrennt wird. Allerdings bildet der vorspringende Knochen­
wulst über dem oberen inneren Teile der Augenhöhle und das Nasenbein 
einen gewissen Schutz für die tieferliegenden verletzlichen Teile. Ein Schlag, 
Fall oder Stoß, der von oben oder vorn her den Orbitaleingang trifft, findet 
an diesen festen Knochenteilen einen guten Widerstand. Anders ist es mit 
von außen herkommenden spitzen Fremdkörpern, die, das schwache Septum 
orbitale durchstoßend, leicht entlang der inneren Orbitalwand in die Tiefe 
vordringen können und entweder je nach der Richtung der eindringenden 
Gewalt die dünnen Knochenlamellen nach der Nase zu durchbrechen oder 
an der festeren oberen inneren Orbitalwand bis zur Orbitalspitze oder gar 
bis zur Gehirnhöhle gelangen. 

Aus diesen Überlegungen ergibt sich von vornherein, daß der Orbital­
eingang zwar gegen breit auftreffende Kontusionen von vorn her gut ge­
schützt ist, daß auch Fremdkörper, die von oben medial und unten den 
Orbitalrand treffen, leicht einen festen Widerstand am Knochen finden oder 
bei schrägem Auftreffen auf Jochbogen, Oberkiefer oder Stirnbein in diesen 
Knochen unschädlich abgleiten, daß aber der weiter vorspringende vordere 
Teil der medialen Orbitalwand eine besondere Gefahrzone für Fremdkörper 
bildet, die von außen und unten durch den Orbitaleingang eindringen. 

Selbstverständlich ist damit nicht ausgeschlossen, daß ein spitzer Fremd­
körper, der am temporalen Orbitalrande das Septum durchbricht, entlang 
der temporalen Orbital wand in die Tiefe dringt oder daß bei sehr starker 
Gewalteinwirkung auch die festen Knochen des Orbitaleinganges zerbrochen 
werden. Auch über die Art dieser Brüche geben die anatomischen Ver­
hältnisse manchen Aufschluß. - So ist es leicht verständlich, daß eine 
starke Kontusion, die den unteren äußeren Teil des Orbitalrandes , d. h. 
das Jochbein, trifft, dieses aus seinen Verbindungen mit dem Stirnbein dem 
großen Keilbeinflügel, dem Oberkiefer und am Fortsatz des Schläfenbeins 
lossprengen und verschieben kann. Da das Jochbein mit den Knochen der 
Stirnbasis nicht in direkter Verbindung steht, wird es hierbei weniger zu 
Fissuren kommen, die bis zur Schädelbasis reichen. Anders liegen die Ver­
hältnisse am oberen Orbitalrande der vom Stirnbeine gebildet wird. Hier 
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kann ein Schlag oder Stoß auf die Supraorbitalgegend, selbst wenn er nicht 
zu einer direkten Knochenfraktur führt, eine Fissur in den dünneren Knochen 
des Orbitaldaches bewirken, die sich bis zum Canalis opticus oder zum 
Processus clineoideus nnterior fortsetzt. Es muß aber auch darauf hin­
gewiesen werden, daß bei einer Kompression der knöchernen Schädelkapsel, 
z. B. beim Fall auf das Hinterhaupt, nicht selten Spaltbrüche im Orbital­
dache eintreten, durch welche die Orbita in Mitleidenschaft gezogen wird, 
sei es auch nur dadurch, daß Blutungen sich von der Bruchstelle durch 
die Orbita auf Lider oder Bindehaut fortsetzen. 

Die Weichteile der Orbita bilden gegen Verletzungen einen geringen 
Widerstand, das am Orbitaleingang sich zwischen den Lidern und delll 
Knochenrand ausspannende Septum orbitale ist ein Faszienblatt, das im 
unteren Teile sehr zart und bisweilen von Fettläppchen durchsetzt ist. Eher 
kann der Bulbus mit seiner festen Sklera die durch die Insertionen der 
Augenmuskeln verstärkt wird und der relativ feste Sehnerv mit der Dural­
scheide die im retrobulbären Raum gelegenen Nerven und Gewebe gegen 
Verletzungen schützen. Es kann aber auch der Bulbus, wenn er stark nach 
hinten oder seitlich gepreßt wird, die von vorn einwirkende Gewalt auf die 
tiefer gelegenen Teile, wenn auch durch seinen elastischen Widerstand ab­
gemindert, übertragen. Auch das Fettgewebe der Orbita kann in gewissem 
Sinne als Schutzorgan für die in ihm verlaufenden Gefäße und Nerven an­
gesehen werden, insofern es ein seitliches Ausweichen dieser Teile bei ein­
dringenden Fremdkörpern oder Blutungen ermöglicht, wenn auch dieser 
Schutz nur als -geringfügig angesehen werden kann. 

b) Die Arten und Folgen der Orbitalverletzungen, 
ihre Prognose un d Therapie. 

§ 355. Wir unterscheiden Verletzungen durch stumpfe und solche durch 
scharfe Gewalt. Zu den ersten gehören die Kontusionen, die je nach dem 
Ort ihres Angriffspunktes, der Richtung der einwirkenden Gewalt und deren 
Stärke die verschiedensten Veränderungen hervorrufen können. Führen sie 
zu Knochenbrüchen, so können diese sekundär die Orbitalgebilde schädigen 
(durch Blutung, Knochensplitter, die wie Fremdkörper wirken). 

Zu den Verletzungen der Orbita durch scharfe Gewalt rechnen wir die 
Schnitt- und Stichverletzungen und diejenigen durch eindringende Fremd­
körper. Hier ist neben der Richtung die Form und Art des Fremdkörpers, 
seine Festigkeit, seine Struktur und chemische Wirkung von Bedeutung. 
Die verschiedenartigsten Werkzeuge und Gegenstände können zu Orbital­
verletzungen führen - Messer, Gabelzinken, Eisenstäbe, Nadeln, Holz-, 
PorzelIan-, Glassplitter, Metallstücke der verschiedensten Art, Dornen, Stroh­
halme, und dergleichen. Gewehr- und Geschoßteile können von den ver­
schiedensten Seiten in die Orbita eindringen oder durch sie hindurchgehen 
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und zu den Nebenhöhlen, zur Schläfengrube oder zum Gehirn vordringen. 
Sie können das Orbitalgewebe zertrennen oder zerquetschen, je nach Form 
und Richtung, sofort die Augenhöhle wieder verlassen oder lange Zeit darin 
stecken bleiben. Eine besondere Stellung nehmen die Schußverletzungen 
der Orbita ein, die deshalb in einem besonderen Kapitel besprochen werden 
sollen. Durch Verletzungen der medialen Orbitalwand kann Luft in die 
Orbita eindringen (Emphysem der Orbita),. bei indirekten Schädelbrüchen 
Blut durch die Orbita durchsickern. Bei umfänglicher Zerstörung der Knochen­
wand kann der Bulbus seitlich oder nach der Tiefe zu verlagert werden 
(traumatischer Enophthalmus, Oislocatio bulbi), oder er wird nach 
vorn gedrängt bis zu vollständiger Luxation vor die Lider mit oder ohne 
Abreißung seiner Muskeln, Haftbänder oder des Sehnerven. Durch Knochen­
brüche, die eine Zerreißung der Carotis im Sinus cavernosus herbeiführen, 
entsteht der pulsierende Exophthalmus. Bedenken wir noch, daß durch 
primäre oder sekundäre Infektion, z. B. von den Nebenhöhlen aus, das Krank­
heitsbild sich komplizieren kann, ebenso durch direkte oder indirekte Ver­
letzungsfolgen der Umgebung (des Gehirns, der benachbarten Höhlen, des 
Augapfels, der Lider und Bindehaut), dann verstehen wir, wie verschieden­
artig im Einzelfalle sich eine Orbitalverletzung äußern kann und wie schwierig 
sich nicht selten eine gen aue Analyse des Einzelfalles gestaltet. 

§ 356. Bei der Untersuchung eines Falles von Orbitalverletzung sind 
zunächst die Art der Verletzung und die näheren Umstände bei ihrem Zu­
standekommen eingehend zu prüfen. Dies kann sehr einfach aber auch recht 
schwierig sein. Die Stellung und Kopfhaltung des Patienten im Momente 
der Verletzung, die Richtung und Stärke der einwirkendeIl Gewalt, die 
Möglichkeit des Eindringens von Fremdkörpern, die Feststellung von deren 
Art, Form und Größe. Diese Momente werden recht oft nicht durch die 
Angaben des Verletzten, sondern erst durch genaue hierauf gerichtete Unter­
suchungsmethoden festgestellt. Versäumt man diese, so kann das zu einer 
falschen Beurteilung der VerletzungsfoJgen und zu unrichtiger Behandlung 
führen, woraus sich verhängnisvolle Folgen für den Verletzten ergeben 
können. 

Die Untersuchung wird sich naturgemäß in erster Linie, nachdem durch 
Befragen die Nebenumstände und damit nach Möglichkeit die Verletzungs­
art festgestellt wurde, auf diejenige Stelle in der Umgebung der Orbita er­
strecken, an welcher der primäre Angriffspunkt der Gewalteinwirkung zu 
vermuten ist. So wird man bei Schuß- und Stichverletzungen die Einschuß­
bzw. Einstichstelle, bei Eindringen von Fremdkörpern deren Eingangspforte 
gen au festzustellen versuchen. Auch dies kann ja nach dem Einzelfall leicht 
oder schwierig sein. Kleine Einstichstellen, z. B. im Bindehautsack oder der 
Haut und Lider, können durch Schwellung des Gewebes Suffusion der Um-
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gebung verdeckt oder, wenn längere Zeit seit der Verletzung verging, mit 
Hinterlassung geringfügiger Narben verheilt sein. Auf dieser Tatsache beruht 
es, daß keineswegs selten trotz ärztlicher Untersuchung das Vorhandensein 
selbst umfänglicher Fremdkörper in der Orbita übersehen worden und erst 
nach längerer Zeit durch sekundäre Veränderungen entdeckt worden ist. 
Schwierig kann auch die Feststellung einer Kontusion des Orbitalrandes 
oder der benachbarten Knochen werden, wenn keine Veränderungen an den 
betr. Hautstellen (Wunden, Suggilationen, Schwellung) Defekte oder Ver­
lagerungen an den Knochen sich nachweisen lassen. Der negative Befund 
beweist auch hier besonders bei längerem Zeitintervall seit der Verletzung 
nicht, daß keine Kontusion stattgefunden habe. 

Von den klinischen Symptomen, die nach einer Orbitalverletzung inner­
halb der Orbita auftreten, ist die Verlagerung des Bulbus das häufigste und 
wichtigste. Jedes raumbeengende Moment im retrobulbären Gewebe führt 
zum Exophthalmus, der zum Unterschied von demjenigen bei Entzündungen 
und Tumoren plötzlich einzutreten pflegt und die verschiedensten Grade 
annehmen kann. Dieser Exophthalmus kann durch orbitale Blutungen, durch 
Eindringen von Luft von der Nasenhöhle, durch Knochensplitter oder Fremd­
körper hervorgerufen sein, aber auch auf Eindellung der Knochenwand, auf 
Abreißung der seitlichen Haftbänder oder der retraktorisch wirkenden Augen­
muskeln beruhen. Endlich kann er durch entzündliche Infiltration des Orbital­
gewebes (direkte Infektion durch den verletzenden Gegenstand oder sekundär 
von der Wunde oder der eröffneten Nasenhöhle aus) entstehen. Erfolgt das 
Vortreten des Bulbus in der optischen Achse, so wird man das raumbeengende 
Moment im retrobulbären Gewebe vermuten. 1st der Bulbus auch seitlich 
verlagert, so wird man auch an den Orbitalwandungen oder in deren Nach­
barschaft Gewebsveränderungen annehmen müssen. Zweckmäßig ist nicht 
nur eine schätzungsweise sondern eine möglichst genaue Messung des Grades 
der Bulbusverschiebung. Durch fortgesetzte Prüfungen des Exophthalmus 
lassen sich dann wichtige Feststellungen machen, beim Rückgang des Grades 
der Protrusio eine Resorption der retrobulbären Blutung, bei ihrer Zunahme 
die Komplikation einer Orbitalentzündung. Auch die Prüfung der Beweg­
lichkeit des Bulbus kann wichtige Aufschlüsse geben insofern sie auf die 
Läsion oder mechanische Behinderung bestimmter Muskeln oder Nerven 
hinweist. Aus dem gleichen Grunde ist die PupiIIenweite und Pupillenreaktion 
zu prüfen. Daß bei Orbital verletzungen häufig der Augapfel direkt oder 
indirekt leidet, liegt auf der Hand. Es gehört deshalb zur genauen Unter­
suchung jeder Orbitalverletzung auch eine genaue Prüfung des Bulbus, seiner 
Umhüllungen, der brechenden Medien und des Augenhintergrundes und seiner 
Funktionen. Auf die an ihm nachweisbaren möglichen Veränderungen ist 
hier nicht näher einzugehen, es genüge darum dieser Hinweis. Daß das 
Verhalten der Pupille und der Netzhautgefäße, insofern sie einen wichtigen 
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Indikator im hinteren Teile der Orbita erfolgter Veränderungen darstellen 
(Stauungspupille, partielle oder totale Atrophie, Evulsio Nervi optici usw.), 
bei jeder Orbitalverletzung zu prüfen ist, erscheint fast als selbstverständlich, 
wird aber leider manchmal übersehen. Auch die Gesichtsfeldprüfung kann 
wichtige Anhaltspunkte für die Beurteilung der Folgen einer Orbitalverletzung 
ergeben. Chemotische Schwellung und blutige Suffusion der Lider und Binde­
haut bilden eine häufige Erscheinung von Orbital verletzungen. Es ist hier 
zwischen den direkten, d. h. am Orte der Gewalteinwirkung entstehenden, 
Blutungen und denjenigen Hämorrhagien zu unterscheiden, die nach einem 
die Orbital wand betreffenden Schädelbruch oft erst nach einiger Zeit und 
in charakteristischer Lokalisation auftreten. Diesen letzteren kommt nach 
den Feststellungen BERLIN-HoELDERS, LIEBREICHS, KERLS u. a. eine große dia­
gnostische Bedeutung zu (siehe hierüber das KapitelOrbitalblutungen § 352). 

Bei der Feststellung der Art und Ausdehnung einer Fraktur der Orbital­
wände oder des Orbitalrandes und ebenso beim Nachweis eines intraorbi­
talen Fremdkörpers (aus Metall, Glas, Porzellan, Elfenbein) kann die Röntgen­
aufnahme sich als sehr nützlich erweisen. Sie kann Momente aufdecken, 
die für Prognose und Therapie von entscheidender Wichtigkeit sind, so 
z. B. das Eindringen eines Fremdkörpers in den Schädelraum mit Verletzung 
von Nebenhöhlen, Splitterung der Orbitalwände. Man sollte sie deshalb, 
wenn irgend möglich, nie versäumen. Auch die Untersuchung der Nasen­
höhle und ihrer Nebenhöhlen kann für die Beurteilung der Folgen einer 
Orbitalverletzung wertvolle Dienste leisten. 

Ist in der bezeichneten Weise das klinische Bild im Einzelfalle fest­
gestellt, so ergibt sich aus ihm die Prognose und Therapie. 

Für die prognostische Beurteilung aller Orbitalverletzungen ist es 
maßgebend, ob man erstens die Mitverletzung lebenswichtiger Teile (des 
Gehirns) und zweitens eine primäre odel' sekundäre Infektion der Orbita, 
die ihrerseits wieder zur Gehirnkomplikation führen kann, annehmen muß 
oder nach Lage der Verhältnisse ausschließen kann. Mit der Entscheidung 
in dieser Richtung soll man vorsichtig sein, wenn die Verhältnisse des Falles 
nicht ganz klar und eindeutig liegen und die Untersuchung sich aus äußeren 
Gründen nicht vollständig durchführen läßt. Die Möglichkeit einer sekun­
dären Infektion (von der Wunde oder der Nase aus) ist bei frischen Ver­
letzungen häufig nicht auszuschließen und mithin prognostisch offen zu halten. 
Wichtig ist natürlich auch neben der prognosis quoad vita m die prognosis 
quoad visum. Diese hängt natürlich von Mitverletzungen des Bulbus, des 
Sehnerven und von den Verletzungsfolgen in der Tiefe der Orbita ab. Auch 
hier kann eine sekundäre Infektion das von der Verletzung selbst nicht 
beeinträchtigte Sehvermögen gefährden. 

In therapeutischer Beziehung soll man sich bei Orbitalverletzungen 
ebenso von voreiligem Handeln wie von Unterlassung notwendiger Eingriffe, 
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die nicht selten erst im Verlaufe der Beobachtung angezeigt sind, fern 
halten. Auch hier ist der am genauesten untersuchende und beobachtende 
Arzt der beste Therapeut und eine schematische Beurteilung ebenso ver­
kehrt wie eine Polypragmasie. Im allgemeinen läßt sich sagen, daß bei 
frischen Orbital verletzungen , abgesehen von der Versorgung der Wunde, 
der Entfernung von leicht entfern baren Fremdkörpern ein abwartendes Ver­
halten bei Bettruhe und diätetischer Behandlung fast stets erlaubt ist. Treten 
jedoch Komplikationen ein - zerebrale Erscheinungen, Zunahme der 
Schmerzen, Fieber, entzündliche Symptome (Steigerung der Protrusio und 
Chemosis), dann soll durch wiederholte genaueste Untersuchung die Frage, 
ob ein chirurgischer Eingriff nötig ist und welcher, schnell entschieden und 
ohne Verzögerung durchgeführt werden. Mehr läßt sich an dieser Stelle, 
wo nur die allgemeinen Hegeln für die Behandlung der Orbitalverletzungen 
angedeutet werden sollten, nicht sagen. - Diesen allgemeinen Überblick 
voranzustellen schien mir angezeigt, um eine Einführung zu geben und in 
den folgenden Einzelabschnitten von einer Wiederholung absehen zu können. 

2. Die Frakturen der Orbita. 

a) Direkte Frakturen des Orbitalrandes. 

(Vgl. auch WAGENMANN, dieses Handbuch, IX. Bd., 3. Aufl., § 185ff.) 

§ 356. Oberflächliche Verwundungen der Knochen des Orbitalrandes 
kommen sowohl durch Einwirkung scharfer als stumpfer Gewalt nicht selten 
vor, ohne daß bei seinem festen Gefüge der Knochen frakturiert wird. Dort, 
wo der Orbitalrand schmal ist, kann der Knochen bei einer Kontusion von 
innen aus die Haut durchtrennen, so daß eine ihrem Verlaufe nach dem 
Orbitalrande entsprechende bogenförmige Haulwunde entsteht. Es ist wichtig 
diese Wunde zu kennen, weil man sie von denen durch scharfe Gewalt von 
außen her stehenden unterscheiden muß. Sie heilen meist, was durch ihre 
Entstehungsweise erklärt wird, ohne Infektion und haben keine Tendenz zu 
stärkerem klaffen. Eine Periostitis oder Abszeßbildung nach diesen Kon­
tusionsverletzungen kommt seiten vor und würde meist auf sekundärer 
Infektion von außen her beruhen. 

Wesentlich wichtiger sind die direkten Frakturen des knöchernen 
Orbitalrandes, die als komplizierte der äußeren Luft ausgesetzte und zur 
Infektion disponierte Knochenbrüche anzusehen sind. 

Als Entstehungsursachen kommen Hieb- und Schlagverletzungen, Ver­
letzungen durch Fremdkörper der verschiedensten Art (Hufschlag, Eisen­
stäbe, Stockkrücken, Kuhhornstoßverletzungen), Fall oder Stoß gegen starke 
Kanten in Betracht. 

Selten werden kleine Knochensplitter vom Orbitalrand abgesprengt (Fall 
von BERLIN 10 - Schlägerhieb). Sie können sich verschieben und an anderer 
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Stelle festwachsen. Hierdurch kann der Bulbus verdrängt, Nervenäste ge­
drückt und Schmerzen verursacht werden (Fälle von MOOREN 8, GALTIER 39, 
DE:lIME 2 u. a.). 

Ein starker Schlag oder Stoß auf eine Stelle des Orbitalrandes , der 
zur Fraktur führt, muß je nach der betroffenen Gegend zu verschieden­
artigen Folgeerscheinungen führen. Auch die Richtung der einwirkenden 
Gewalt und die Form des verletzenden Fremdkürpers kann hierfür be­
stimmend sein. 

§ 357. Am wichtigsten und in ihren Folgen am verhängnisvollsten ist 
die Fraktur des oberen Orbitalrandes, da sie nicht selten durch 
Gehirnverletzungen kompliziert ist. Das klinische Bild kann ein sehr ver­
schiedenartiges sein. Ist ein ganzes Knochenstück herausgeschlagen, so kann 
die Dura und das Gehirn freigelegt oder die Stirnhühle erüffnet sein. Es 
kann dann Gehirnsubstanz aus der Wunde vorquellen oder es dringen 
Knochensplitter in die Gehirnmasse ein. Ich sah mehrere solche schwere 
Fälle. ]n dem einen war der Schlag mit einem Bierseidel, in einem anderen 
durch ein umgedrehtes Billardqueue erfolgt. Trotz sofortiger Entfernung 
der Knochen- und Glassplitter und guter Wundversorgung erfolgte der Tod 
nach wenigen Tagen und die Sektion ergab, daß es nicht gelungen war, 
alle Splitter zu entfernen. 

Ähnliche Fälle werden berichtet von MORIAN (,18) (Fraktur des Orbital­
daches, Orbitalfett in die Schädelhühle ragend), ALLEN STAR (19) (Eindringen 
einer Schwanzschraube in den Stirnlappen), BECK (Schlag mit einem in 
einem Tuch eingewickelten Stein, Wunde der Glabella, Erüffnung der linken 
Stirnhühle, Tod durch Meningitis), MORIAN (1883) (Fraktur der oberen Or­
bitalwand, Tod durch Meningitis), BAASNER (23) (Stoß gegen einen Balken, 
Dura im oberen inneren Teil der Obita freiliegend, Subperiostaler Abszeß, 
Heilung), KÜSTER (17) (Zertrümmerung des Orbital daches mit Einspießen von 
Splittern in die Dura, Heilung), JONES (Stoß an eine Maschine - Orbital­
dach zersplittert, Bulbus zerstört, Heilung), THoMPsoN (32) (Schlag mit einer 
Zange an die rechte Braue, Depressionsfraktur des Orbitaldaches, Lidabszeß, 
Tod im Coma nach5 Wochen, Abszeß im Stirnhirn), IpSEN (46) (2 Fälle von Fall 
auf die Stirn, Fraktur des Orbitaldaches, Exitus durch Meningitis), KÖHLER (21) 
(Fall von der Treppe, Spalt im Orbitaldach, Exitus), BRANDENBURG (38) (Hieb 
mit Bierflasche, Splitter im Orbitaldach), HANSELL und SPILLER (50) (Schlag 
an die innere Seite des Supraorbitalrandes, Orbital blutungen , Ophthalmo­
plegia totalis), JocQs (86) (Sturz vom Rad, Fraktur der Stirnhühlenwand, 
Parese des Musc. rect. sup. und Musc. levat), COQUERET (72) (4 Fälle von Ver­
letzung des Gehirns durch das Orbitaldach) , CAUSE (71) (Steinverletzung der 
linken Stirn, Orbi,talblutung, Exophthalmus von 10 mm), DI MARZIO (101) 
(3 Fälle von Fraktur der Stirn und Orbita [Schrapnellkugel, Fall aus dem 



938 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

Automobil, Splitter einer Handgranate], Verletzung des Stirnbeins - mehr­
tägiges Coma - danach Apathie, Konzentrationsmangel, Gedächtnisschwäche 
für neue Daten, keine motorischen, ataktischen oder apraxischen Störungen). 

Die Schwere der Fälle beruht natürlich darauf, daß es sich hier streng 
genommen nicht um einen Bruch des oberen Orbitalrandes, sondern zu­
gleich um einen solchen des Orbitaldaches handelt. Da der Orbitalrand 
fester ist als die Pars orbitalis des Stirnbeins, die den vorderen Teil des 
Orbitaldaches bildet, bricht bei einer Gewalteinwirkung, die stark genug ist, 
den festen Knochenrand zu zerstören, das Orbitaldach ein oder es entstehen 
wenigstens Spalten in demselben, die sich bis zur Spitze der Orbita fort­
setzen können. Selbstverständlich kann, wenn die Bruchstelle dem oberen 
inneren Winkel nahe liegt oder wenn es sich um eine ausgedehnte Stirn­
höhle handelt, diese mit eröffnet werden. Diese Eröffnung der Stirnhöhle 
kann zu Emphysem oder, was wesentlich schlimmer ist, zu Empyem der 
Stirnhöhle und bei gleichzeitiger Eröffnung der Schädelhöhle zu Meningitis 
oder Hirnabszeß führen. 

Fälle von Eröffnung des Sinus frontalis bei Fraktur des oberen Orbital­
randes sind von vielen Autoren (PIlAN 14, MITTELDORPF 22, ELSCHNIG 24, 
ZINSllllISTER 26, PIGNATORI 37, MENTow 54, JocQs 56, SANFTLEBEN 75, AXEN­
FELD 85 u. a.) mitgeteilt worden. 

Es kommt mithin bei der Untersuchung aller Fälle von schwerer Kon­
tusion des oberen Orbital randes in erster Linie darauf an, genau festzu­
stellen, ob die Dura, das Vorderhirn, die Stirnhöhle mitverletzt wurden. Diese 
Feststellung kann infolge der oft erheblichen Weichteilschwellung kurz nach 
der Verletzung schwierig sein. Der Nachweis von Gehirnsymptomen (Be­
wußtlosigkeit, Apathie, Gedächtnisschwäche, verlangsamter Puls), Feststellung 
von Hirnpulsation nach Reinigung und Freilegung der Wunde, falls eine 
solche vorhanden ist, von absickerndem Liquor cerebrospinalis oder frei­
liegender Hirnsubstanz geben selbstverständlich eine ernste Prognose. 

Aber auch beim Fehlen dieser Erscheinungen wird man an eine Er­
öffnung der Schädelhöhle und an die Möglichkeit einer sekundären Infektion 
denken müssen. Hier kann die Röntgenaufnahme, wie z. B. in dem Falle 
von COPPEZ (1899) Stoß mit einem Eisenstück, Einkerbung am oberen Orbital­
rande, Nachweis einer 4 cm langen Fraktur des Orbitaldaches im Röntgen­
bilde), die Verhältnisse klarstellen. 

Handelt es sich um schwere Mitbeteiligung des Gehirns, so wird der 
Augenarzt die Behandlung solcher Fälle am besten dem Chirurgen über­
lassen, schon deshalb, weil nicht selten im weiteren Verlaufe chirurgische 
Eingriffe (Trepanation) nötig werden. 

Um ein ungefähres Bild von der Häufigkeit und der l\Iortalitä tsziffer 
der direkten Frakturen des Orbitalrandes, die, wie gesagt, meist mit einer 
Fraktur der oberen Orbital wand verbunden sind, zu geben, erwähne ich, 
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daß unter '\'80 Fällen von Orbitalfraktur , die ich aus dem Schrifttum zu­
sammenstellen konnte, sich 115 Fälle von Fraktur des Orbital daches finden, 
unter denen 25 letal endigten. Selbstverständlich gibt diese Zahl nur einen 
sehr ungenauen Anhaltspunkt für die Prognose, da erstens die Fälle sehr 
verschiedenartig waren und zweitens nur einen sehr kleinen Bruchteil der 
überhaupt vorkommenden ausmachen. 

Die recht häufigen Frakturen des oberen Orbitaldaches durch Schuß­
verletzungen sind hierbei nicht mitgerechnet. Sie sollen in einem besonderen 
Kapitel besprochen werden. 

§ 358. Wesentlich günstiger und leichter zu beurteilen sind die direkten 
Frakturen des äußeren Orbitalrandes. Sie sind, wenn wir von den 
Schußverletzungen bei Schläfenschüssen absehen, selten. WAGENMANN er­
wähnt nur 3 Fälle (von BERLIN 1880, KÜTTNER 77 und REEVE 9). 

Wenn wir die Fälle von Fraktur des Jochbeins, das den äußeren 
Orbitalrand und den vorderen Teil der temporalen Orbitalwand bildet, mit 
hierher rechnen, dann kommen noch einige 30 Fälle hinzu. 

Das Jochbein kann völlig aus seinen Verbindungen gelüst und seitlich 
verschoben sein. Diese Verschiebung kann nach hinten, nach unten außen 
oder nach der Orbita zu erfolgen. 

Beim Abtasten und im Röntgenbilde läßt sich dies genauer feststellen. 
Häufig wird der Nervus infraorbitalis mit verletzt (Anästhesie in seinem 
Gebiete). Blutungen in die Orbita (Exophthalmus), Beschwerden beim Kauen 
und Öffnen des Mundes können bei Verletzung der Kaumuskeln vorhanden sein. 

Bei der Entstehung dieser Verletzung kommen Gewalteinwirkungen, 
welche den äußeren Orbitalrand und seine Umgebung von außen unten oder 
oben innen her treffen, z. B. Hufschlag, Kuhhornstoßverletzung, Verletzungen 
die durch Metallteile oder in die Orbita eingedrungene Fremdkörper ver­
anlaßt werden, in Betracht. 

Aus der Kasuistik dieser Fälle erwähne ich nur um ein Bild zu geben: 
BRuNER (41) (Fall in eine Grube,· Bruch der Nase und äußeren Orbital wand , 
Ptosis später Enophthalmus traumatic), GESSNER (25) (Verschüttung durch Kohlen­
rnassen, Fraktur des Jochbeins, nach 10 Tagen Enophthalmus), DAULNOY (53) 
Hufschlag an rechte Gesichtsseite, Fraktur des Oberkiefers und Jochbeins nach 
einem Monat Enophthalmus), VON LUNIEWSKY (62) (Hufschlag, Fraktur des pro­
cessus cygomatic., Ptosis nach 6 Wochen, Enophthalmus), BIRCH-HIRSCHFELD und 
!\IELTZER (69) (Hufschlag, unterer Orbitalrand bis zum Jochbein eingedrückt, 
Enophthalm. traumat.). 

Die meisten dieser Fälle führten zu traumatischem Enophthalmus, weshalb 
auf dieses Kapitel verwiesen wird. 

Der Verlauf der Fälle von Fraktur des äußeren Orbitalrandes bzw. des 
Jochbeins ist meist ein günstiger, wenn auch eine erhebliche Entstellung 
und dauernde Verlagerung des Bulbus zurückbleiben kann. 
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Bei frischen Fällen von Jochbeinfraktur mit starker Verschiebung kommt 

eventuell die Reposition des Bruchstückes in Frage. 

§ 359. Die Fraktur des unteren Orbitalrandes, der im tempo­

ralen Teil vom horizontalen Teil des .Jochbeins, im nasalen vom Oberkiefer 

gebildet wird, kann je nach der Angriffsstelle der Gewalt den Oberkiefer 

allein oder zugleich mit ihm Siebbein und Nasenknochen, Gaumenbein und 
Jochbein betreffen. !\feist handelt es sich um eine Zersplitterung mehrerer 

dieser Knochen, die zu starker Verlagerung der Bruchstücke führen kann. 
Dringen die Bruchstücke in die Orbita, so findet sich Exophlhalmus. Nicht 

seiten wird der Bulbus mit verletzt, ebenso von den Augenmuskeln besonders 

der Muse. rect. lateral. Weiter kann die Kieferhöhle eröffnet werden (Em­

physem der Orbita durch Lufteindringen von dieser aus). Auch der Tränen­

nasengang kann bei diesen Verletzungen verengt oder verschlossen werden. 

Bei Entstehung dieser Fraktur spielen Hufschlagverletzungen , Schlag 

und Stoß von oben oder von vorn her die Hauptrolle. Auch hier kommt 
es nicht selten zum traumattschen Enophthalmus. 

Aus der umfangreichen Kasuistik dieser Fälle erwähne ich, um nur einige 
Beispiele zu geben: NAGEL (Berlin, 1880) (Hufschlagverletzung des unteren Orbital­
randes, Bulbus nach unten und hinten disloziert), COHN (34-) (Spießung durch einen 
Hirsch, Fraktur des unteren Augenhöhlenrandes, später Enophthalmus), OGILVY (36) 
(Von einem Ochsen getreten, Fraktur des unteren Orbitalrandes, Bulbus perforiert), 
FRANKE (45) (Hufschlag, Fraktur des unteren Orbitalrandes, Enophthalmus), CAUSE 
(71) (Hufschlag, unterer Orbitalrand verdickt, nach 8 Tagen Enophtalmus), BIRCH­
HIRSCHFELD und MELTZER (69) (3. Fall, Hufschlag, Verdickung am inncren unteren 
Orbitalrand im Röntgenbilde Depressionsfraktur der unteren Orbitalwand), 
FOUCHER (3) (Holzstück unterhalb des Auges eindringend, Eröffnung der Kiefer­
höhle), KEIPER (74) (Stoß gegen die Stirn eines Fußballspielers, Bruch des Or­
bitalbodens). 

§ 360. Der innere Rand der Orbita, wenn wir von einem solchen 
überhaupt sprechen können, da sich hier nur eine flache Erhebung des Nasen­

beins als vordere Grenze der durch besonders zarte Knochenlamellen ge­

bildeten medialen Orbitalwand erhebt, wird bei Frakturen häufig mitbetroffen. 

Es ist leicht zu verstehen, daß sich eine durch direkte Gewalteinwirkung 

bewirkte Fraktur dieser Gegend auf die dünne innere Orbitalwand fortsetzt 

und daß z. B. feste Fremdkörper durch diese Knochen in die Siebbeinhöhle 

und Nasenhöhle eindringen. Häufig werden auch von derartigen Verletzungen 

der Tränensack und der Tränennasengang zerstört. Es können sich dann 

spliter Schleimzysten (Mucocelen) entwickeln, die noch nach vielen Jahren 
eine hochgradige Entstellung und Verdrängung des Bulbus veranlassen. 

So fand DeRR (10) 14 Jahre nach stumpfer Verletzung des inneren 

Augenwinkels eine fluktuierende Geschwulst oberhalb des inneren Lidbandes, 

die sich nach Inzision als Mukozele erwies. 
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Die Fraktur kann sich bis zum Canalis opt. fortsetzen und zur Er­
blindung führen oder es kommt durch Eröffnung der Nasenhöhle vor dem 
Septum orbitale zu Emphysem der Lider. Auch traumatischer Enophthalmus 
ist nach den Brüchen der inneren Orbitalwand mehrfach beobachtet worden 
lLöw 3,1 (Hufschlag, Amaurose, Narbe am inneren Canthus, Enophthalmus), 
BEER 33 (Hufschlag, Fraktur der inneren Orbitalwand, Enophthalmus), 
TREACßER COLLINS 48 (Stoß gegen Decksluke, Wunde an der Nase, Knochen­
splitter, Plosis, Enophthalmus), LEDERER 5i (Verletzung durch Kohlenmassen, 
komplizierter Bruch des Stirn- und Nasenbeins, Ptosis, Enophthalmus]. 

b) Direkte Frakturen der Orbital wände. 

§ 361. Wir sahen, daß bei starker Gewalteinwirkung auf die Orbital­
ränder sehr häufig die benachbarten Knochenwände der Orbita mit betroffen 
werden. Doch kann ein spitzer in die Orbita eindringender Fremdkörper 
auch die Knochenwand an umschriebener Stelle durchbrechen, am leichtesten, 
wenn es sich um die zarten Knochen der medialen Orbitalwand handelt. 
Auch hier sind die Durchstoßungen der oberen Orbitalwand wegen der Ver­
letzung des Gehirns am meisten gefürchtet, ja, sie sind nach BERLIN noch 
ernster zu beuft eilen als die komplizierten Frakturen des Orbitaldaches, weil 
bei diesen der Fall sich besser übersehen und entsprechend. behandeln läßt. 

Nicht selten dringen spitze Fremdkörper durch Lid oder Bindehaut in 
die Orbita, stoßen durch das Orbitaldach, in dem sie eine Lochfraktur mit 
Fissuren und Splittern bilden. Auch wenn sie durch die Fissura orbitalis 
sup. in die Schädelhöhle eindringen, werden die umgebenden Knochenteile 
durchbrochen und häufig verschoben. Dabei kann der kleine Keilbeinflügel 
abgesprengt, der große durchbohrt, die Carotis interna und der Sinus caver­
nosus verletzt werden (pulsirrender Exophthalmus). Oder der Fremdkörper 
dringt nach Durchbohrung des Orbital daches in den Vorderlappen oder die 
Seitenventrikel des Gehirns je nach der Richtung und Stärke der eindringen­
den Gewalt, der Form des verletzenden Gegenstandes und den Widerständen, 
die sich seinem Vordringen entgegensetzen. 

BERLIN (10) stellte aus der Literatur 52 Fälle von direkter Fraktur des 
Orbitaldaches ohne Beteiligung des oberen Orbitalrandes zusammen, von 
denen 41 letal endeten. Nur ,11 Verletzte blieben am Leben und boten 
meist schwere Störungen des Nervensystems. WAGENllANN fügt diesen Fällen 
13 weitere mit tödlichem Ausgang und 15, die zur Heilung gelangten, an. 
Hierher sind auch viele Fälle von pulsierendem Exophthalmus zu rechnen, 

die bei diesem Kapitel erwähnt sind. 

4 Fälle aus der neueren Literatur möchte ich hier anführen: 

GATCßELL (I 923) beschreibt einen Fall wo 4 Wochen nach einem Schlag unter 
das linke Auge eine Bindehautschwellung und Verdrängung des Bulbus nach oben 
außen aufgetreten war. Durch Inzision ließ sich eine tiefe vereiterte 'Vunde mit 
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Lochfraktur des Tränenbeins und Absprengung von Knochenteilen feststellen. 
Bei einer zweiten Operation wurde ein Stück Gummirohr aus der Gegend der 
Fissura sphenoidalis mit Gehirnsuhstanz entfernt. Es trat Heilung ein. 

HOLSTE (1923) berichtet übel' 2 Fälle. Im ersten war eine Schirm spitze 8,5 cm 
tief in die Orbita eingedrungen. Trotz vorübergehender meningitiseher Symptome 
trat Heilung ein. Im zweiten Falle war ein Federhalter von 7,5 cm Länge ent­
lang der inneren Augenhühlenwand eingedrungen und abgebrochen. Der Patient 
starb an Meningitis. 

GREIG ( I 924) berichtet über einen Fall von Verletzung mit dem Stäbchen eines 
Regenschirms, das durch die Fissura orb. sup. zwischen Carotis und abducens 
bis zum Nucl. rubel' vorgedrungen war, zur Lähmung des Abducens, Oculomo­
torius und Facialis, ataxieförmigen Tremor der gleichseitigen Extremitäten und 
Neuritis optica geführt hatte. GREIG vergleicht die die Pars orbitalis durch­
brechenden Verletzungen, die er als transversierende bezeichnet, mit den pene­
trierenden, die durch die obere Orbilalfissur in das Gehirn eindringen. Die 
ersteren sollen nicht selten zunächst einen harmlosen Eindruck machen, sich 
später aber als lebensgefährlich erweisen. Die letzteren sollen anfangs gefährlich 
aussehen, meist aber zur Heilung (eventuell mit zerebralen Ausfallserscheinungen) 
führen. 

FOWLER (t 927) beobachtete einen Fall von Perforation des Orbital daches im 
oberen inneren Winkel durch eine Glasröhre, die bis in die Schädelgrube vor­
drang, im Höntgenbilde festgestellt und mit gutem Erfolge entfernt wurde. 

Auch aus der älteren Kasuistik möchte ich einige Fälle kurz als Para­

digmata anführen, da sie von WAGEl'iMANN nicht näher angeführt werden: 

SAMELSOHN ( I I) (Perforation des Orbitaldaches durch einen Griffel, nach 2 Mo­
naten epileptische Krämpfe, Meningitis, Exitus), BOUTON (27) (Durchbohrung des 
Orbitaldaches durch einen Hegenschirm, Eröffnung des Stirnlappens, Tod nach 
29 Stunden:l, ROCKLIFFE und HAINWORTH (5 t) (Eindringen eines Pfeifenstocks 
3,5 Zoll tief, nach 7 Tagen Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, subnormale Tem­
peratur, Hirntrepanation. Heilung mit partieller Aphasie und Fazialislähmung), 
MARESCOTTI (47) (Durchstoßung des Orbitaldaches mit einem spitzen Stock, Tod 
durch Meningitis nach 27 Tagen), KÖNIGSHÖFER (81) (Perforation des Orbitaldaehes 
durch einen Bleistift, pulsierender Exophthalmus, Abszeß im Vorderhirn, Exitus), 
CAPELLINI (55) (Durchstoßung des Orbitaldaches mit einem spitzen Stock, Tod 
durch Meningitis nach 27 Tagen), ZIRN (60) (Perforation des Orbitaldaches durch 
eine Heugabel, Halbseitenlähmung, Geistesverwirrung, Exitus durch eitrige Me­
ningitis), CASALI (80) (Fall auf einen offenen Schirm, Durchdringen einer Schirm­
speiche durch die Fissura orb. sup. bis zur Brücke und Kleinhirn, Wundkanal 
von 13 cm, Exitus nach 3 Tagen). 

Die Kasuistik würde sich durch zahlreiche Fälle vermehren lassen, doch 

genügen die angeführten, um von dem Verlauf dieser Verletzungsart ein 

Bild zu geben. 

Die anatomischen Verhältnisse, wie sie nach den direkten isolierten 

Frakturen des Orbitaldaches vorliegen und entweder klinisch oder durch 

Obduktion festgestellt wurden, sind natürlich nach dem Einzelfalle ver­

schieden. 
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BERLIN bezeichnet untert 8 schnell tödlich verlaufenden Fällen als direkte 

Todesursache 11 mal die Gehirnverletzung, 6mal intrakranielle Blutungen, 

unter ,t 8 Fällen, die später starben, 15 mal Gehirnabszeß mit oder ohne 

Meningitis, 2 mal nur Meningitis, 4 malOrbitaleiterung mit gleichzeitiger 
Eiterung im Gehirn. 6 mal fanden sich Knochenteile oder Fremdkörper im 

Gehirn. Die Gehirnabszesse lagen meist oberflächlich in der Nähe der 

Bruchstelle. 

Wie zahlreiche l\Iitverletzungen im Gehirn nach Perforation des Orbitaldaches 
stattfinden können, lehrt der Sektionsbefund des Falles von BowER ( 1 8 i 9), bei dem 

Fig.68. 

Fraktur des linken Orbitaldaches. 

nach Stoß mit einem Hegenschirm unter Blutung aus Auge und :'iase der Tod 
eintrat. Es fand sich Fraktur des Ol'bitaldaehes, Absprengung des kleinen Keil­
beinflügels, Zerreißung des Nervus opticus hinter dem Knochenkanal, Zerreißung 
der Arteria ophthalmiea, Riß in der Carotis interna, Eröffnung des Sinus caver­
nosus, Zerstörung der Gehirnsubstanz und ein l\Iessingstück, das sich von der 
Schirmzwinge abgelöst batte. Almlieh war der Befund in dem oben kurz an­
geführten Falle von BOUTON (2i), wo die Spitze eines Regenschirms tief in den 
I1irnlappen eindrang. 

Bemerkenswert ist auch ein von AXENFELD-SCHUSTER (61) beschriebener Fall, 
der zufällig bei der Sektion eines 60jährigen Mannes, der vor Jahren einen Sturz 
erlitten hatte, eine markstückgroße Lochfl'aktur des Orbitaldaches ergab, in die 
sich Fettgewebe und ein Teil des !\Iusc. leval. palp. einstülpte. Das losgelöste 
Knochenstück war resorbiert. Kallusbildung fehlte. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 60 



944 XlII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

Die Bedeutung dieser isolierten Lochfrakturen des Orbitaldaches in 
diagnostisch-klinischer Beziehung beruht darauf, daß ihre Beurteilung 
schwierig sein, die Schwere des Falles anfangs übersehen werden kann, da 
die KIlochenwunde an verdeckter Stelle liegt und ihre genauere Unter­
suchung durch die Schwellung und Blutung der umgebenden "Veichteile er­
schwert oder unmöglich gemacht werden kann. 

Bestehen von vornherein durch Mitverletzung des Gehirns Ausfalls­
erscheinungen (Lähmungen, Coma) oder sonstige gut lokalisierbare Sym-

Fig. 69. 

Fraktur des rechten Jochbogens und des Stirnbeins. 

Der Schatten im inneren unteren Sektor rührt von der Blutung her. Er ist bei der 
nächsten 18 Tage später ausgeführten Röntgenaufnahme (s. Fig. 70) aufgehellt. 

ptome (z. B. pulsierender Exophthalmus), so kann dies die Diagnose wesent­
lich erleichtern. Fehlen diese und gibt, wie das nicht selten zutrifft, auch 
die Anamnese nur ungenaue Anhaltspunkte, so kann der Fall als ein leichter 
erscheinen, während der weitere Verlauf lehrt, daß es sich um eine gefähr­
liche, vielleicht das Leben bedrohende Verletzung handelte. 

Aus dieser Tatsache ist die Forderung zu entnehmen, in jedem Falle 
von Verletzung der Orbita, bei dem eine Perforation des Orbitaldaches als 
wahrscheinlich, möglich oder nicht ausgeschlossen erscheint, sorgfältig dar­
aufhin zu untersuchen. Es sind im Schrifttum eine ganze Reihe von Fällen 
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berichtet, bei welchen der Heil verlauf sich anfangs günstig gestaltete, bis 
plötzlich schwere zerebrale Erscheinungen, die zum Exitus führten, auftraten. 

In einem grüße ren Teil dieser Fälle dürfte es sich um eine sekundäre 
Infektion der FraktursteIle und des benachbarten Gehirns und seiner Häute 
gehandelt haben, sei es von außen durch den Wundkanal direkt oder durch 
die eventuell miterüffnete Stirnhühle. In solchen Fällen hätte sich vermut-

Fig.70. 

Fraktur des rechten Jochbogens und des Stirnbeins. 

Der in Fig. 69 sichtbare Schatten im inneren unteren Sektor der Orbita hat sich aufgehellt. 

lieh durch genaue Feststellung der Verhältnisse und entsprechende Ver­
sorgung der Wunde der tödliche Ausgang verhüten lassen . 

.Für diese Feststellung kommt dem Rüntgenbilde eine große Bedeutung 
zu. Die Aufnahme wird, wenn sie eine Fraktur im Orbitaldache nach­
weisen soll, am besten in schräger Richtung von unten her gemacht, wobei 
die obere Orbitalwand weniger durch den festen Knochenrand der Orbita 
verdeckt wird. Auch metallische oder sonstige Fremdkörper (aus Glas, 
Porzellan, Hartgummi, Elfenbein usw.) können dabei nach Ausdehnung und 
Lage festgestellt werden. 

60* 
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Handelt es sich um eine Stich wunde der Orbita durch einen stumpfen 
oder spitzen, meist sicherlich nicht aseptischen Fremdkörper, dann könnte 
man an eine Sondierung des Stichkanals denken, doch müßte diese mit 
großer Vorsicht geschehen und wird nicht selten wegen der Verschiebung 
der Weichteile zu keinem positiven Ergebnis führen. Ich halte es daher 
für richtiger, in solchen Fällen durch einen Hautschnitt am oberen Orbital­
rande unter aseptischen Kautelen das Orbitaldach freizulegen, was durch 
Abdrängen des Periostes mit einem Elevatorium leicht und schonend zu 
bewirken ist und einen guten Überblick über die Verhältnisse am Knochen 
gestattet. Ist der Knochen intakt, dann schadet dieser EingrifT nichts. 
Findet sich eine Perforation oder Fissur im Knochen, dann kann man leicht, 
ohne das einführende Instrument durch den Stichkanal zu infizieren, die 
Gehirnwunde untersuchen und durch Einführung eines Tampons gegen eine 
sekundäre Infektion vom Stichkanal aus sichern. Selbstverständlich wird 
aber der Augenilrzt, wenn sich eine perforierende Verletzung im Orbital­
dache nachweisen läßt, gut tun, den Chirurgen zu Rate ziehen. 

Ist der Bulbus zerstört und das Orbitalgewebe zerquetscht, dann wird 
man eventuell die Ausräumung der Orbita vornehmen, um einen besseren 
Zugang zur FraktursteIle zu schafTen und zugleich einer Orbitalentzündung 
vorzubeugen. Setzt eine solche später ein, so ist sie sorgfältig nach den 
in einem früheren Abschnitt angegebenen Hegeln zu behandeln. Man wird 
deshalb die Stellung und Beweglichkeit des Bulbus (Auftreten oder Zunahme 
von Exophthalmus), Chemosis, Schmerzen, Fieber, genau beobachten müssen, 
um beim ersten Zeichen einer Orbitalentzündung das Erforderliche zu ver­
anlassen. 

§ 362. Weit weniger gefährlich sind die direkten isolierten Frak­
turen der inneren Orbitalwand. Sie kommen durch Stichverletzungen 
nicht selten vor und erklären sich leicht einmal durch die Tatsache, daß 
die schräg von außen in die Orbita vordringenden verletzenden Gegenstände 
(bei Stoß, Fall, Schlag) leicht durch den festen schräg gestellten Nasen­
lmochen abgelenkt auf die dünneren Knochen des Tränenbeins und der 
Papierplatte des Siebbeins aufstoßen und diese perforieren oder auch direkt 
oberhalb oder unterhalb des Bulbus auf diese vordringen. Der Nachweis 
dieser Verletzung ist meist nicht schwierig. Eine Wunde in der Gegend 
des inneren Augenwinkels, Blutung aus der Xase, Luftaustritt aus der 
Wunde oder Emphysem sind häufige Begleiterscheinungen. Daß es außer­
dem zu Verletzungen der Weichteile der Orbita und des Bulbus kommen 
kann, liegt auf der Hand. 

W AGENJIANN führt hierher gehörige Fälle an, die ich durch den kurzen 
Bericht 4 weiterer Fälle ergänzen möchte. 
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BERGMEISTER (79) (sah einen Fall von Perforation der inneren Orbitalwand 
durch ein Holzslück von 5,5 cm Länge, es erfolgte reaktionslose Heilung), 
WECKER (1881) (Stoß mit einem l\Jalerpinsel durch die Lamina papyracea in die 
Nasenhöhle, Heilung), QUERENGHI (44) (Vor 8 Jahren Schlag ans Auge, seit 2 Jahren 
Exophthalmus, Fluktuation im inneren Winkel der Orbita, l\lucocele), FOL'CHER (3) 
(Verletzung durch einen Ast. Eröffnung der Siehbein-, Keilbein- und Kieferhöhle 
durch ein eindringenllcs Holzstück). 

Bei der Entstehung dieser isolierten Fraktur der inneren Orbital wand 
lwnn auch der durch einen im temporalen Teil der Orbita eindringenden 

Fig. 71. 

Fraktur der inneren und oberen Ürbitalwand. 

umfänglichen Fremdkörper gegen die innere Orbitalwand gepreßte Bulbus 
als verletzender Gegenstand wirken. Vielleicht kommt das nicht allzu selten 
vor, macht aber außer leichter Blutung aus der Nase und eventuell Em­
physem der Orbita durch von der Nase aus eindringende Luft keine Er­
scheinungen und wird deshalb nicht festgestellt. 

Ist die Zerstörung der medialen Orbitalwand sehr umfangreich, dann l(ann 
seIhst <leI' Bulbus in die Nasenhöhle verschoben werden, wie ein bereits 1 575 von 
HENRICUS S~[ETIUS A LEDA berichteter von WALTZ 1 889 mitgeteiltcr Fall dartut, 
wo nach eincr Pfählungsverletzung der linken Augenhöhle der Bulbus in die Nase 
verlagert und mit erhaltener Sehkraft und gegen das l\"asenloch gestellter Pupille 
eingeheilt war. 



948 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

Die T her a pie bei diesen Frakturen der medialen Orbital wand wird 

zunächst eine abwartende sein, wenn keine stärkere Verlagerung des Bulbus 

eine Reposition auf operativem Wege nötig macht. Eine solche muß natür­

lich sobald als möglich nach der Verletzung vorgenommen werden, wenn 
sie Aussicht auf Erfolg haben soll. 

Um ein E m phys em der Orbita oder, wenn dieses schon vorhanden 

ist, eine Zunahme desselben zu verhindern, ist der Patient anzuweisen, sich 

nicht zu schneuzen, um keinen Überdruck in der l\'ase zu erzielen. 
Da sekundär von der Nase aus eine Infektion des Orbitalgewebes ein­

treten kann, ist auf aUe Zeichen, die hierfür sprechen (Entstehung oder 
Zunahme des Exophthalmus, Chemosis, Schmerzen spontan oder auf Be­
rührung) zu achten und, sobald nach dem klinischen Bilde ein Orbital­

abszeß angenommen werden kann, dieser operativ zu beseitigen. 
Besteht nach der Verletzung eine Wunde im inneren Winkel, die mit 

der Nasenhöhle bzw. Siebbeinhöhle in Verbindung steht, dann kann durch 

Durchspülungen mit antiseptischer Flüssigkeit (Hivanol, IIydrarg. oxycyanat. 

u. dgI.) oder Einführung eines feuchten Tampons das Orbitalgewebe geschützt 

werden. 

§ 363. Die direkte Fraktur der unteren Orbit;tl wand kommt in 

ganz analoger Weise durch meist yon oben n;tch hinten unten vorstoßende 

Fremdkörper zustande. Da die obere orbitale Wand der Kieferhöhle durch 
ziemlich festen Knuchen gebildet wird, handelt es sich hier um starke Ge­
walteinwirkungen, z. B. Kuhhornstoß, Eindringen von Eisenstäben. Hierbei 

kann natürlich das Jochhein mitverletzt, ja sogar aus seinen Verbindungen 

gelöst und verschoben werden. 
Auch hier kann nach umfänglicher Zerstümng des Bodens der Orbita 

der Bulbus nach unten, d. h. in die I{ieferhöhle verlagert werden (Dislocatio 

bulbi inferior). 

Solche FiiUe sind yon Y. BECKER (6), TWEEDY (15)" V. LANGENßECK (7), 

KALT (73), NAGEL (BERLIN 10 S. 507), PERTIIES (93) mitgeteilt worden. 

Da diese Fälle teils yon WAGEN)IANN (teils yon mir auf S. 216 ff.) ge· 

nauer mitgeteilt sind, kann ich hier darauf \'erweisen. 

Ich möchte hier nur über einen Fall berichten, den ich ,19,10 selbst 

beobachtet und zusammen mit Prof. PERTlU:S operiert habe. 

Ein Arbeiter wurde yon einem Laufkrahn gegen einen yorsprillgpnden Balken 
gedrückt, wobei der Kopf eingeklemmt wurde und zwei Eisensclu'auhen des 
Balkens in die linke Gesichtshälfte eindrungen. Es fand sich längs der linken 
Nasenwangenfurche eine Narbe. Das Nasenbein war eingedrückt, an der Stelle 
des unteren Orbitulrandes war eine tiefe Grube zu fühlen. Das Jochbein WU!' 1 cm 
nach der temporalen Seite verschoben, der Jochbogen gebrochen. Die Lidspalte 
konnte nur 1) mm geöffnet werden. Der Bulbus stand 8 mm tiefer und 4 mm 
nach innen verschoben. Der Grad des Enophthalmus betrug 12 mm. Die Be-
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weglichkeit war stark vermindert, nur geringe Senkung und Adduktion möglich. 
Die Sehschärfe betrug 6. 18 ohne Glas, nach Ausgleich eines leichten hyperopischen 
Astigmatismus 6/9, Die Pupille wal' erweitert, lichtstarr. Der Fundus zeigte 
lwine Veränderungen. 

Bei der Operation, die fast 4 Monate nach der Verletzung vorgenommen 
wurde, wurde ein Einschnitt parallel dem unteren Orbitalrande bis auf den 
Knochen geführt, das Periost von der frakturierten unteren und mittleren 01'­
bitalwand abgehebelt und mit dem Orbitalinhalte nach oben und vorn gedrängt. 
Um das Zurücksinken der Bulbus in seine pathologisehe Lage zu vel'hindern, 
wurde ein neuer Orbitalboden durch Implantation einer Periost- Knochenspange, 
die der medialen Fläche der linken 
Tibia des Patienten entnommen wurde, 
gebildet. ~ach 8 Wochen wurde ein 
Tieferstand des Bulbus kaum mehr 
bemerkt und der Enophthalmus war 
auf 6 mm zurücligegangen. Die Be­
weglichkeit des Bulbus hatte sich auf­
fallend gebessert. Die anfangs stören­
den Doppelbilder konnten durch ge­
eignete Kopfhaltung vereinigt werden. 
Das kosmetische Resultat war und blieb 
ein sehr gutes. 

Dieser Fall ist dadurch bemer­
kenswert, daß Cl' zeigt, in welcher 
relativ einfachen Weise auch bei 
srhweren Depressionsfraktmell mit Ein­
dellung und Zerstörung des Orbital­
bodens und Eröffnung der Kieferhöhle 
eine wesentliche kosmetische Besserung 
erreicht werden kann. In frischen 
Fällen Imnn man versuchen, den ein-

Fig.72. 

geknickten Knochen mit dem unter Depressionsfraktur der unteren Orbitalwand. 
ihn geführten Elevatoriull1 zu heben 
und damit den Bulbus in die rechte Lage zu bringen. Bei älteren Fällen wie 
bei llem unseren ist es jedoch zweifellos richtiger, einen neuen Orbitalboden 
durch einen Knochenperiostlappen zu bildell. 

PERTHES unterscheidet drei Grade von Dislocatio bulbi inferior. Bei 

dem ersteren ist die Pupille bei spontaner Üffnung des Auges noch sicht­

bar, beim zweiten dauernd vom unteren Augenlid verdeckt, während bei 

der Dislocatio bulbi dritten Grades der Bulbus ganz in die Kieferhöhle 

verlagert ist. 

Unser Fall war, wie diejenigen von TWEEDY und KALT, eine Dislocatio 

zweiten Grades, während in dem Falle von LANGEN8ECK die Cornea mit dem 

vorderen Kugelsegment des Bulbus vollständig in der Kieferhöhle mit nach 

unten gerichteter Augenachse ruhte. Ähnlich waren die Verhältnisse im 

Falle BECKER, wo die Cornea nach unten und innen gedreht ungefähr über 
dem Cawllis infraorbitalis stand. 



950 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

In dem Falle von TWEED. war der Optikus dicht an der Sklera ab­

gerissen, in den anderen Fällen dagegen noch leidlich gute Sehschärfe vor­

handen. Im LANGE:"IßEcKschen Falle ging sie später durch Vereiterung der 

Hornhaut zugrunde. 

PERTHES (93) hat später noch 2 Fälle von traumatischer Dislocatio bulbi 
beobachtet und in gleicher Weise operiert. - Einmal handelte es sich um einen 
Maurer, der auf einen eisernen Kessel fiel und eine Fraktur des Stirnbeins, 
Jochhogen, Ober- und Unterkiefers davontrug. Die linke Pupille stand 8 mm tiefer 
als die rechte. Es bestanden Doppelbilder bei allen Blickrichtungen. Nach der 

Fig. 73a und b. 

a vor Operation b nach Operation 

Dislocatio bulbi. (Nach PERTIIES.) 

Operation stand der linke Bulbus nurt nun tiefer und das Doppeltsehen hestand 
nur noch nach außen infolge einer Abduzenslähmung. 

In einem weiteren Falle war durch einen herabstürzenden Balken eine 
FraktUl' beider Oberkiefer und Nasenbeine eingetreten. Der rechte Bulbus stand 
I 5 - 2 0 mm tiefer als der linke. Die Sehschärfe wal' beiderseits normal. DeI' 
rechte Bulbus wurde durch t:nterschieben von 1) Knorpelstücken vom Rippen­
knorpel unter das Periost des Orbitalbodens gehohen. Nach etwa 4 Monaten 
stand der rechte Bulhus etwa 1) mm tiefer als der linke. Doppelbilder wurden 
spontan nicht mehl' wahrgenommen. (Vgl. Fig. 73a u. b.) 

Aus diesen Fällen muß der in praktischer Hinsicht wichtige Schluß 

gezogen werden, daß es bei Dislocatio bulbi ersten Grades durch freie 

Knochen- und Knorpeltransplantationen gelingt nicht nur die Entstellung 

wesentlich zu mindern, sondern auch die lästigen Doppelbilder zu beseitigen. 
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VOGT (95), der die Kasuistik der Dislokatio bulbi durch 2 selbst be­
obachtete Fälle bereichert, betont, daß sich die Art der Doppelbilder bei 
Dislocatio bulbi prinzipiell von derjenigen bei Muskelstürungen unterscheidet. 
Durch die Verlagerung des Bulbus nach unten ändert sich die Abrollungs­
strecke der Heber und diese sind nicht mehr imstande, eine normale Wir­
kung zu vollbringen. Die Doppelbilder entspringen nicht einer dynamischen, 

sondern einer rein mechanischen Ursache und finden sich entweder nur im 
oberen Blickfeld oder nur dort im ausgeprligten Grade. 

W AGElS11ANN gibt an, daß der stark nach unten gedrückte Bulbus, ohne 
selbst schwere Verletzung zu erfahren, die untere Orbital wand frakturieren 
und in die Oberkieferhöhle eindrücken könne und beruft sich dabei auf den 
Fall von ~IASSOT, den BERLIN mitteilt. Ich glaube nicht, daß dieser Fall 
eine Verletzung der unteren Ürbitalwand durch die in die Orbita eindringende 
Heugabelzinke ausschließen läßt, wenn auch gleichzeitig eine Wunde im 
oberen Lide und Durchstoßung des Ürbitaldaches nachgewiesen wurden. 
Es erscheint mir sehr unwahrscheinlich, daß der Bulbus den relativ festen 
Orbitalboden durchbricht, ohne zu bersten. Ich halte es nach Lage der 
anderen mitgeteilten Fülle für wahrscheinlicher, daß der verletzende Gegen­
stand die Fraktur des Orbitalbodens bewirkt und daß der Bulbus durch 
seine Befestigungen (Muse. obI. inferior) in die klaffende Fraktur mit hinein­
gezogen wird. Bei den weit dünneren Knochen der inneren Orbitalwand ist 
dagegen eine Frakturierung durch den Druck des Bulbus weit eher möglich. 

Selbst verständlich muß es nicht immer bei derartigen Verletzungen zu 
einer Dislocatio bulbi höheren Grades lwmmen. Es ist sehr wohl müglich, 
daß sich im Ürbitalboden nur eine Fissur oder eine Eindellung geringen 
Grades bildet. 

Unter den Füllen vun traumatischem Enophthalmus befindet sich eine 
Anzahl, bei denen die untere Orbital wand frakturiert war (GliSSNl'R 25, 
-I Fall) (Verschüttung durch Kohlenrnassen), CORN (34) (Fraktur des unteren 
Orbitalrandes, FuclIs (35) (Verletzung durch ein Hirschgeweih, Depression 
der Orbital wand), OGILVY (36) (Tritt von einem Ochsen, Fraktur der unteren 
Orbital wand), NEULEN (43) (Huf tritt, Fraktur des Orbitalbodens), FRANKE (45, 
3. Fall) (Hufschlag, Narbe am unteren Orbitalrand), BIRCH-IIIRSCHFELD und 

MEl.TZER (69, 2. Fall) (Hufschlag, Depressionsfraktur der unteren Orbital­

wand), CAUSE (71) (Hufschlag, Verdickung des unteren Orbitalrandes), 

CHAILLOl,;S (76): (Stoß mit Schaufelstiel, Depressionsfraktur der Orbita). 

Bei allen diesen Fällen kam es früher oder später zum Enophthalmus, 
nicht aber zur Verschiebung des Bulous nach der Kieferhöhle zu. Daß die 

Depressionsfraktur der unteren Orbital wand durch Erweiterung des Orbital­

raumes zur Entstehung des traumatischen Enophthalmus wesentlich beitragen 
kann, ist außer Zweifel. Im übrigen ist hier auf den Abschnitt .trauma­
tischer Enophthalmus< hingewiesen. 
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Die direkte Fraktur der äußeren Orbitalwand ist, wenn wir von 
den Schläfenschüssen absehen, sehr selten. Meist wird der äußere Orbital­
rand, häufig das Jochbein mit betroffen. Ich kann hier auf § 358 hinweisen. 

c) Die indirekten Frakturen der Orbita. 

§ 364. Als indirekte Frakturen bezeichnet man diejenigen, die sich 
nicht an der Stelle der direkten Gewalteinwirkung, sondern entfernt von 
dieser bilden. Diese indirekten Brüche verstehen wir am besten, wenn wir 
die größeren Zusammenhänge der Schädelknochen in Betracht ziehen. 
BERGlIANN (42) gibt an, daß der Schädel, wenn er eine Hohlkugel von gleich­
mäßiger Festigkeit und Elastizität wäre, bei Kompression durch Druck oder 
Stoß in der Mitte des zusammengepreßten Meridiankreises die größte Stauchung 
erleiden und einbrechen würde. Da er jedoch weder die regelmäßige Ge­
stalt eines Ovoids noch die gleichmäßige Hesistenz eines homogenen Körpers 
besitzt, da die Basis nicht nur ebener sondern auch im Schläfen- und Stirn­
teile von der Konvexität winklig abgebogen ist, so leistet sie der brechenden 
Gewalt einen weitaus geringeren Widerstand als das Gewölbe des Schädel­
daches. Deshalb beginnen die Berstungsbriiche nach BERGJIANN an der 
Basis und setzen sich nach vorn, hinten und den Seitenteilen fort, wobei 
für den Verlauf der Bruchlinien nicht nur die Richtung der angreifenden 
Gewalt sondern auch der größere oder geringere Widerstand verschiedener 
Stellen der Basis bestimmend ist. Bei dieser Erklärungsart ist auch das 
Orbitaldach als ein locus minoris resistentiae anzusehn, wodurch die häufige 
Fortsetzung der Basisbrüche auf das Orbitaldach verständlich wird. 

Der Anschauung von BI!RGlIANN wurde später von STlI!RLIN (58) und 
'fILMANX (6:3) widersprochen. Diese Autoren sind der Meinung, daß bei der 
Entstehung der Schädelbrüche den hydrodynamischen Verhältnissen eine 
wichtige Bedeutung zufällt. Nach TILMAXN wird bei ausgedehnter Fraktur 
des hinteren Schädeldaches das Gehirn nach hinten geschleudert und ein 
negativer Druck im vorderen Schädelraum erzeugt. Durch den atmosphä­
rischen Druck sollen dann die Orbitaldächer nach innen gepreßt und frak­
turiert werden. Als Zeichen der Orbitalfraktur finden sich Suffusion der 
Lider und der Bindehaut, Exophthalmus und, falls der Sehnerv im Knochen­
kanal mit verletzt wurde, nicht selten meist einseitige Erblindung. Häufig 
linden sich gleichzeitig die Symptome der Schädelbasisfraktur, als deren 
Teilerscheinung diese indirekten Orbitaldachfrakturen anzusehen sind. 

Selbstverständlich läßt es sich sehr oft, d. h. wenn keine genaue Sek­
tion vorgenommen wird, oder wenn Heilung eintritt, nicht feststellen, ob 
es sich um eine indirekte isolierte oder um eine indirekte fortgeleitete 
Fraktur des Orbitaldaches handelt. In den orbitalen Symptomen stimmen 
beide Frakturen iiberein. 
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Die fortgeleiteten auf die Orbita sich fortsetzenden Basisbrüche sind 
aber zweifellos weit häufiger als die isolierten. 

Dies ergibt sich daraus, daß HÜI.DER (nach BERLIN i 0) unter 126 selbst 
beobachteten Schädelfrakturen 88 der Schädelbasis und unter diesen 80 = 
90% Orbitaldachfrakturen fand. PUESCOTT HEWETl' (I) fand unter 68 Brüchen 
der Schädelbasis 23 Orbitaldachfrakturen, KÖRBER (28) unter 13 Schädel­
brüchen durch stumpfe Gewalt 9 Fissuren im Orbitaldach. 

Die Häufigkeit der indirekten Orbitalfrakturen verglichen mit 
den direkten Brüchen der Orbitalwand ergibt sich auch aus meiner Zu­
sammenstellung, die 520 Fälle von Orbitalbrüchen umfaßt. Unter diesen 
waren 408 indirekte, 112 direkte Brüche. Diese Zahlen geben nur einen 
ungefähren Anhalt. Bei sehr vielen Basisfrakturen durch stumpfe Gewalt 
(Fall, Stoß, Quetschung usw.) tritt der Tod sofort nach der Verletzung ein, 
und nur bei einer relativ kleinen Zahl dieser Fälle wird die Sektion genau 
genug durchgeführt, um eine Fissur im Orbitaldach feststellen oder aus­
schließen zu lassen. Aber auch bei denjenigen Fällen, die mit dem Leben 
davon kamen, ist keineswegs nach dem klinischen Bilde, d. h. beim Fehlen 
von Ecchymosen, der Lider und Bindehaut oder einer Verletzung des Seh­
nerven, das Vorhandensein von Spalten im Orbitaldache auszuschließen. 

GREDER (20), der experimentell Schädelbrüche erzeugte, konnte in fast 
3/4 seiner Fälle Orbitaldachfrakturen feststellen, bei denen häutig die Bruch­
linie durch den Kanal des Sehnerven verlief. 

§ 365. Zwei Symptome machen diese Fissuren des Orbitaldaches be­
deutungsvoll und erfordern deshalb eine gesonderte Besprechung, die Ecchy­
mosen der Lider und Bindehaut, denen eine große diagnostische Bedeutung 
zukommt und den Verletzungen des Nervus opticus durch Fissuren die den 
Knochenkanal betreffen. Da ich die Orbitalblutungen bei Schädel­
da chfrak tu re n bereits im Kapitel der Orbitalblutungen näher besprochen 
habe (vgl. § 352), genüge hier eine kurze Zusammenfassung. 

In der ersten Auflage dieses Handbuches hat BERuN, dem das große 
Untersuchungsmaterial HÜI.DERS zur Verfügung stand, auf die große dia­
gnostische Bedeutung dieser Blutaustritte hingewiesen. Unter 79 fortgesetzten 
Orbitaldachfrakturen zeigten 69 Blutungen in das orbitale Zellgewebe, die 
übrigen Bluterguß zwischen orbitalem Periost und Knochen. Nach ihm sind 
91-92% der nach heftiger Erschütterung des Schädels auftretenden Orbi­
talblutungen auf eine Fraktur des Orbitaldaches zu beziehen. Von neueren 
Autoren, die sich mit diesen Blutungen und ihren Ausbreitungswegen ein­
gehender beschäftigten, sei auf RonET (89), LIEBRECRT (94) und KERl. (97, 
98) hingewiesen. RonET weist auf die Unterschiede hin zwischen ober­
flächlicher Blutung der Weichteile und Blutung nach Knochenfraktur aus 
der Tiefe der Orbita. 1m ersteren Falle erscheint die Blutung zu gleicher 
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Zeit in bei den Lidern und der Bindehaut. Bei Kontusion des oberen Orbi­
talrandes wird erst das obere Lid suffundiert und die Suffusion greift erst 
später in Form zweier dunkler Bogen auf das untere Lid über. Bei einer 
Blutung die von einer Orbitaldachfraktur stammt, werden die abhängigen 
Teile des unteren Lides gleichzeitig infiltriert. 

LIEIIRECHT, der unter f 00 Schädelbrüchen 48 mal Blutungen in die 
Lider oder Bindehaut sah, bezeichnet diese Hämorrhagien als die häufigsten 
und diagnostisch wichtigsten Augensymptome nach Schädelbruch. Treten 
sie erst am zweiten oder dritten Tage auf, so sind sie auf eine Fraktur 
im hinteren Teile des Orbitaldaches zu beziehen, treten sie unmittelbar nach 
dem Unfall als direkte Wülste hervor, so reicht der Bruch bis zum vorderen 
!lande des Orbitaldaches und die Prognose ist besonders ernst (Mortalität 
mit Lidblutung 35%, ohne diese 22~~). Nach LIE8RECIIT haben diese Blu­
tungen wenig Neigung in das Innere der Orbita vorzudringen, sondern 
breiten sich auf der Oberfläche des Muse. levator und Musc. reet. sup. aus. 
Bei grüßeren Blutansammlungen oberhalb der Muskeln dringt das Blut durch 
den Zwischenraum z\vischen Orbitalrand und oberen Tarsusrand in das LirJ 
ein. Gelangt es in die Septen des orbitalen Fettgewebes, so dringt es den 
~Iuskelansätzen folgend durch die Spalten des Septum orbitale bis zur Binde­
haut. Aus dem Widerstande, den das Septum .orbitale und die Fascia tarso­
orbitalis dem vordringenden Blute entgegensetzen, erklärt sich nach LIEBREcHT 
die geringe Häufigkeit, die Geringfügigkeit und das späte Auftreten der 
Bindehautbllltungen. 

Leistet die Fascia tarso-orbitalis stärkeren Widerstand als das Septum 
orbitale, so kann es bei fehlenden Lidsuffusionen zu Bindehautblutungen 
kommen. 

lÜIIL fand, daß für die Ausbreitung der Blutung bei Orbitaldach­
frakturen der Musc. levator palpebrae der bestimmende Muskel ist, bei 
Beteiligung der Fissura orbital. sup. der MUSClllus reclus lateralis. Die Blutung 
dringt dann, durch die aktive Muskeltätigkeit begünstigt, häufig erst im Ver­
laufe von 24-28 Stunden bis zur Bindehaut des lateralen Augenwinkels 
vor. Bei starkem Bluterguß umspült das Blut den Fettkegel und gelangt 
an dessen Unterfläche ins Unterlid. Blutungen aus den Orbitalgefäßen 
zwischen den Fetlläppchen führen sekundär zu Bindehautsuggilutionen ohne 
charakteristischen Sitz. Solche kommen auch bei Thoraxkompression und 
Keuchhusten zur Beobachtung. 

Daß die nach indirekter Orbitaldachfraktur auftretende Blutung zu 
Exophthalmus führt, ist sehr selten. LIEB RECHT fand ihn unter ,100 Fällen 
nur 2mal. Es kommt ihm deshalb nicht diejenige diagnostische Bedeutung 
zu, die er für die Orbitulblutungen ohne Knochenfraktur besitzt. Wir künnen 
also sagen, daß isolierte Blutungen der Lider oder der Bindehaut oder 
beider zugleich wenn sich eine direkte Läsion am Orbitalrande ausschließen 
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läßt, nach Schädeltrauma für eine Fraktur des Orbitaldaches sprechen, ganz 
besonders, wenn die conjunctivale Suggilation erst Stunden nach der Ver­
letzung im lateralen Teil der Bulbusbindehaut auftritt. 

§ 366. Wenn auch weniger häufig und deshalb in diagnostischer Hin­
sicht weniger wichtig, sind die Läsionen des N ervus opticus im 
K no ehe n k a na I durch Basisbruch in klinischer Hinsicht bedeutungsvoll. 

Im Hinblick auf die ausführliche Darstellung von WAGENMANN (dieses 
Handbuch XVII. Kap., S. 712 ff.) kann ich mich hier kurz fassen und darauf 
beschränken, die wesentlichsten Punkte hervorzuheben. 

BERLIN (10), v. HÖLDER und LEBER ('13) wiesen überzeugend nach, daß 
die durch eine Schädel verletzung durch stumpfe Gewalt hervorgerufene 
Fraktur im Canalis opticus zur Zerreißung und Kompression des Sehnervs 
führen kann. Wir sind berechtigt, einseitige oder doppelseitige unmiltelbar 
nach einer Kopfverletzung auftretende Erblindungen oder hochgradige Seh­
stürungen, bei denen anfangs der Spiegelbefund normal ist, später sich eine ein­
fache Sehnervenatrophie nachweisen läßt, auf diese Ursache zurückzuführen. 
Durch die spätere sehr reichhaltige Kasuistik ist diese Annahme durchaus 
bestätigt worden. 

Die Häufigkeit der Sehnervenverletzung bei IIirnbasisbrüchen ist nach 
7,15 Fällen, die von 5 Untersuchern mitgeteilt wurden (BATTLE 30, VAN NES 
43, GRAF 67, BRUN 64, LIEBRECIIT 87) auf 26, d. h. 3,6% zu berechnen. 

Diese Zahl gibt nur einen ungenauen Anhalt für die Beurteilung, da 
selbstverständlich die sofort tüdlich endenden Basisbrüche, bei denen die 
Optikusverletzung nicht festgestellt werden konnte, nicht mitgerechnet werden 
künnen. 

Als Verletzungs ursache kommt in erster Linie Fall oder Sturz auf den 
Kopf aber auch Fall auf die Füße oder das Gesäß, Kompression des Schädels 
durch Überfahren oder Verschüttung, Quetschung durch Pressung, Wurf, 
Schlag oder Stoß in Betracht. 

Als Angriffspunkt der Gewalteinwirkung kann in erster Linie das Stirn­
bein und der Orbitalrand, doch auch jeder andere Teil des Schädels (Schläfe, 
Hinterhaupt) in Betracht kommen. Auch bei Frakturen der Gesichtsknochen 
(Oberkiefer, Jochbein) kann sich eine Fissur bis zum Optikuskanal fortsetzen. 
Endlich kann bei Operationen in der Nasenhühle oder den Nebenhühlen ein 

die Knochenwand des Kanals verletzendes Instrument zur Optikusschädigung 
führen (Fälle von ONom 84, LAAs 82 u. a.), doch gehören diese Verletzungen, 
die als direkte Sehnerven verletzungen aufzufassen sind, streng genommen 
nicht hierher. 

Daß auch Schußverletzungen nicht selten den Knochenkanal direkt oder 
indirekt betreffen liegt auf der Hand (vgl. diesen Abschnitt). 
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Für das Verständnis dieser Sehnervenverletzung sind die durch Autopsi e 
er hoben en zahlreichen Be fun d e besonders lehrreich. 

Ich will hier nur einige anführen, um die Verschiedenartigkeit der 
Verletzungsarten und der anatomischen Läsionen des Knochens zu veran­
schaulichen. 

BRODI (nach ZANDER und GEISSLER 4), Überfahrenwerden, doppelseitige 
Erblindung, Exitus nach 5 Tagen. Fraktur des Scheitelbeins und Keilbeins, 
Quetschung beider Sehnerven durch die Bruchstücke. STEFFEN (5), Bajo­
nettstoß gegen das Jochbein, Fraktur am hinteren Ende des Orbitaldaches, 
Absplitterung des kleinen Keilbeinflügels, Zerreißung des linken Traktus. 

ROBERT (ZANDER und GEISSLER 4.), Sturz auf die Füße. Beide Process. 
clinoid. abgebrochen. BÖLDER (BERLIN 10), 54 Fälle von Frakturen im Canal. 
opt. Die Fissuren betrafen meist die obere Wand des Kanals, oft zugleich 
die innere. Bei Bruch der unteren Wand war meist der Process. clinoid. 
abgebrochen. Die Knochenfragmente zeigten häufig starke Verschiebung. 
Y. BERGJIANN (12), Verschiedner Verlauf der Fissuren der Schädelbasis, die 
häufig bis zum Foramen opticum reichen: 

,I. von der Stirn bis zum Optikuskanal; 2. bei Basisbrüchen der mitt­
leren Schädelgrube quer über den Türkensattel durch den Körper des Keil­
beins zum kleinen Keilbeinflügel (Abbruch des Proc. clinoid.); 3. von der 
hinteren SchädeJgrube bis zum Canal. opt.; 4. ringförmige Brüche der Gelenk­
fortsätze des Hinterhauptbeins mit ausstrahlenden Fissuren bis zum Seh­
nervenkanal. 

KABseR (I (j), Depressions fraktur der rechten Schläfe, Fissur zur medialen 
Wand des Canal. opt., Ruptur der Art. meningea med., großes Hämatom 
der Dura, Blutung in beide Optikusscheiden. Tod nach '18 Stunden. 

Die Blutungen, die in die Duralscheide des Optikus eindringen, stammen 
nach LIF.BRECRT (87) meist von den zerrissenen Gefäßen der Duralscheide, 
während die subarachnoidealen Hämorrhagien von freien Blutungen in der 
Schädelhöhle stammen. Auch bei starken Scheidenblutungen im orbitalen 

Teil tritt kein Blut in den Sehnerven über (UIlTUOFF 59). 
Der Optikus kann ein- oder ganz abgerissen, durch Knochensplitter 

am Orbitaldach zerquetscht oder angespießt sein. LIEBRECIlT (87) fand 3 mal 

unter 26 Sektionen Blutungen im Kanalteil durch Einrisse in den Scheiden, 

die in den Sehnerven eingedrungen waren und die Ursache vorübergehender 
Funktionsslürungen sein können. 

Daß der Sehnerv häufig im Momente der Verletzung eine vollständige 
und dauernde Leitungsunterbrechung erleidet, die durch Zerreißung seiner 
Fasern erklärt werden muß, ist zweifellos und durch Sektionsbefunde be­
stätigt. WAGENMANN vermutet, daß eine schwere Sehnervenläsion auch ent­

stehen könne ohne daß es zur Fraktur des Knochenkanals kommt. Da der 
Nerv vom Knochen eng umschlossen wird, die Duralscheide mit dem Knochen 
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fest verwachsen ist und mit der Pialscheide zusammenhängt, so genüge 
jede im Moment der Verletzung erfolgende Formänderung des Kanallumens 
und jede geringste Verschiebung der Knochenspalte bei einer Fissur, um 
eine erhebliche Quetschung des Nerven mit Zerreißung seiner Fasern und 
der Scheiden oder mindestens eine beträchtliche Druckwirkung auszuüben 
oder eine Blutung in die Substanz oder die Scheiden herbeizuführen. Durch 
die unter erhöhtem Druck stehende Cerebrospinalflüssigkeit könne die Riß­
wirkung erhöht werden. Bei einem dauernden Gesichtsfeldefekt (z. B. nach 
oben wie ihn LEBER 13 3 mal unter 10 Fällen sah), ist nur ein Teil der Seh­
nervenfasern zerrissen. 

Über die Bedeutung der Sehnervenscheidenblutungen für die Funk­
tionsstörung sind die Ansichten der Autoren geteilt. Während BERLIN sie für 
ausreichend hält, um dauernde vollständige Amaurose zu bewirken, sind LEBER 
und DEUTSClIMANN (13), LIEBRECIIT (87) u. a. entgegengesetzter Meinung. 

Von Bedeutung ist in solchen Fällen der ophthalmoskopische Befund 
und die Kontrolle der Pupillenreaktion. Es ist sowohl Ischämie als Hyperämie 
und Schwellung der Papille beobachtet worden. ELSCHNIG (49) und ROLLET 
(89) fanden trotz Bluterguß in den Zwischenscheidenräumen ophthalmosko­
pisch normalen Befund. ~ach SCIINAUDIGEL (52) und GONE" (66) verursachen 
Sehnervenscheidenblutungen entweder keine ophthalmoskopischen Verände­
rungen oder das Bild einer leichten Papillitis. Blutige Verfärbung der Papille 
und des Skleralringes eventuell mit nachfolgender Pigmentierung, wie sie 
von WILBRAND und SÄNGER (78), BUNGE (70) u. a. beobachtet wurden, sind 
nach WAGEN~IANN auf Blutungen aus den Gefäßen der Netzhaut und Papille 
zu beziehen. 

Die absteigende Atrophie tritt nach t -- 3 Wochen ophthalmoskopisch 
in Erscheinung. 

Bei doppelseitiger Erblindung nach Schädelbruch tritt häufig eine 
Besserung der Sehstörung auf beiden oder wenigstens auf einem Auge ein 
(LEDERER 57, LAPERSON:-lE und MOREAU 83, NESTLESIIIP 40 u. a.). 

Der Nachweis des Erlöschens der direkten Pupillenreaktion 
auf Licht und der konsensuellen Reaktion vom verletzten Auge aus ist von 
großer diagnostischer Bedeutung, da der ophthalmoskopische Befund in den 
ersten Wochen nach der Verletzung negativ zu sein pflegt. 

Auch bei einseitiger partieller Zerreißung mit dauernder Schwach­
sichtigkeit und Gesichtsfeldstürung ist die Lichtreaktion meist dauernd 
herabgesetzt. 

§ 367. Von den bei Basisbrüchen keineswegs selten auftretenden Läh­
mungen der Augen bewegungsnerven und Muskeln sind hier nur die 
orbitalen oder peripheren Lähmungen zu erwähnen, bei denen die Nerven 
oder die Augenmuskeln zerrissen oder gequetscht werden. Betrifft die Ver-
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letzung die Fissura orbitalis superior, in welcher die Nerven dicht beieinander 
liegen, so kann eine völlige oder fast vollständige Lähmung aller Augen­
muskeln eintreten. 

Eine reine Abduzenslähmung nach Schädeltrauma spricht für eine 
basale Läsion des Nerven, der unter den Bewegungsnerven des Auges am 
meisten gefährdet ist und zwar dort, wo er über die Spitze des Felsenbeins 
aus der vertikalen in die horizontale Richtung umbiegt. Auch seine räum­
lichen Beziehungen zum Sinus cavernosus und zur Carotis interna bedingen 
eine Mitbeteiligung dieses Nerven bei pulsierendem Exophthalmus oder durch 
Druck der ektatischen Vena ophthalmiea sup. in der Fissura orb. sup. 

Ist der Nerv. abducens mit Nerv. facialis und Nerv. trigeminus 
gleichzeitig geHihmt, so deutet das auf eine Fraktur der Hirnbasis im Ge­
biete des Felsenbeins, während die Kombination von Abducens-, Ocu­
lomotorius- und Trochlearislähmung auf die obere Orbital fissur hin­
weist. Isolierte Oculomotoriuslähmung orbitalen Ursprungs wird selten 
beobachtet. Nach seiner anatomischen Lage wird er meist zugleich mit 
anderen Nerven betroffen. 

Gleichzeitige Oculomotorius- und Optikusläsion nach Schädeltrauma 
spricht für basalen Sitz (LEBER '13, EICHERT 65,' KRAUSS 88 u. a.). 

Eine isolierte orbitale Lähmung des N ervus trochlearis kann 
nach Sehädelverletzung eintreten, wenn die innere obere Orbital wand be­
troffen wird. Es dürfte sieh aber hierbei meist um direkte Verletzungen 
des Obliquus superior, seiner Troehlea oder seines Nervs, nicht um eine 
Lähmung durch indirekte Knochenfraktur handeln. 
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3. Das Emphysem der Orbita. 

§ 368. Der Lufteintritt in die Orbita von einer benachbarten luft­
führenden Höhle aus (Nasenhöhle, Siebbein-, Stirn-, Kieferhöhle) ist eine 
relativ seltene Erscheinung. Aus der Literatur habe ich nur 64. Fälle zu­
~ammenstellen können und in dem Zeitraum von 30 Jahren an dem großen 
Material der Leipziger und Königsberger Klinik nur 6 Fälle von orbitalem 
Emphysem selbst beobachten können. In WirklichI(eit ist das orbitale Em­
physem sicherlich weniger selten. In vielen Fällen, d. h. wenn es weniger 
Erscheinungen macht oder andere gleichzeitig vorhandene Verletzungsfolgen 
es verdecken, wird es offenbar nicht nachgewiesen oder es bildet sich zurück, 
ehe eine genauere ärztliche Untersuchung stattfindet. Hit.rfür spricht auch, 
daß LöwENsTEIN im Kriege in der kurzen Zeit von 11 Monaten nicht weniger 
als 7 Fälle von Lid- und Orbitalemphysem beobachten konnte. Unter seinen 
Fällen befindet sich auffallenderweise keine Schußverletzung, die sonst das 
Hauptkontingent der Kriegsaugenverletzungen bildeten. Da die Fälle von 
orbitalem Emphysem meist in kurzer Zeit günstig verlaufen, sind derartige 
Fälle im Kriege offenbar von den Frontärzten viel häufiger gesehen worden 
als in den Lazaretten der Etappe und des Heimatgebietes. 

§ 369. Das Emphysem der Orbita ist, wenn auch klinisch meist kein 
schweres, so doch ein interessantes Krankheitsbild in erster Linie wegen 
der Erklärung des Verletzungsmechanismus. Es sind zwar auch einige 
Flille von spontaner Entstehung des Emphysems mitgeteilt worden, aber bei 
genauerem Zusehen müssen auch diese als traumatische aufgefaßt werden, 
da bei allen eine starke plötzlich einsetzende Luftdrucksteigerung in der 
luftführenden Nebenhöhle der Orbita die Voraussetzung für die Entstehung 
des Lufteintritts bildet. Bei diesen sogenannten spontanen Emphysemen kann 
als eine besondere Disposition eine Lücke in der orbitalen Knochenwand 

(angeboren oder durch Entzündung entstanden) mitwirken, aber die un­
gewöhnliche Drucksteigerung in der Nase beim Schneuzen ist als die wesent­
liche Ursache anzusehen. 

Der von SCIIANZ (I 8) mitgeteilte Fall betraf einen an chronischem Schnupfen 
leidenden Glasbläser, bei dem während des Ausschnaubens das rechte Auge 
plötzlich vor die Lidspalte trat und von einem Kameraden reponiert wurde. Später 
trat die Luxation des Bulbus noch mehrmals auf. Nach der Heposition war 
eine leichte Entzündung der Sehnerven zu konstatieren. Dieser Fall ist (Ier ein­
zige, bei dem durch Lufteintrilt in die Augenhöhle eine Luxatio bulbi hewirkt 
wurde. Es lcgt dies die Vcrlllutung nahe, daß noch andere diese begünstigende 
Momente bestanden haben (eine flache Orbita, prominente Bulbi, große SchlafTheit 
der Augenmuskeln, des Eandapparates und der Lider, starke Yis a tergo durch 
Stauung des venösen Blutes in der Orbita). 
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Vermutlich lagen die Verhältnisse ähnlich in einem Falle von HAMPOLDI 
(188 'I), der als intermittierender Exophthalmus durch Emphysem der Orbita 

geschildert wird. 
Andere Fälle von sogenannten spontanem Emphysem sind von 

FUCHS ('ilO), FOUCHER (4), DEsAIARREs (1) mitgeteilt worden. 

In der großen Mehrzahl der Fälle ging der Entstehung des Emphysems 

eine Kontusion des Bulbus oder des Orbitalrandes voraus. Die Gewalt­

einwirkung war teilweise stark (Hufschlag, Schlag mit Hammer, Steinwurf 
aus großer Hühe LÖWENSTRIN (29), Sturz auf Pilaster ANDRAL (8), HILBERT (10), 

GRUENING (7), Fall auf Eisenstange HIRSCHBERG (11), Bajonettstich MICHEL­

SON (6). Teil weise handelte es sich um Kontusionen ge ringen Grades (Stoß 

mit dem Stiefel absatz, Anspringen eines Holzstückes HEERFoRDT (21), Ver­

letzung durch Glassplitter GUßL (14), Verletzung durch einen Hockeyball 

Suus (26)). 
In den von mir beobachteten Fällen handelte es sich einmal um einen 

Hufschlag, einmal um einen Stoß gegen eine harte Kante, einmal um einen 
Fall auf einen Stein. Es wurde nicht immer die gleiche Stelle des Orbital­

randes und sicherlich nicht der Bulbus selbst betroffen. Das Trauma betraf 

die Stirn in den Fällen von SUDS (26) [2. Fall], POTTER und DAVIS (31), 

BEAUy/EUX (:30), DUTOIT (27) [4. Fall], GRUENING (7), den Oberkiefer in den 

Fällen von l\IOREAU (:~3), HEERFORDT (21) [2. Fall], SALUS (26) [3. Fall:. 

§ 310. Das klinische Bild des orbitalen Emphysems wird durch drei 

Symptome beherrscht, den Exophthalmus, die Auftreibung der Lider 
und den Verschluß der Lidspalte. Die Zwischenzeit zwischen der Ver­

letzung und dem Auftreten des Emphysems kann verschieden sein, was leicht 
zu verstehen ist, da das Trauma durch die Knochenfraktur zwar die Vor­

aussetzung für den Lufteintritt in die Orbita bildet, dieser aher erst durch 
die Luftdrucksteigerung in der Nase (beim Schneuzen) ermöglicht wird. 
Wenige Stunden nach der Verletzung zeigte sich das Emphysem in den 
Fällen von BAUDR, (1881) und HILBERT CI 0) nach 36 Stunden in einem Falle 
von FUCHS (20), nach 3 Tagen im Falle von KNAPP (3). 

Der Grad des Exophthalmus schwankt zwischen etwa 2 und 10 mm 
hp; npr ersten Feststellung. Häufig ist der Bulbus etwas nach unten und 

verlagert. Die Beweglichkeit des Auges ist meist nur wenig gestört, 
ufigsten nach oben und außen. 

ie von DUTolT (16) mitgeteilten Fälle sind dadurch bemerkenswert, 
~h 3mal unter 4 Fällen später ein Exophthalmus entwickelte. 
as Verständnis der klinischen Erscheinungen des orbitalen Emphysems 

onders in neuerer Zeit durch HEERFORDT (21) und SALUS (26) gefördert 
1. 

EI!RFORDT unterscheidet streng das orbitale und das orbitopalpe-
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brale Emphysem, während er die Meinung vertritt, daß ein rein palpe­
brales Emphysem sehr selten ist. 

Beim rein orbitalen Emphysem bildet die Membrana orbito-pal­
pebralis die vordere Grenzscheide für die Luft, die durch ~ie gehindert wird, 
unter die Haut der Stirn, Wange, Schläfe auszuweichen. 

Die Membrana orbito·palpebralis entspringt am Orbitalrande, medial 
von der Crista lacrimalis posterior und verläuft an der vorderen Fläche des 
Tarsus bis zur Anheftungsstelle an dieser, die etwa 5 mm oberhalb des 
freien Lidrandes gelegen ist. Die Stärke und Dichte dieser Membran ist 
sehr verschieden. Bei jüngeren Individuen hält sie nach IhERFORDTS Ex-

Fig. 74a und b. 

Emphysem der Orbita (zeigt die Bewegungsstörung nach oben). 

perimenten einem Druck von 40-- '100 mm Hg stand, während sie bei älteren 
gewöhnlich schon von einem Druck von 10-15 mm Hg durchbrachen wird. 

Die in der Orbita sich ansammelnde Luft wölbt die Membran beträcht­
lich vor und führt dadurch zur Auftreibung der Lider. Diese Auftreibung 
reicht naturgemäß nur bis zur Anheftungsstelle der Membran und bis zum 
Orbitalrande. Dies verleiht der Lidauftreibung beim rein orbitalen Emphysem 
das charakteristische Gepräge. Sie beginnt am Orbitalrande und endet an 
der Anheftungsstelle. Durch die Einschiebung des mit Luft gefüllten Raumes 
zwischen Tarsus und Lidhaut wird der Tarsus und mit ihm der freie Lid­
nmd nach unten geschoben und es kommt zum Verschluß der Lidspalte, 
die oft so fest ist, daß das Lid aktiv überhaupt nicht gehoben werden kann. 

Aus der Ansammlung der Luft in der Orbita erklärt sich der Exoph­
thalmus, der selten (wie in dem SCIIANzschen Falle) so hochgradig sein kann, 
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daß der Bulbus vor die Lidspalle trilt. Das Luftkissen zwischen der Mem­
brana orbito-palpebrulis und dem oberen Teile des Tarsus, d. h. der Bulbus­
vorderfläche und die Verengerung der Lidspalte hindern den Bulbus an 
weiterem Vordringen. 

Der Nachweis der Luft hinter der gespannten Membran durch Palpation 
kann Schwierigkeilen bereiten. Bei starker Spannung kann er unmüglich sein 

Fig.75. 

Fraktur des rechten Ol'bitaldachs. Breiter Knochenspalt. Emphysem der Orbita. 

Läßt die Spannung etwas nach, was fast stets nach wenigen Tagen eintritt, 
so kann der leise palpierende Finger die Verschiebung eines grüßeren Luft­
bläschens fühlen und es kann das charakteristische, wie HEERFORDT schreibt, 
.nicht sowohl knisternde als vielmehr brodelnde Geräusch. zu hören sein. 

Bei der Bewertung der übrigen orbitalen und bulbären Symptome muß 
man vorsichtig sein, da sie durch das Trauma als solches hervorgerufen 
sein künnen, nicht Emphysemsymptome zu sein brauchen. 
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Die Beweglichkeitsstürung des Bulbus, die je nach der Menge des Luft­
eintritts gering oder erheblich sein kann, ist auf rein mechanische Ursachen 
durch die gespannten Luftmassen zu beziehen. Sie bildet sich zurück, wenn 
die Luft resorbiert wird. 

Von Veränderungen am Bulbus selbst ist wenig berichtet. HIRSCHBERG (11) 
gibt vorübergehende Sehstörung an, ebenso BAunRY (1881), HEERFoRDT (22) 
diffuse Verschleierung deI' Medien und anfänglich erhebliche Sehstörung, die 
er auf ein (ldem des Bulbus und seines Inhalts durch den gesteigerten orbi­
talen Druck zurückführt. 

Die Möglichkeit, daß durch die Luftansammlung in der Orbita eine Ein­
pressung des Bulbus und eine intrabulbäre venöse Stauung entsteht, ist nicht 
zu bestreiten. Auch die z. B. von dem einen Patienten HEERFoRDTs geklagten 
AIJgemeinerscheinungen (Kopfschmerzen, leichte Brechneigung, dumpfer un­
angenehmer Druck in der Orbita), Symptome, die den Symptomen des akuten 
Glaukoms lihnlich sind, können hierdurch verursacht sein. Eine tonome­
trische Messung des Bulbus liegt bisher nicht vor. Es wäre gut in künftigen 
Fällen darauf zu achten, ob der intraokulare Druck gesteigert ist, sofern 
es möglich ist, bei der verengten Lidspalte die Messung vorzunehmen. 

Ist der Bulbus genügend beweglich, dann läßt sich zuweilen ein Druck­
schmerz auslösen, wenn man ihn nach der nasalen Seite, d. h. nach der 
FraktursteIle zu drängt. 

Das klinische Bild des orbito-palpebralen Emphysems unterscheidet 
sich von dem eben geschilderten des orbitalen dadurch, daß sich die 
Schwellung der Lider auf das ganze Lid vom freien Lidrande bis über den 
Orbitalrand erstreckt, oft auch in ein Emphysem der benachbarten Haut­
teile übergeht. Bei Palpation der geschwellten Teile fühlt man dann im 
subkutanen Gewebe das feine Knistern oder sogenannte .Schneeknittern«, 
das durch Entweichen der Luftbläschen unter dem Drucke des Fingers ent­
steht. Da das orbito-palpebrale Emphysem auf eine Durchbrechung der 
Membrana orbito-palpebralis hinweist, und die Luft durch die Durchbruch­
steIle unter die Lidhaut ausweichen kann, so liegt es auf der Hand, daß 
die Protrusio und der Druck auf den Augapfel bei diesen Fällen geringer, 
die Beweglichkeitsstörung weniger ausgesprochen sein wird als beim rein 
orbitalen Emphysem. Auch der Verschluß der Lidspalte ist hier weit 
weniger fest. 

In seltenen Fällen kann die Luft von der Orbita her unter die Aug­

apfelbindehaut treten und diese wulstartig vorstülpen. Solche Fälle sind 
von A. v. GRAEFE (2), DEsMARREs CI), SALUS (26) [2. Fall] mitgeteilt worden. 

Eine Hypästhesie im Bereiche der Nervi supra- und infraorbitalis ist 
häufiger angegeben. 
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§ 37-1. Die Diagnose des orbitalen Emphysems ist vom Nachweise 
des Lufteintritts in die Orbita abhängig. Sie kann bei stark gespannter 
Membrana orbito-palpebralis, wie oben erwähnt, schwierig sein. DifTerential­
diagnostisch kommt bei dem plötzlichen Auftreten der Erscheinungen und 
der meist traumatischen Genese ein Bluterguß in die Orbita in Betracht. 
Bei diesem treten jedoch meist Suggilationen der Bindehaut oder Lider auf, 
die beim orbitalen Emphysem meist fehlen, weil, wie HEERFORDT wohl mit 
Recht annimmt, die in die Orbita eintretende Luft als Tampon wirkt. Die 
charakteristische Lidschwellung spl'icht gegen einen retrobulbären Bluterguß. 
Beim orhito-palpebralen Emphysem ist das Knistern unter der Lidhaut ein 
für das Emphysem beweiskräftiges Symptom. 

Die Röntgenaufnahme kann die Diagnose des orbitalen Emphysems 
erleichtern, wenn sie eine Fraktur der medialen Orbitalwand feststellen läßt, 
was indessen keineswegs immer möglich ist. 

SALUS (26) konnte bei seinem 2. Falle eine Knochenlamelle des Stirn­
höhlenbodens im Röntgenbilde nachweisen, die nach rückwärts und unten 
verlagert war, im 4. Falle eine Veränderung, die nicht zu deuten und zu 
lokalisieren war. Bei seinem 3. Falle ergab die Röntgenaufnahme keinen 
Befund. In dem Falle von POTTER und DAVIS (3-1) war subdural und inner­
halb des Schädels noch 1) Wochen nach der Verletzung eine Luftansammlung 
im Röntgenbilde nachzuweisen. 

§ 372. Der Verlauf des orbitalen und orbito·palpebralen Emphysems 
ist durchweg ein günstiger. Die in die Orbita und eventuell unter die Lid­
haut eingetretene Luft pflegt in wenigen Tagen resorbiert zu werden. Doch 
kann es in einzelnen Fällen (HIRSCHßERG 1 -(, HEERFORDT 22) länger als einen 
Monat dauern, bis die SYlllptome vollständig verschwunden sind. 

Die von DUTolT (27) mitgeteilten 4 Fälle, bei denen es zu schweren Mit­
verletzungen des Bulbus und - in drei Fällen - zu trauma tischem Enop h­
thaI mus kam, können nicht als Beweis dafür gelten, daß der Enophthalmus 
eine häufige Folgeerscheinung des orbitalen Emphysems bildet. Dagegen 
spricht sowohl die reichhaltige Kasuistik des traumatischen Enophthalmus 
wie diejenige des Emphysems der Orbita. Wenn DUTOIT meint, das Em­
physem sei bei den meisten Fällen von traumatischem Enophthalmus über­
sehen worden, so kann ich dem nicht beistimmen. 

Die Genese des Emphysems der Orbita beruht auf ganz anderen ana­
tomischen Voraussetzungen als diejenige des Enophthalmus traumaticus. 
Gemeinsam ist beiden eine Fraktur, meist der medialen Orbitalwand. Da 

aber eine solche nur dann zum Emphysem führt, wenn beim Schneuzen 
eine Luftdrucksteigerung in der Nase und der mit ihr zusammenhängenden 

frakturierten Nebenhöh!e eintritt, dies aber keineswegs immer der Fall zu 
sein braucht, so darf es nicht wundernehmen, daß bei den meisten Fällen 
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von Enophthalmus traumaticus kein Emphysem auftritt. Für die Entstehung 
des Enophthalmus besitzt das Emphysem offenbar keine wesentliche Be­

deutung. Es ist deshalb richtiger, beide als selbständige, wohl gelegentlich 
beim gleichen Falle auftretende, aber sich gegenseitig nicht kausal bedingende 

Vel'!etzungsfolgen aufzufassen. 

§ 373_ Die Therapie des orbitalen Emphysems wird meist eine ab­
wartende sein_ Vor allem ist dafür zu sorgen, daß das Schneuzen, das zu 
neuem Lufteintritt in die Orbita führen kann, unterbleibt. Bei sehr starken 
Spannungssymptomen (wie sie z. B. im ersten von HEERFoRDT (22) mit­
geteilten Falle auftraten) kann man daran denken, die Luft operativ zu ent­
leeren, indem man wie beim retrobulbären Bluterguß eine Orbitotomie am 
Orbitalrand macht und die Membram orbito-palpebralis durchtrennt. Eine 
Notwendigkeit für diesen Eingriff wird sich jedoch, wie die Kasuistik zeigt, 

sehr selten ergeben. 

§ 374-. Die Pathogenese des orbitalen Emphysems hat zur Aufstellung 
verschiedener Theorien und zur Anstellung experimenteller Untersuchungen 
an der Leiche Anlaß gegeben. 

In früheren Jahren hat man geglaubt, daß Luft aus dem Tränensack 
in die Orbita eindringe (GOSSELIN 5, DEsMARREs 1). FuclJs (20) hat dagegen 
hervorgehoben, daß normalerweise der Tränensack keine Luft enthält und 
auch durch stärkstes Pressen nicht gesprengt werden könne. SAUS (26) 
betont indessen, daß Luft im normalen Tränensack durchaus kein seltenes 
Vorkommnis sei und hält es nicht für ausgeschlossen, daß in manchem Falle 
von spontanem Emphysem der Lider eine Huptur des Tränensackes die Ur­
sache bilden. Für die Entstehung des orbitalen Emphysems kommt jedoch 
diese Genese nicht in Betracht. 

FuclJs (20) führt das Emphysem auf eine Kontusion d es Bulbus zurück, der, 
in die Orbita zurückgedrängt, seitlich ausweicht und die dünne Lamina papy­

racea eindrückt. Er wurde in seiner Ansicht bestärkt durch Experimente, 

die W ALSER (1 i) an der Leiche ausführte. W ALSER schlug mit einem Hammer 
gegen das durch Injektion zu normaler Spannung gebrachte Leichenauge 

und konnte dadurch tatsächlich eine Fraktur der Siebplatte hervorrufen. 

HEERFoRDT (22) und SALUS (26) sind der Meinung, daß die von FuclJs 

angenommene Art der Genese des Emphysems nur für die allerwenigsten der 
bisher klinisch beobachteten und mitgeteilten Fälle zutrifft. Während FUCHS 

das palpebrale Emphysem für das häufigste hält, ist nach HEERFORDT das 
orbitale das primäre, aus dem sich nach Durchbruch der Membrana orbito­

palpebralis das orbito-palpebrale Emphysem entwickeln kann. 

I1EERFORDT (22) stützte seine Ansicht ebenfalls durch Experimente an 
der Leiche_ Er führte einen POTAINschen Troikart durch den Sehnerven 
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ins Foramen opticum ein, dessen Seitenrühre mit einem Manometer ver­
bunden war und pumpte Luft in die Orbita. Schon bei einem Druck von 
10 mm Hg breitete sich die Luft in der Orbita aus und führte zu Exoph­
thaI mus, Auflreibung der Lider und Verschluß der Lidspalte. Bei stärkerem 
Druck (4.0-50 mm Hg bei jungen, 15-20 mm Hg bei älteren Personen) riß 
die Membrana orbito-palpebralis ein und die Lurt drang in die Lider und 
die Gesichtshaut. 

IIEERFoRDT vertritt ebenso wie Suus (26) und später LöwENsTEIN (29) 
die Ansicht, daß es keineswegs nötig sei, daß eine Kontusion des Bulbus 
der Entstehung des Emphysems der Orbita vorausgehe, ja, daß in weitaus 
der Mehrzahl der Fälle der Bulbus von der Verletzung überhaupt nicht be­
troffen sei, sondern eine indirekte Fraktur entweder der Siebplatte, der 
orbitalen Stirnhöhlen- oder Oberkieferhöhlenwand nach Kontusion der Orbital­
ränder zur Fraktur der Scheidewand zwischen Orbita und Nebenhöhle führe. 
Tatsächlich konnte SALCS durch Schläge mit einem Eisenstab, die gleich­
zeitig den oberen und unteren Orbitalrand in der äußeren Hälfte des Orbital­
einganges trafen, eine feine bogenförmig nach vorn konvexe isolierte Fraktur 
im hintersten Teile der Lamina papyracea erzeugen. Fortgesetzte Schläge 
führten zu der Lossprengung einer Knochenlamelle. 

Wir dürfen also annehmen, daß die von HEERFORDT und SALUS auch 
experimentell begründete Auffassung für die Genese des orbitalen Emphysems 
eine ausreichende Erklärung gibt, wobei man immerhin zugeben kann, daß 
für eine kleine Zahl von Fällen auch die von FUCHS aufgestellte Hypothese 
Geltung haben kann. In solchen Fällen würde man am Bulbus die Spuren 
schwerer Gewalteinwirkung erwarten müssen, wie sie bei den meisten bis­
her beobachteten Fällen von Emphysem der Orbita (mit Ausnahme derjenigen 
von DUTOIT) nicht zu beobachten waren. 
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4. Der traumatische Enophthalmus. 
§. 375. Der Enophthalmus traumaticus ist eines der interessantesten 

Krankheitsbilder die nach Orbital verletzungen entstehen, interessant durch 
die Vielgestaltigkeit der Erscheinungen und durch die mannigfaltigen Möglich­
keiten, die Entstehung des Enophthalmus zu erklären. Da das Krankheits­
bild in einem früheren Abschnitte von mir (dieses Handb. 2. Aufl. IX. Bd. 
XlII. Kap. ,190i. S. H9) und von WAGRNIIIANN (dieses Handb. 3. Aufl. XVII. 
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Kap. 1915 S. 685) eingehend besprochen wurde, beschränke ich mich hier 
darauf, die seit diesen Bearbeitungen mitgeteilte Literatur ausführlicher mit­
zuteilen, werde aber versuchen unter Zugrundelegung der gesamten Kasuistik 
das Krankheitsbild in seinen klinischen Symptomen, seiner anatomischen 
Grundlage und der Deutung des Verletzungsmechanismus zu umgrenzen, wo­
raus sich, wie ich glaube, eine Ergänzung der früheren Darstellungen er­
gibt, die für weitere Beobachtungen als Grundlage dienen kann. 

Wie der .Name sagt, ist das wesentliche des Krankheitsbildes das durch 
Trauma entstandene Zurücktreten des Bulbus. Man kann darüber streiten 
ob es richtig ist, dieses Symptom als ein wesentliches in den Mittelpunkt 
zu stellen, ob es nicht richtiger wäre, die Fälle von traumatischem Enoph­
thalmus teils den Knochenfrakturen , teils den Weichteil verletzungen der 
Orbita (Narbenbildung, Schwund des Fettgewebes), teils den Fällen trauma­
tischer Sympathikusläsion zuzurechnen. Dies würde jedoch bei vielen Fällen 
großen Schwierigkeiten begegnen, und das Senkauge gibt dem gesamten 
Bilde EO sehr dns Gepräge, daß man wohl richtiger tut, die bisherige Ein­
teilung beizubehalten. 

Wir müssen uns aber darüber klar sein, daß vermutlich viele Fälle 
von traumatischem Enophthalmus bei den bezeichneten Kapiteln eingereiht 
sind, und daß ganz analoge Verletzungen der Orbita, wie sie zur Entstehung 
des Senkauges führen können, nicht immer zur Feststellung des Enoph­
thalmus führen, sei es, daß der Bulbus mit betroffen, vielleicht durch die Ver­
letzung ganz zerstört wurde, sei es daß Orbital blutungen , Entzündungen, 
oder eingedrungene Fremdkörper den Enophthalmus in einen Exophthalmus 
umwandeln und der betreffende Fall zu einer Zeit in augenärztliche Beob­
achtung kommt, wo der Enophthalmus sich noch nicht entwickelt oder be­
reits zurückgebildet hat. 

Über die Häufigkeit des traumatischen Enophthalmus läßt sich soviel 
sagen - entgegen meiner früher aufgestellten Behauptung, daß er ein sehr 
seltenes Leiden sei - daß man ihn um so häufiger antrifft, je genauer man 
bei Orbital verletzungen die BulbussteUung beachtet. Dies ergibt sich z. B. 
aus der Tatsache, daß PleDLER (32) in 3 Kriegsjahren nicht weniger als 
28 Fälle beobachten konnte, WAGEN)IANN in 10 Jahren 14 Fälle (HARTUNG 12), 
ich selbst in den letzten 3 Friedensjahren 5 Fälle. 

Mit den Fällen der Literatur und den eigenen überblicke ich jetzt 
164 Fälle, von denen ich 71 Fälle meiner früheren Bearbeitung zugrunde 
legen konnte. In den 21 Jahren seit dieser Zeit hat sich mithin die Zahl 
der mitgeteilten Fälle mehr als verdoppelt. 

§ 376. Betrachten wir zunächst die Verletzungsarten, die zur Ent­
stehung des Senkauges führen können, so stehen an Häufigkeit die schweren 
Gewaltein wirkungen auf das Knochengerüst der Orbita obenan. 26 mal 
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unter ,16.\. Fällen bandelt es sich um lIufschlagverletzungen, 29 mal um Fall, 

20 mal um Stoß gegen harte Gegenstände, 22 mal um einen Wurf oder 
Schlag gegen das Auge oder den Orbitaleingang, 6 mal um Kuhhornstoß­
verletzungen, 19 mal um Schußverletzungen, 4. mal um Verschüttung, 2 mal 
um Dynamitexplosionen. 

Das weibliche Geschlecht ist unter den Verletzten stark in der Minder­

zahl, was leicht verständlich ist, da das münnliche weit häufiger den zum 

traumatischen Enophthalmus führenden Traumen ausgesetzt ist. Aus dem 

gleichen Grunde sind es meist Personen des mittleren Lebensalters, die be­

troffen werden. 
Der jüngste Patient war ein 7 jähriges MUdchen (SCIIAPRI~GER 1889), 

das gegen ein Eisengitter fiel, der zweit jüngste ein ~ jähriger Knabe, der 

bei einem Autounfall verletzt wurde (MORRISON, FltANK und RUTHEltFORD 36). 

Unter 114 Fällen, bei denen ich das Alter angegeben fand, wurden 

2 im ersten, 19 im zweiten, 51 im drillen, 19 im vierten, 17 im fünften, 

4. im sechsten, 2 im siebenten Jahrzehnt des Lebens verletzt. 

Die direkte Gewalleinwirkung kann die verschiedensten Gegenden des 

Orbitaleingangs betreffen. Am hiiufigsten finde ich, soweit die Beschreibung 
überhaupt einen Schluß hierauf zuläßt, die untere Orbital wand und ihre 

Umgebung betroffen (unter 70 Flillen 36 mal), an zweiter Stelle (je 15 mal) 
die obere und mediale Orbitalwand,nur 4. mal die iiußere Orbitalwand. 

Besonders interessant sind diejenigen FiilIe, bei denen nach der Art 

der Verletzung eine direkte Fraktur des Knochens der Orbitalwand nicht 

stattgefunden haben kann. 

So beschreibt EVERsBcscH (23) einen Fall, bei dem ein junger Arbeiter bei 
einer starken Anstrengung - er fuht' einen mit 2;; 0 kg beladenen Schubkarren 
im Kreise -- plötzlich einen heftigen Schmerz im linken Auge verspürte. Am 
folgenden Tage lag das linke Auge tiefer in der Höhle als das rechte. Später 
bildete sich bei gebücktel' Haltung am Unterlide eine bläuliche Geschwulst. Nach 
f 2 Jahren bestand ein Enophthalmus von 2,5 mm. Sympathikussymptome fehlten. 

PICHLER (32) schildert einen Fall, bei dem ein Soldat bei einer Dynamit­
explosion mehrere Meter hoch geschleudert wurde. Der Kopf wurde nicht direkt 
betroffen. Er fiel auf die Füße und blieb im Schnee aurrecht stecken. Es 
zeigte sich sofort ein Enophthalmus von 3 mm. PICIILEIt nimmt an, daß der 
Luftdruck des platzenden Dynamits den Inhalt der Augenhöhle in diese hinein­
gepreßt und einen Ausbuchtungsbl'uch bewirkt habe. 

Ein dritter gleichfalls von PICIILER (32) beobachteter Fall stellt eine reine 
Sympathikusläsion dar. 

Ein Soldat wurde dm'ch den Splitter einer Wurfmine in der rechten Ober­
schlüsselbeingrube verletzt, worauf sensible und motorische Störungen in der 
rechten Hand auftraten. Nach einigen Wochen war am rechten Auge eine Sym­
pathikuslähmung (Ptosis, Miosis, Enophthalmus) nachzuweisen. Der Enophthalmus 
betrug nach 2 Monaten 1 mm, soll aber früher einen höheren Grad besessen 
haben. 
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Ich erwähne diesen Fall, der ja keine Orbitalverletzung ist, nur des­

halb hier, weil er wie manche andere ähnliche Fälle der Literatur auf die 

Möglichkeit hinweist, daß der traumatisch entstandene Enophthalmus ohne 

jede Läsion der Orbitalgebilde sich entwickeln kann. 

§ 377. Ich führe nun 1) im Laufe der letzten Jahre an un serer Klinik 

beobachtete noch nicht publizierte Fälle in Kürze an: 

L Der 45jährige F. S. wurde mit einer I10lzlatte ins Gesicht geschlagen. 
Er brach zusammen und Wa!' kurze Zeit bewußtlos, blutete aus der Nase. Bei 
der am gleichen Tage stattfindenden Untersuchung waren beide Lider des linken 
Auges stark zerfetzt und blutig verfärbt. Beim Auseinanderziehen der Lider war 

Fig, 77 a und b. 

Zwei Fälle von traumatischem Enophthalrnus. 

eine \Vunde der Bindehaut, abel' nichts vom Bulbus zu erkennen. Nach Frei­
legung der Wunde wurde ein 6 cm langer, etwa l cm bl'eiter Holzsplitter aus 
dieser entfernt. Nach dessen Entfernung sah man den ßulbus tief in der Orbita 
liegen, etwas nach oben und außen verlagert. Der Enophthalmus betrug 6 mm. 
Die Beweglichkeit war aufgehoben, die Pupille weit und starr - Spiegelunter­
suchung wegen dichter Trübung der inneren Medien (Glaskörperblutungen) nicht 
möglich. Lichtschein wird unsicher angegeben. Wegen Auftreten zerebraler Er­
scheinungen und orbitaler Entzündung wurde nach 2 Tagen die Orbita exenteriert, 
wobei sich eine Perforation des Orbitaldaches im temporalen Teile nachweisen 
ließ, mit deutlicher Gehirnpulsation. Auf Tamponade und nnter häufigem Verhand­
wechsel hob sich das Allgemeinbefinden und die zerehralen Symptome (Kopf­
schmerzen, Erbrechen, Schwindel) gingen zurück. 

Deutung des Falles: Der mit großer Gewalt in die Orbita eindringende 

Holzsplitter halte sich offenbar an einem Augenmuskel (M. r. int.) verfangen 
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und mit diesem den Bulbus in die Tiefe der Orbita nach der Perforations­
wunde im Orbitaldach verlagert. Dabei war es zur schweren Contusio bulbi 
mit intraokularen Blutungen gekommen. Das Orbitalgewebe war nicht in 
die Schädelhöhle verlagert, offenbar weil es sich, als der Splitter den Knochen 
durchbohrte, von diesem abstreifte. Das teilweise zerrissene und durchblutete 
Gewebe hatte sich seitlich neben dem Bulbus nach vorn gedrängt und ihn 
anfangs, als noch der Splitter in der Orbita lag, ganz überlagert. Der 
Enophthalmus ist also nicht auf eine räumliche Erweiterung der Orbita -
die bei der Exenteration festgestellt worden wäre - sondern auf einen 
Platzwechsel des retrobulbären Gewebes mit dem Bulbus zurückzuführen. 
Ob die Losreißung von Haftbändern dabei mitwirkte, ließ sich nicht genauer 
feststellen. 

2. Der 40jährige K. L. wurde am 31. 5. 1927 von einem Bullen gegen 
das linke Auge und die Nase gestoßen. Er war bewußtlos und blutete aus Nase 
und Mund. Beide Lider sollen etwa 6 Wochen geschwollen gewesen sein. Bei 
der ersten Untersuchung in der Klinik (ami 4. 2.1 928) wurde eine zackige 
mit dem Knochen verwachsene Narbe am Nasenrücken festgestellt. Es bestand 
leichte Ptosis. Der linke Bulbus stand 2 mm tiefer als der rechte. Seine Pupille 
war weit und lichtstarr. Bei der Spiegeluntersuchung fand sich leichte Ablassung 
der Papille und ein Aderhautriß. Die Sehschärfe betrug 5fs. Die Beweglichkeit 
des Auges war nach allen Seiten beschränkt. Im Röntgenbilde wurde eine Fraktur 
der medialen Orbitalwand festgestellt. 

Deutung: Fraktur und vermutlich Ausbuchtung der medialen Orbital­
wand nach der )lase zu, dadurch relative Erweiterung der Orbita, zurück­
treten des Bulbus. Zerstörung des orbitalen Fettgewebes und narbige Fixa­
tion des Bulbus nach vorausgegangenen Blutungen und Zerreißungen künnen 
mitgewirkt haben. Hierfür spricht die starke Beweglichkeitsstürung. Die 
Erweiterung und Lichtstarre der Pupille ist wohl auf eine Läsion des Gang­
lion ciliare zu beziehen. 

3. Der 16jährige W. A. stürzte am 3.10. 1927 vom Rade und fiel mit 
der linken Gesichtsseite gegen ein Motorrad. Sofort nach der Verletzung fand 
sich starke Schwellung des Unterlides, eine klaffende senkrechte Wunde durch 
Bindehaut und Lidhaut. Fraktur des unteren Orbitalrandes. Bulbus intakt, 
etwas nach unten und wenig (1-2 mm) nach hinten verlagert, gut beweglich. 
Hintergrund und Visus normal. Keine Doppelbilder. Im Röntgenbilde zeigte 
sich eine deutliche Depressionsfraktur des Orbitalbodens. 

Deutung: Durch den Sturz gegen einen harten Gegenstand wurde der 
Orbitalboden frakturiert und nach unten verlagert, dadurch der Orbitalraum 
erweitert, der Bulbus trat dadurch zurLick. Eine direkte Verletzung des 
Bulbus hat nicht stattgefunden. Seine Adnexe und das retrobulbäre Gewebe 
sind offenbar nicht verletzt worden, woraus sich auch die gute Beweglich­
keit erklärt. Symptome einer Sympathikusläsion fehlten. 

4. Die Hjährige A. R. fiel am 26. 5. 1928 gegen ein Fahrrad und ver­
letzte sich an Stirn und Braue des rechten Auges. In der Klinik wurde eine 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 62 



976 XIII. Birch-Hirschfeld, Krankheiten der Orbita. 

Wunde am oberen Orbitalrande, Schwellung des Oberlides, außerdem eine De­
pressionsfraktur des unteren Orbitalrandes festgestellt. Der Bulbus stand 4 mm 
zurück, war selbst nicht verletzt. Visus = 5/7.5. Spiegelbefund normal. Bulbus 
gut beweglich, nur lIebung und Senkung leicht vermindert. Doppeltsehen bei 
Hebung, Senkung und Adduktion. Pupille gleich weit wie rechts, reagiert gut auf 
Licht und Konvergenz. Im Röntgenbilde deutliche Fraktur des Orbitalbodens mit 
Erweiterung der Orbita. 

Deutung: Erweiterung der Orbita durch Depressionsfraktur des Orbital­
bodens, keine wesentliche Läsion des Band- Muskelapparates (gute Beweglich­
keit) keine Sympathikusstürung. 

5. Der '21 jährige Fr. F. stürzte vom Pferde und wurde von einem Huf­
schlage an die rechte Wange getroffen. Am folgenden Tage: Lidschwellung und 
Ecchymosen, Wunde der Sklera, Hämophthalmus, Enophthalmus von 2 mm. Nach 
15 Tagen Enukleation des erblindeten Auges, wobei starke narbige Verwachsungen 
sämtlicher Augenmuskeln mit Ausnahme des Muse. rect. infel'. mit ihrer Um­
gebung festzustellen waren. Auch der Sehnerv war in Narbengewebe eingehettet. 
Im Röntgenbilde deutliche Depressionsfraktur des Orhitalbodens. 

Deutung: Der sofort nach der Verletzung aufgetretene Enophthalmus 
kann hier sowohl auf die Depressionsfraktur als auf die Zerreißung der 
Haftbänder zurückgeführt werden. Die Schrumpfung der bei der Enukleation 
festgestellten ~arben hätte hier vermutlich zu einer weiteren Zunahme des 
Enophthalmus geführt. Daß in diesem Falle auch das Fettgewebe der Or­
bita weitgehend zertrümmert war, ist aus dem Vorhandensein der dichten 
Narben zu erschließen. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß unsere 5 Fälle, wenn man ihren 
klinischen und anatomischen Befund prüft, gegen eine einheitliche Genese 
des Enophthalmus sprechen. In allen Fällen war eine Fraktur der Orbital­
wand und zwar einmal offenbar ein Ausbuchtungsbruch der nasalen Wand, 
einmal eine direkte Fraktur des Orbitaldaches durch einen Holzsplitter, 3 mal 
eine Depressionsfraktur des Orbitalbodens auch im Rüntgenbilde festzustellen. 
Eine Zerreißung und Zertrümmerung des Orbitalgewebes war im 2. und 
5. Falle vorhanden, während sie in den anderen Fällen nicht erheblich ge­
wesen sein kann. Der erste Fall ist dadurch bemerkenswert, daß sich das 
Orbitalgewebe seitlich neben dem Bulbus nach vorn gedrängt und ihn über­
lagert hatte. 

Zeichen einer Sympathikuslähmung waren nur im 2. Falle vor­
handen. Doch bestand hier außerdem eine starke narbige Fixation des Bulbus. 

§ 378. Berücksichtigt man die zahlreichen Mitteilungen der Literatur, 
so erhält man ein sehr vielgestaltiges Krankheitsbild des Enophthalmus trau­
maticus sowohl was die Zeit des Auftretens und den Grad des Enophthalmus 
als das Vorhandensein oder Fehlen klinischer Symptome anlangt. 

Versuchen wir aus diesen Angaben die wesentlichsten Momente heraus­
zuschälen. 
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Rier ist zunächst das zeitliche Auftreten des Enophthalmus wichtig. 
Sehr häufig ist der Enophthalmus schon sofort bzw. wenige Stunden nach 
der Verletzung nachweisbar (so im 2. Falle GRüNHOUIS 17, vielen Fällen 
PrcHLERs 32, meinen Fällen). Es ist aber auch nicht selten, daß er sich 
erst in einigen Wochen entwickelt bzw. erkennbar wird. In manchen von 
diesen Fällen ist er wohl schon früher vorhanden gewesen, aber wegen des 
geringen Grades oder des Vorwiegens anderer Erscheinungen (Lidschwel­
lung) nicht beachtet worden (1. Fall GRÜNHOLM 17, SUSUKIS 26, KüNIGSTEIN 6 
u. a.). In manchen Fällen bestand erst ein Exophthalmus, der sich dann 
in einen Enophthalmus umwandelte (Fälle von DUTolT 27, YAN DUYSE 9). 
In den Fällen DUTolTs war anfangs ein Emphysem der Orbita vorhanden. 
Eine Zunahme des Enophthalmus wurde von PICHLER (32) in seinem 9. ,15. 
und 16. Fall beobachtet. Aber auch das umgekehrte Verhalten, d. h. eine 
Rückbildung des Enophthalmus kann erfolgen, wie PICIILER bei seinem 7. Falle 
sicher feststellen konnte. Dies ist für die Beurteilung der Pathogenese von 
besonderer Bedeutung. 

Mitverletzungen des Bulbus kommen, was bei der Art der Verletzung 
leicht verständlich ist, nicht selten vor, doch gibt es auch genug Fälle, wo 
der Bulbus selbst unverletzt blieb und auch die Sehkraft nicht vermindert wurde. 

Der Grad des Enophthalmus variiert innerhalb weiter Grenzen. 
Leichte Grade werden zweifellos nicht selten übersehen. Je mehr der unter­
suchende Arzt auf das Krankheitsbild eingestellt ist, um so grüßer wird die 
Zahl der beobachteten Fälle, wie sich am Beispiel PICHLERS zeigt, dem wir 
die reichhaltigste Kasuistik des Leidens verdanken. 

Auch die Art, wie der Enophthalmus festgestellt wird, ist von Bedeutung. 
Am meisten wird wohl das Exophthalmometer von RERTEL benutzt, das 
sich jedoch in den Fällen, wo der äußere Orbital rand mit verletzt ist oder 
wo der Enophthalmus so hochgradig ist, daß der Hornhautscheitel hinter der 
Ebene des äußeren Augenhühlenrandes liegt, nicht verwenden läßt. Auch 
die Anwendung des LANDoLTschen Doppeltlineals, die l\Ießung mit einem gut 
passenden Probierbrillengestell und seitlicher Ablesung mit dem Keratometer 
von WESSELY ist nur innerhalb gewisser Grenzen müglich, ebenso die Mes­
sung mit einem photographischen Apparat, wie ich sie in § 24 dieses Rand­
buchkapitels angegeben habe. 

Es ist wichtig, die Messungen im gleichen Falle nach der gleichen Me­
thode durchzuführen, um eine Zunahme oder Abnahme des Senkauges fest­

zustellen. 
Im Durchschnitt betrug der Grad des Enollhthalmus etwa 2 mm, doch 

wurden auch Grade von: 5 mm (SEEFELDER 34, GRÖNHOLM 17, LUKENS 2, 
PAGENSTECHER i, BIRCH-HIRSCHFELD, 1. und 2. Fall), von 6 mm (TEICH 5, 
NICOLAI 10, PICHLER 32, 5. und ,11. Fall), ja selbst von 13 mm (WEIGELIN 30) 
und 20 mm (MORRISON, FRANK und HUTHERFORD 36) beobachtet. 

62* 
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Die aktive Beweglichkeit des Augapfels war häufig gestört, am meisten 
nach oben, oft auch nach den anderen Richtungen. PICHLER machte auf ein 
wichtiges Symptom aufmerksam, auf die Störung der passiven Beweglich­
keit, über die man am besten unterrichtet wird, wenn man versucht, den 
anästhetisch gemachten Bulbus mit der Pinzette seitlich zu führen. Auch 
im ersten Falle GRÖNHOLMS war dieses Symptom deutlich nachweisbar. 

Doppeltsehen wird häufig angegeben. In manchen Fällen (PICHLER 20, 
5. und 6. Fall) war es anfangs vorhanden, ging aber später zurück. 

Fig.78. 

Depressionsfraktur des Orbitalbodens. Vergrößerung des vertikalen Durchmessers der 
verletzten Orbita und Verschiebung des Jochbeins nach außen unten deutlich sichtbar. 

Das Verhalten der Pupille wird auch bei den neueren Fällen von 
traumatischem Enophthalmus sehr verschieden angegeben, auch in denjenigen 
Fällen, wo eine direkte Läsion des Bulbus ausgeschlossen werden konnte. 
Es muß hervorgehoben werden, daß Pupillen verengerung , die auf eine 
Sympatikuslähmung bezogen werden kann, nur sehr selten festgestellt werden 
konnte (PICIILER 20, 0. Fall, BERGMEISTER 4, NICOLAf 10). Erweiterung und 
träge Reaktion der Pupille wurde z. B. von PfCHLER (32), 3. Fall und 
BIRCH-HIRSCHFELD, 1. und 2. Fall, angegeben, vollständig normales Verhalten 
der Pupille von vielen Autoren ausdrücklich hervorgehoben. 
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Für den Nachweis einer Depressionsfraktur der Orbita hat sich in neuerer 
Zeit die Röntgenuntersuchung oft sehr brauchbar erwiesen, z. B. in Fällen 
von GRÖNHOL:II (17), PICIILER (20) und (32), BIRCH-HIRSCHFELD, WEILL und 
NORDMANN (37). Natürlich beweist ein negativer Röntgenbefund nichts gegen 
die Annahme eines Spalt- oder Ausbuchtungsbruches der medialen Orbital­
wand. 

Unter 9" Fällen der neuen Literatur kann nach den klinischen Er­
scheinungen mindestens in 68 eine Fraktur der Orbita angenommen werden. 
Da unter den übrigen viele Fälle erst längere Zeit nach der Verletzung 

Fig.79. 

Depressionsfraktur des Orbitalbodens. Traumatischer Enophthalmus. 

untersucht wurden, auch nicht selten die Untersuchung keine vollständige 
war, und besonders die Röntgenaufnahme unterblieb, ist wohl anzunehmen, 
daß in weitaus der Mehrzahl aller Fälle von traumatischem Enophthalmus 
eine Fraktur der Orbitalwand festzustellen ist. Hierfür spricht auch, daß 
PICHLER (32) in allen während des Krieges beobachteten 27 Fällen Zeichen 
einer Knochenfraktur feststellen konnte. 

Doch darf nicht verschwiegen werden, daß WEIGELIN (30) in seinem 
Falle nach dem Röntgenbilde eine Fraktur ausschließen zu können glaubt, 
ebenso wie OAST (35), OKUSE (25) und YAN DUYSE (9) in ihren Fällen, und 
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daß in dem bereits oben angeführten Falle von EVERSBUSCH (:23), bei dem gar 
kein äußeres Trauma vorlag, eine Fraktur wohl ausgeschlossen werden muß. 

Sensibilitätsstörungen im Bereiche des Trigeminus sind unter 
den neueren Fällen ebenso wie unter den früheren wiederholt beobachtet 
worden. Bei der Art der in Betracht kommenden Traumen (Hufschlag­
verletzungen u. dgl.) und den direkten Verletzungsfolgen (Depressionsfrak­
turen des Orbitalbodens) wird man meist an eine direkte Nervenläsion 
denken müssen. 

Fig.80. 

Fraktur des rechten Jochbogens und des Bodens der Orbita. Deutliche Erweiterung des 
Orbitaleingangs. Fall von traumatischem Enophthalmus. 

Die Abmagerung oder Abflachung der betroffenen Gesichtshälfte, wie sie 
NICOLAI (10) und PICHLER (20) (bei seinem 5. Falle) beschreiben, braucht nicht 
auf einer trophoneurotischen Störung zu beruhen. Sie kann auch, wie 
PICHLER für seinen Fall ausführt, durch die Dislokation des Knochens ver­
ursacht sein. 

§ 379. Ein wesentlicher Fortschritt für die Beurteilung des trauma­
tischen Enophthalmus ist durch die sorgfältigen Untersuchungen PICHLERS (20) 
erzielt worden, der Gelegenheit hatte, in 3 Fällen eine genaue Obduktion 
der Orbita vorzunehmen. 

Bei seinem 'I. Falle (Schußverletzung, Eindringen eines daumendicken 
Ladestockes in die Orbita) fand sich eine 3-4 cm breite 1 cm tiefe Öffnung 
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im oberen knöchernen Orbitalrand, ein kurzer derber Narbenstrang, von 
der Periorbita zogen Bindegewebszüge in das Orbitalgewebe. Das orbitale 
Fettgewebe fehlte (ebenso auf der andern nicht verletzten Seite) völlig. Von 
einer narbigen Verdichtung der Orbita war nichts zu sehen, der Bulbus 
durch keine ~arbe fixiert. Am mazerierten Schädel ließ sich die Erweiterung 
der Orbita durch Ausbuchtung der inneren und unteren Wand ohne Zeichen 
einer Zertrümmerung feststellen. 

Bei seinem 6. Falle (Verletzung durch einen Baumstamm vor 6 Jahren) 
ergab die Obduktion keine Narben oder fibröse Verdichtung des Orbital­
gewebes. Die Fettmenge entsprach dem Alter und Ernährungszustande des 
Patienten. An den Schädelknochen fanden sich nach der Mazeration keine 
Verletzungsspuren. 

Die Obduktion des von ihm beobachteten 4. Falles (Hufschlagverletzung, 
Knochendefekt am äußeren Orbitalrande) ergab, daß die Fettmenge der 
linken verletzten Augenhöhle deutlich geringer war als die der 
rechten. Die Wägung ergab einen Gewichtsunterschied von '1 g. In der 
äußeren Orbitalwand fand sich ein großes Loch. Der eigentliche Orbital­
inhalt war frei von Narbenbildung. Außerdem war durch den Knochendefekt 
Abreißung der Fascienzipfel des Muse. lev. palp.) Rect. sup. und Reet. lat. 
erwiesen. 

Da wir die Enukleation als eine Autopsie der Orbita in vivo ansehen 
können, möchte ich auf meinen oben geschilderten 5. Fall hinweisen, bei 
dem sich etwa 2 Wochen nach der Verletzung bei der Enukleation starke 
narbige Verwachsungen fast aller Augenmuskeln und des Sehnerven fest­
stellen ließen. 

§ 380. Versuchen wir nun auf Grund des gesamten bisher vorliegen­
den Untersuchungsmaterials die Entstehung des traumatischen Enophthalmus 
zu deuten, so kommen wir zu annähernd dem gleichen Ergebnis, wie ich 
es in § 96 dieses Kapitels dargestellt habe, und wie es im wesentlichen 
auch von WAGEN~IANN bestätigt worden ist. 

Ich kann mir hier ersparen, auf die verschiedenen aufgestellten Hypo­
thesen ausführlich einzugehen und erwähne sie nur kurz. 

-I. Absprengung der Trochlea, dadurch Wegfall einer protraktorisch 
wirksamen Komponente (HDILY). Gegen die Verallgemeinerung dieser Hypo­
these spricht sowohl die Mehrzahl der klinischen Beobachtungen, bei denen 
das Trauma gar nicht die TrochIeagegend betraf, als das Fehlen der für 
diese Läsion charakteristischen Erscheinungen. 

2. Atrophie des Fettgewebes der Orbita: Diese könnte durch 
direkte Zertrümmerung oder durch primäre Nervenläsion erklärt werden 
(NIEDEN 1881). Gegen die ausschließliche Wirkung dieses Faktors spricht 
der Umstand, daß der Bulbus in seiner Lage durch den Muskel- und Band-
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apparat fixiert ist. Für die Mitwirkung spricht z. B. der von PICHLER (20) 
in seinem 4. Falle erhobene anatomische Nachweis eines Fettschwundes. 

3. Sympatikusläsion (SCHAPRINGER 1890, BIsTls 1902 u. a.). Gegen die 
Verallgemeinerung dieser Erklärung spricht die Tatsache, daß in der großen 
Mehrzahl der Fälle okulare Störungen des Sympathikus fehlten. Aber auch 
in denjenigen Fällen, wo sie vorhanden waren (Miosis, Hypotonie), bestanden 
nicht selten noch andere Störungen, die mindestens bei der Entstehung des 
Enophthalmus mitgewirkt haben können. Höhere Grade von Enophthalmus 
sind durch Sympatikuslähmung überhaupt nicht zu erklären. 

4. Trigemin us läsion (DENIG 1894). Die Annahme, daß der traumatische 
Exophthalmus durch Läsion trophischer Fasern im Trigeminus bedingt sei, 
ist sogar für den Fall von DENIG sehr anfechtbar, ihre Verallgemeinerung 
widerspricht den klinischen Befunden. 

5. Erweiterung der Orbitalhöhle (LANG 1889, FucHs 1893, FRANKE 
1898 u. a.). Daß eine Erweiterung des Orbitalraumes eine der häufigsten und 
wesentlichsten Ursachen des traumatischen Enophthalmus bildet, muß zu­
gegeben werden. Hierfür spricht nicht nur der häufig auch röntgenologisch 
geführte Nachweis einer Depressionsfraktur, sondern auch die von PICHLER (20) 
erhobenen Obduktionsbefunde. Es muß sogar nach dem Befunde in mehreren 
Fällen und nach dem anatomischen Befunde in PICHLERS 1. Falle zugegeben 
werden, daß es bei Gewalteinwirkungen zu einer Ausbuchtung der nasalen 
und unteren Orbitalwand auch ohne nachweisbare Fraktur kommen kann. 
Hier ist auch auf den eigenartigen Fall 19 von PICHLER (32) (Dynamitexplosion) 
hinzuweisen, den ich oben erwähnt habe. Es scheint mir trotzdem nicht 
angängig, die Depressions- oder besser Orbitalerweiterungshypothese auf alle 
Fälle von traumatischem Enophthalmus auszudehnen. In vielen Fällen kommen 
zweifellos noch andere Momente als wesentlich in Betracht. 

6. Narbige Schrumpfung des retrobulbären Gewebes (GESSNER 
1888). Wenn auch die ursprüngliche Annahme von GESS~ER, wonach eine ent­
zündliche Schrumpfung des retrobulbären Gewebes den Enophthalmus her­
vorrufen soll; abzulehnen ist, muß man die Entstehung und Mitwirkung nach 
Blutungen und Zerreißungen des Orbitalgewebes gebildeter Narbenstränge 
zugeben, da solche auch klinisch und anatomisch häufiger festgestellt wurden. 
Sie fehlten aber in anderen Fällen und sind schon deshalb nicht als einzige 
und wesentliche Ursache des Leidens anzusehen. 

7. Zerreißung der Haftbänder der Orbita (CAUSE 1905). Da die 
von den Augenmuskeln zur Orbitalwand ziehenden Haftbänder der Orbita ein 
stärkeres Zurücksinken des Bulbus verhindern, liegt es nahe, mindestens 
für die Fälle von Enophthalmus stärkeren Grades ihre Zerreißung anzunehmen. 
Es spricht vieles dafür, daß diese Annahme für manche Fälle zutrifft (vgl. 
z. B. PICHLERS zweiten eigenen Obduktionsfall). Doch kann man auch dieses 
Moment nicht als allgemein gültig ansprechen. So würden sich die alIer-
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dings seltenen Fälle von Rückbildung des Enophthalmus weder nach dieser 
noch nach der Schrumpfungs- oder Erweiterungshypothese erklären lassen. 

8. Orbitalwandfraktur (LEDERER '1902). Nach LEDERER soll die Fraktur 
zur Orbitalblutung, die Blutung zu Narbenschrumpfung und Retraktion des 
Bulbus führen. Bei der Häufigkeit der klinisch und röntgenologisch fest­
gestellten Orbital wand fraktur erscheint die Hypothese für viele Fälle an­
wendbar. Doch spricht die Erwägung, daß die Orbitalblutung zunächst zum 
Exophthalmus und erst nach Verlauf längerer Zeit durch Narbenbildung zum 
Enophthalmus führen kann, gegen ihre allgemeine Anwendung. Die Anzahl 
der Fälle, wo ein Exophthalmus dem Enophthalmus vorausging, ist selten, 
und in der Mehrzahl der Fälle trat der Enophthalmus bereits kurz oder 
sofort nach der Verletzung auf, so daß die narbige Umwandlung einer Blutung, 
die längere Zeit erfordern würde, nicht anzunehmen ist. 

9. Durch Verlagerung eines Teils des Orbitalgewebes entweder 
nach einer durch das Trauma eröffneten Nebenhöhle oder seitlich am Bulbus 
vorbei nach dem Orbitaleingange zu kann einen Enophthalmus zur Folge 
haben und bewirken, daß der Bulbus unsichtbar, d. h. von Orbitalgewebe 
überlagert wird. Selbstverständlich kann gleichzeitig eine Fraktur, Zerreißung 
der Muskeln und Haftbänder erfolgen. In dieser Weise läßt sich mein erster 
Fall, vermutlich auch der Fall WEIGELINS und der 5. Fall PICHLERS erklären. 

10. Die seltenen Fälle, wo der traumatisch entstandene Enophthalmus 
sich zurückbildete oder völlig verschwand (SCHAPRINGER '1893, PICHLER 20, 
6. und 7. Fall) führten PICHLER zur Annahme einer endogenen neuro­
tonischen Ischämie der Orbita. Er stützt sich dabei auf VON MICHEL, 
der Enophthalmus bei schweren Kopfverletzungen auf einen Reizzustand in 
einem Teile des vasomotorischen Zentrum bezogen hatte. Auch soll bei 
Gefäßkrämpfen einer Gesichtshälfte mehrfach Enophthalmus periodisch 
(DUBOlS-REY~IOND 1860) oder für längere Zeit (JACOBSON 1896) aufgetreten sein. 
PICHLER betont selbst, daß es ihm fern liege, die Annahme einer Ischaemie 
auf alle Enophthalmusfälle ausdehnen zu wollen. 

Ich komme also zu dem gleichen Schlusse wie bei meiner früheren 
Darstellung, daß wir unter der Bezeichnung des Enophthalmus traumaticus 
Fälle zusammenfassen, die sich nicht einheitlich erklären lassen, sondern 
bei denen sehr verschiedene teils mechanische, teils nervöse, teilweise sofort, 
teilweise erst später sich ausbildende Veränderungen in Betracht kommen 
können. 

Es ist deshalb nötig, im Einzelfalle alle Symptome so genau als mög­
lich festzustellen, und auf Grund des Befundes die Pathogenese für jeden 
Fall besonders zu erforschen. 

WEILL und NORDMANN (37) unterscheiden nach dem zeitlichen Auftreten 
des Enophthalmus zwei Gruppen von Fällen. Bei der ersten Gruppe tritt 
der Enophthalmus frühzeitig auf. Hier sei an Knochenbruch, Lähmung der 
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schiefen Augenmuskeln und nervöse Einflüsse zu denken. Bei der zweiten 
entstehe der Enophthalmus allmählich durch Narbenzüge und Resorption. 
Nach dem oben Gesagten brauche ich kaum hervorzuheben, daß bei der 
Einteilung von WEILL und NORDlIIANN nicht allen in Betracht kommenden 
Möglichkeiten Rechnung getragen wird. 

§ 381. Über die Prognose des Enophthalmus traumaticus läßt sich 
wenig Bestimmtes sagen. Meist ist das Leiden stationär, in manchen Fällen 
nimmt der Grad des Senkauges zu. Sehr selten tritt Besserung oder 
Heilung ein. 

Zur therapeutischen Beeinflussung bieten sich geringe Möglich­
keiten. 

DARIER (1898) und neuerdings SEEFELDER (34) konnten durch Tenotomie 
der geraden Augenmuskeln den Enophthalmus wenigstens teilweise bessern. 
Bei sehr starkem Zurücksinken des Bulbus wird man im Hinblick auf den 
Nachweis des Fettschwundes der Orbita und zur Behebung der Entstellung 
an eine Transplantation von Fett oder bei deutlich nachweisbarer Depressions­
fraktur an die Einheilung eines Periostknochenlappens (nach PERTIIES) denken 
können. Bei starker Narbenfixation (Aufhebung der passiven Beweglichkeit) 
wird diesen Eingriffen die operative Lösung der Verwachsungen voraus­
gehen müssen. 

Li teratur. 
Traumatischer Enophthalmus. 

Betreffs der älteren Literatur wird auf S. 185 verwiesen. 

1905. 1. Roll e t et 1\1 0 r e a u, Enophtalmie traumatique. Rev. gen. d'Ophf. p. 474. 
1906. 2. Lukens, Traumatic enophtalmus with report of a case. Ophthalmology. p. 30. 
1907. 3. Benedetti, Contributo all'enoftalmo traumatico. Riv. ital. di Ottalmol. 

No. 8. X. p. 183. 
4. ß erg me ist er, Enophthalmus traumaticus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 

XLV. S.597. 
5. Bi r c h - H i r sc h f eid, Der traumatische Enophthalmus. Dieses Handbuch. 

Cap. XIII. S. 149. 
6. K Ö n i g s te in, Enophthalmus traumaticus. Opht. Ges. Wien. XII, 11. Klin. 

1\1onatsbl. f. Augenheilk. XLVI. S. 183. 
7. Pagenstecher, Zur Kenntnis des Enophthalmus. Münch. med. "'ochenschr. 

Nr.10. 
1908. 8. Dunn, A post-graduate lecture on traumatic enophthalmus. Lancet. 15. Aug. 

9. van Duyse, Etude d'un enophtalmus traumatique. Arch. d'Opht. p.1. 
10. Ni c 0 lai, Ein Fall von Enophthalmus traumaticus. Arch. f. Augenheilk. 

LX. S. 261. 
H. Teich, Zur Kasuistik des Enophthalmus traumaticus. Arch. f. Augenheilk. 

LX. S. 266. 
1909. 12. Hartung, Über 14 Fälle von Enophthalmus traumaticus. Diss. Jena. 

13. van Schevensteen, Un cas d'enophthalmus traumatique. Ann. d'OcuIist. 
CXLII. p. 444. 



Luxatio und Avulsio bulbi. 985 

1910. H. Bourland, Un cas d'enophthalmus traumatique. Ann.d'Oculist. CXLIlI. p.350. 
15. B u t I er, Three cases or enophthalmus. Ophthalmoscope. p. 333. 
16. Du t 0 i t, Über die Beziehungen zwischen dem Luftemphysem der Orbita und 

dem traumatischen Enophthalmus. Zeitschr. f. Augenheilk. XIII. S. 414. 
17. Grönholm, Beiträge zur Kenntnis des Enophthalmus traumaticus. Zeitsehr. 

f. Augenheilk. XXIV. S. 479. 
18. Kom 0 t 0, Über einen typischen Fall von Enophthalmus traumaticus. Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk. XLIX. S.121-
19. Pe rr 0 d, Disturbi oculari nelle fraclure deI mascellare superiore. Ann. di 

ottalmol. XXXIX. p. 205. 
20. PichIer, Das Krankheitsbild des traumatischen Enophthalmus und seine 

pathologische Anatomie. Zeitschr. f. Augenheilk. XXIV. S. 285 u. 424. 
21. Sau tt e r, Trauml1tic enophthalmus, report of a case. Ann. of Ophth. XIX. p. 712. 

1911. 22. Arm b ru ster, Un cas d'enophthalmie traumatique. Recueil d'Opht. p. 47. 
23. Eversbusch, Über Enophthalmus traumaticus mit Varixbildung am Unterlid. 

1912. 

1913. 

1914. 

1915. 
1918. 

1922. 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLIX. S. 60S. 
24. Köllner, Zwei Fälle von Enophthalmus traumatieus. Ophth. Ges. Berlin. 

Zentralbl. f. pr. Augenheilk. XXXVI. S. 16. 
25. 0 k u se, Über einen Fall von Enophthalmus traumaticus. Nippon Gaukakai 

Zachi. 
26. 

27. 
28. 

29. 

30. 

31-
32. 

33. 

S u s u k i, Über einen Fall von trauml1tischem Enophthalmus. Nippon Gau­
kakai Zachi. 

Du t 0 i t, Der traumatische Enophthalmus. Med. Klinik. S. 1080. 
PichIer, Bericht über eine weitere Obduktion bei Enophthalmus traumatirus. 

Zeitschr. f. Augenheilk. XXVII. S. 520. 
o gu chi, Augenverletzungen im japanischen Heere während des letzten 

Krieges. Beitr. z. Augenheilk. Heft 83. 
W ei gel in, Ein eigenartiger Fall von Enophthalmus traumaticus. Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk. LU. S. 253. 
Wagenmann, Verletzungen des Auges. Dieses Handbuch. 3. Aufl. I. S.685. 
Pi chI er, Beobachtungen über traumatischen Enophthalmus in drei Kriegs­

jahren. Arch. f. Ophth. XCV, 2. S. 145. 
Santos Fernandez, Ein Fall von traumatischem Enophthalmus. Rev. 

Cubana de oft. IV. S. 10. 
1924. 34. See fel der, Zur operativen Behandlung des traumatischen Enophthalmus. 

Arch. f. Augenheilk. XCV. S. 92. 
1925. 35. 0 as t, Pronounced traumatic dislocation of the eyeball without demonstrable 

fracture of the orbit or rupture of the sclera. Arch. of Ophth. LIV. p. 191. 
1926. 36. Morrison, Frank und Rutherford, Traumatic enophthalmos with a 

rase of rcport. Americ. journ. of ophth. IX. S. 876. 
37. We i 11 und No r d man n, Enophtalmic traumatique. Rev. d' oto-neuro. 

o cu!. IV. S. i 44. 
1928. 38. Ho r ay, Traumatische Einsenkung des Bulbus. Orvosi Hetilap. Jg. 72. Nr. 18. 

S. 506. 

5. Luxatio und Avulsio bulbi. 
§ 382. Die Luxatio und Avulsio bulbi gehören deshalb unter die 

Orbital verletzungen, weil sie nur dadurch zustandekommen können, daß ein 
Fremdkörper auf die Nachbarschaft des Bulbus, d. h. auf die Orbita ein­
wirkt, wodurch der Augapfel, nach vorn ausweichend, vor die Lidspalte 
gedrängt und bei Weiterwirkung der Gewalt ganz oder teilweise von allen 
seinen Verbindungen losgerissen werden kann. 
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Es muß allerdings darauf hingewiesen werden, daß in seltenen Fällen 
von Raumbeengung der Orbita durch Tumoren, Blutungen, Eindringen von 
Luft (Emphysem) der Bulbus vor die Lidspalte gedrängt, d. h. luxiert werden 
kann, ja, daß der gleiche Zustand bei Personen eintreten kann, wenn ihre 
Orbita besonders flach, das Fettgewebe und der Blutgehalt der Orbita sehr 
stark entwickelt sind und die Lidspalte stark crweitert wird. 

Ich selbst konnte einen solchen Fall beobachten und habe ihn in § 98 
mitgeteilt. 

Weitaus häufiger jedoch sind die Fälle, wo ein von außen her die 
Orbita treffendes Trauma zur Luxatio oder A vulsio führte. 

Im Hinblick auf meine Darstellung im ersten Abschnitte dieses Hand­
buches (S. i 87 ff.) und auf die Darstellung WAGE:\'MANNS (dieses Handbuch, 
3. Aufl., 1915, S. 707) werde ich mich auch hier kurz fassen und die 
Kasuistik nur soweit erwähnen, als sie der neueren Zeit angehört, im übrigen 
aber zusammenfassend berichten. 

Unter der Bezeichnung Luxatio bulbi traumatica kann man die­
jenigen Fälle zusammenfassen, bei denen der Bulbus vor das Septum orbitale 
und die Lidspalte tritt, unter Avulsio bulbi diejenigen, bei denen der 
Bulbus aus seinen Verbindungen ganz oder teilweise losgerissen wird. 

Beide Krankheitsbilder kann man als verschiedene Stadien des gleichen 
Verletzungsmechanismus auffassen, wenigstens bildet das erste die Vorstufe 
des zweiten. Jedenfalls ist es richtig, beide Krankheitsbilder wegen des 
in den meisten Fiillen gleichartigen Verletzungsmecbanismus gemeinsam 
zu besprechen, wie ich das bereits bei meiner früheren Bearbeitung 
getan habe. 

Nach der Art der Verletzung lassen sich drei Gruppen unterscheiden. 
Die erste umfaßt die Geburtsverletzungen, die zweite die Fälle von 
Selbstverstümmelung Geisteskranker, die dritte die übrigen Fälle, 
bei denen es sich um die verschiedensten Arten von Traumen handelt. 

§ 38:3. a) L Gruppe (GeburtsYerletzungen). 

In meiner früheren Darstellung habe ich 18 von diesen Fällen tabel­
larisch zusammengestellt. Ich kann ihnen 5 weitere Fälle hinzufügen. 

1. GUEN/OT (1) beschreibt einen Fall, wo durch die Zange des Geburts­
helfers das Stirnbein gebrochen, das Unterlid eingerissen und der Bulbus 
ganz ausgerissen wurde. Der Sehnerv war 12 mm hinter der Sklera, die 
geraden Augenmuskeln dicht an ihrer Insertion, die schrägen 5-6 mm vom 
Bulbus abgerissen. Das Kind starb nach 3 Stunden. 

2. GOTO (14) fand ein Auge nach einer Zangengeburt vor die Lidspalte 
luxiert Es konnte nach Auseinanderziehen der Lider mit Schielhaken re­
poniert werden und blieb erhalten. Eine Hornhauttrübung blieb zurück. 
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3. HELLER (15). Bei platt verengtem Becken wurde eine Zange angelegt. 
Ein Bulbus wurde vollständig bis auf einige Fasern des Musc. obliquus 
inferior abgerissen. 

4. Lf:vy ('20). Luxation des rechten Bulbus bei einer Zangengeburt. 
Das Kind starb sofort nach der Geburt. Die anatomische Untersuchung 
der Orbita ließ ein Hämatom im vorderen Teile des Fettgewebes nachweisen, 
das den Bulbus vor die Lider gedrängt hatte. Der Musc. rect. inferior war 
nahe seiner Insertion abgerissen, der Musc. reet. superior teilweise durch­
gerissen, der Sehnerv und Bulbus intakt. 

5. ONO, ROKuRo ('2'2). Bei Gesichtslage wurde eine Zange angelegt, der 
Bulbus luxiert. Die Hornhaut war getrübt. 

Bei dem Mechanismus dieser Verletzungsart ist darauf hinzuweisen, 
daß die Orbita des Neugeborenen in folge ihrer flachen Form einen geringeren 
Rauminhalt besitzt als diejenige des Erwachsenen (vgI. Abb. 2 und 3 auf 
S. 9). Hierdurch muß eine relativ geringfügige weitere Verengerung auf die 
BulbussteJlung eine größere Einwirkung haben als dies bei geräumiger Orbita 
der Fall ist. Durch den Druck der Zange kann bei der Biegsamkeit der 
Schädel- und Orbital wände auch dann, wenn die Zange lege artis angelegt 
wurde, ein Exophthalmus eines oder beider Augen bewirkt werden. Wird 
nun bei der Entbindung während des Zuges mit der Zange der vorstehende 
Bulbus vom Promontorium aufgehalten, so kann er ganz aus seinen Ver­
bindungen abgerissen werden. 

Es kann auch, wenn die Zange bei hochstehendem Kopf im fronto­
okzipitalen Durchmesser angelegt wird, das Orbitaldach frakturiert und der 
retrobulbäre Raum durch Knochensplitter oder Bluterguß beengt und der 
Bulbus vorgetrieben werden. Der häufige Befund von Orbitaldachfrakturen 
spricht für diese Auffassung. 

Doch kann auch, wie z. B. ein Fall von HOFMHN (1 854) beweist, eine 
Geburt bei engem Becken ohne Anwendung der Zange die gleiche Ver­
letzung herbeiführen. In einem solchen Falle soll (nach HOF)IANN) durch 
ungewöhnlich kräftige Wehen der Augapfel oder seine Umgebung gegen 
den vorspringenden Rand des Promontoriums gepreßt werden können, wo­
bei dann die gleichen Umstände eintreten können wie bei Zangenentbindung. 
Daß bei engem Becken und tiefstehendem Vorderhaupt der SchläfenteiI der 
Orbita zusammengedrückt und der Bulbus vorgetrieben werden kann, wird 
von OLSHACSEN, AHLFELD und ZWEIFEL angegeben. 

§ 384. b) 2. Gruppe (Selbstverstümmelung Geisteskranker). 

In meiner früheren Bearbeitung konnte ich '11 hierher gehörige Fälle 
tabellarisch zusammenstellen. Seitdem ist von LAFoN (3), WACBSMUTH (4), 
BELLION (5), LUNDSGAARD (8), TERSON (16) und KAYSER (21) über gleichartige 
Fälle lJerichtet worden. 
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Meist handelte es sich um Geisteskranke, die in religiösem Wahn nach 
dem Bibelworte: »Ärgert dich dein Auge, so reiße es aus und wirf es von 
dir« die Selbstverstümmelung ausführten. Sie bohrten die Finger seitlich 
in die Orbita, hebelten den nach vorn ausweichenden Bulbus vor die Lider, 
umfaßten ihn mit der Hand und rissen ihn aus seinen Verbindungen. 

War früher von BERLIN (1880) und ROTHENSPIELER (1899) behauptet worden, 
es sei nicht möglich einen Augapfel durch Zug- oder Hebelkraft der Finger 
herauszureißen, so bewies AXENFELD (1899) durch Versuche an der Leiche, 
daß dies sehr wohl möglich ist und daß die Augenmuskeln und der Sehnerv 
nicht mit den Nägeln durchgequetscht oder abgeschnitten werden müssen. 

Der Optikus reißt meist 2-3 cm hinter dem Bulbus durch, während 
die Augenmuskeln teils dicht an ihrer Insertion, teils in der Mitte ihres 
Verlaufes bald zackig, bald senkrecht zur Muskelfaser durchgerissen werden. 

Daß es dabei zugleich zu Verletzungen der Hornhaut und Sklera kommen 
kann, ist leicht verständlich. 

Ein Fall, den LUNDSGAARD (8) mitteilt, erbringt den Beweis, daß durch 
Überfall eines Geisteskranken durch einen andern in kurzer Zeit beide Bulbi 
luxiert und abgerissen werden können. 

In dem Falle von TERSON (16) riß eine an Melancholie leidende 41 jährige 
Patientin sich beide Augen aus. Der eine Bulbus wurde im Bett, der andere 
unter dem Bette gefunden. Das Sehnervenstück des einen war 2 cm, das 
des anderen 1,5 cm lang. Die Muskeln waren dicht an den Sehnen 
abgerissen. 

§ 385. c) 3. Gruppe (Verletzungen verschiedener Art). 

In meiner früheren Bearbeitung habe ich 1 7 hierher gehörige Fälle an­
geführt. Aus der neueren Literatur kann ich 9 weitere Fälle hinzufügen. 

In dem Falle von KAlsER (21) wurde das rechte Auge von einem 
Geisteskranken mit einem Sehnervenstück von 4,5 cm herausgerissen und 
eine temporale Hemianopsie des anderen Auges festgestellt. 

In dem Falle von REIS (7) traf ein Hufschlag die linke Gesichtsseite. 
Der linke Bulbus lag vor der Orbita und hing nur nasal an einem schmalen 
Gewebsstreifen. Bei der anatomischen Untersuchung des enukleierten Bulbus 

zeigte sich, daß der Optikus aus der Lamina cribrosa herausgerissen und 
die Nervenscheide völlig leer war. 

CHEYALLEREAU und LII::GARD (9) beschreiben einen besonders bemerkens­

werten Fall. 

Ein 3 i jähriger lHann stieß sich beim Bücken im Dunkeln gegen die 
2,5 cm breite rechtwinklig abgebogene Lehne eines Gartenstuhles. Er legte 
sich zu Bett und bemerkte erst am nächsten Morgen, daß der linke Augapfel 
an der Wange hing. Das Oberlid war geschwollen, das Lnterlid im inneren 
Winkel abgerissen. Der äußere und untere gerade Augenmuskel waren normal, 
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die übrigen Muskeln ganz, nur der Musc. obliq. infel" teilweise durchgerissen. 
Vom Optikus hing ein 28 mm langes Stück am Bulbus. 

In dem Falle von HELLER (15) war der Kopf des Patienten zwischen das 
Straßenpflaster und einen 'Vagen gequetscht und eine Fraktur der Orbitalwand 
bewirkt worden. 

In dem von HARRY (19) mitgeteilten Falle fiel der Patient in einen Zaun. 
Alle Muskeln bis auf den Musc. rect. int. und Obliq. info waren zerrissen, der 
Sehnerv aus der Lamina cribrosa herausgerissen. 

In dem Falle VON HIPPELS ('2) wurde der Bulbus durch einen Hufschlag 
total luxiert, im Falle von THIES ('25) durch die Lenkstange eines Motorrades. 

Der Fall, über den ST. MARTIN (23) berichtet, ist dadurch bemerkenswert, 
daß mit dem Augapfel durch das Eindringen des Zahns einer Erntemaschine ein 
mehrere Zentimeter langes Stück des Optilms herausgerissen wurde und daß später 
eine temporale Hemianopsie des anderen Auges eintrat. 

§ 386. Der Verletzungs mechanismus ist bei allen diesen Fällen 
von Luxatio und Avulsio bulbi, wenn er auch in den Einzelfällen Ver­
schiedenheiten aufweist, insofern übereinstimmend, als er sich aus zwei 
Komponenten zusammensetzt. Die erste ist ein raumbeengendes Moment in 
der Orbita, dem der Bulbus nach vorn zu ausweicht. Schon hierbei können, 
wenn es sich um einen eindringenden Fremdkörper handelt, Zerreißungen 
des Sehnerven und der Augenmuskeln eintreten, die es erleichtern, daß der 
Augapfel vor die Lidspalte tritt. 

Die zweite Komponente besteht darin, daß der stark vorgetriebene 
Bulbus nach vorn gezerrt und aus den übrigen Verbindungen ganz oder 
teilweise losgerissen wird. Der Bulbus selbst braucht dabei keine nachweis­

bare Verletzung zu erleiden. Auch die Orbitalwand braucht keineswegs 
frakturiert zu werden, wenn dies auch gelegentlich der Fall sein kann. 

§ 387. Die Prognose des Luxatio und Avulsio bulbi hängt natürlich von 
dem Grade der Zerstörung ab. Wir wissen von Fällen spontan erfolgter Luxatio, 
daß die Sehkraft nicht zu leiden braucht, wenn baldige Reposition erfolgt. 
Bei der traumatisch entstandenen Luxatio sind aber meist ernste Ver­
letzungen des Optikus und Zerreißungen von Augenmuskeln vorhanden. 
Auch ist es bei Bluterguß und Knochensplittern in der Orbita nicht immer 
möglich, die Reposition auszuführen. Bei der Avulsio ist besonders dann, 
wenn ein längeres Stück vom Sehnerven mit herausgerissen wurde, im 

Hinblick auf die oben angefühlten Fälle von KAiSER (21) und ST. MARTIN ;23) 
auch das andere Auge mit zu beachten, da sich der Riß zerebralwärts auf 

das Chiasma fortsetzen und Hemianopsie des zweiten Auges verursachen 

kann. 

§ 388. Die Therapie muß sich bei Luxatio bulbi den Verhältnissen 

des Einzelfalles anpassen. Ist nur ein Teil der Verbindungen des Augapfels 
abgerissen, so wird man nach erfolgter Reposition, die zuweilen erst nach 
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Beseitigung räumlicher Hindernisse (Blutergüssen, Knochensplittern, eventuell 
Fremdkörpern) aus der Orbita möglich ist, durch Naht zerrissener Muskeln 
die Beweglichkeit bessern können. 

Ist der Sehnerv durchgerissen und hängt der Bulbus nur an einzelnen 
Muskeln oder Teilen derselben, so wird man ihn ganz entfernen, da eine 
Reposition zur Atrophie und Schrumpfung führen würde. 

Die vom juristischen Standpunkte nicht unwichtige Frage, ob sich die 
durch Selbstverstümmelung von Geisteskranken bewirkte Luxatio und Avulsio 
bulbi bei aufmerksamer Bewachung mit Sicherheit verhüten läßt, muß wohl 
verneint werden. Es unterliegt keinem Zweifel und wird durch eine größere 
Anzahl von Beobachtungen belegt, daß die Herausreißung und Abreißung 
des Augapfels in wenigen Augenblicken und ohne Beihilfe von Instrumenten 
lediglich mit den Fingern geschehen kann, daß also den Wärter, der nicht 
unausgesetzt den Kranken beobachten kann, kein Verschulden zu treffen 
braucht. 
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6. Der traumatische pulsierende Exophthalmus. 

§ 389. Wenn auch der pulsierende Exophthalmus, wie besonders durch 
die verdienstvolle Bearbeitung H. SATTLERS (dieses Handbuch 1. Aufl. Bd. VI 
1880) festgestellt worden ist, durch eine Ruptur der Carotis im Sinus ca­
vernosus, d. h. im zerebralen Gebiete verursacht wird, so darf er doch bei einer 
Besprechung der Orbital verletzungen nicht übergangen werden, da die kli­
nischen Erscheinungen des Leidens sich in der Hauptsache im Bereiche der 
Orbita abspielen und auch in differential-diagnostischer Hinsicht sich viel­
fache Beziehungen zu anderen Orbitalverletzungen ergeben. 

Im Hinblick auf die ausführliche Darstellung von C. H. SATTLER (dieses 
Handbuch 2. Aufl. XIII. Kap. IX. Bd. 1920) werde ich mich jedoch kurz 
fassen und die Kasuistik nur der letzten 10 Jahre genauer berücksichtigen. 

Der Monographie H. SATTLERS lag ein Beobachtungsmaterial von 106 Fällen 
zugrunde, während diejenige C. H. SATTLERS sich auf 352 Fälle bezieht, von 
denen in 322 Fällen ein echter traumatischer oder spontaner Exophthalmus 
bestand. 

Die traumatisch entstandenen Fälle verhielten sich zu den idiopathischen 
wie 3: 1 (76,4 zu 23,6 %). 

Wir ersehen hieraus, wie häufig eine Verletzung die Ursache des 
Leidens bildet. 

Nach der Art der Verletzung stehen weitaus an erster Stelle die 
Schädelbrüche (175 Fälle der C. H. SATTLERSchen Zusammenstellung), während 
Schuß- und Stichverletzungen der Orbita etwa gleich häufig (unter C. 
H. SATTLERS Fällen 19 bzw. 20 mal) in Betracht kamen. 

Unter den 50 Fällen von traumatisch entstandenem pulsierenden Exoph­
thalmus, die ich aus den letzten 8 Jahren sammeln konnte, war 32mal ein 
Schädelbruch, 9 mal ein Schuß und 7 mal eine Stichverletzung Ursache des 
Leidens. 

Daß das männliche Geschlecht über das weibliche stark überwiegt, 
erklärt sich, wie C. 11. SATTLER betont, aus der allgemeinen Verletzungs­
statistik. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 63 
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Unter meinen 50 Fällen befanden sich nur 5 Frauen. Relativ häufig 
ist das weibliche Geschlecht unter den Stich verletzungen vertreten. Auch 
ist es auffallend, daß das Durchschnittsalter der durch Stichverletzungen 
betroffenen wesentlich geringer ist als dasjenige der durch Schuß- oder 
Schädelbruch verletzten (nach C. H. SATTLER 7 Jahre gegenüber 25 J. bzw. 31 J.). 

Die Ursache dieses Verhaltens ist darin zu suchen, daß nicht allzu 
selten Kinder, die eine Schere, Bleistift oder Stricknadel in der Hand halten 
und hinfallen, sich dabei durch die Orbita stechen, wobei der spitze ver­
letzende Fremdkürper bis in den Sinus cavernosus vordringen und die 
Carotis verletzen kann. 

Unter den 25 von C. H. SATTLER angeführten Fällen war das verletzende 
Instrument 7 mal eine Stricknadel, 7 mal eine Regenschirmspitze, 6 mal eine 
Heugabelzinke, 2 mal eine Scherenspitze, ,1 mal ein spitzer Bleistift. 

Unter den neueren Fällen berichtet RIESE (9) über die Verletzung mit 
einer Stockspitze, LEWKOJEWA (15) über Stich mit einer Stricknadel, HARMAN 
BlsHoP (20) Stich mit einem Draht, PEYRELONGUE und BAUR (31) Messerstich, 
AWERBACH (1921) Stich mit einer Heugabelzinke, BÜTTNER (26) Florettstich 
durch das rechte Nasenloch. Am häufigsten ist der Einstich in der Nähe des 
inneren Augenwinkels. Das verletzende Instrument dringt dann durch die 
obere Fissur der Orbita und kann, wie auch Sektionsbefunde ergeben haben 
(NUEL 1901, v. HOF~IANN 1889), die Carotis im Sinus cavernosus direkt verletzen. 

Bei den Schußverletzungen kommen alle Arten von Projektilen in 
Betracht (Schrotkugeln, Teschingkugeln, Infanterie- oder Artilleriesteckschüsse). 
Der Einschuß kann in der Schläfe, Stirn, Gesicht, Mund sein. Nicht selten 
wurde die Lage des Geschosses im Rüntgenbilde genau festgestellt. 

Von RAFFO und ANDROGUE (28) wurde das Geschoß hinter und unter 
der Keilbeinhühle, von MERIDA (36) die Kugel im hinteren Teile der Orbita 
nachgewiesen. 

Bei den Schädelbrüchen handelte es sich am häufigsten um Sturz 
(128 mal), um Schlag oder Stoß (71 mal), Querpressung des Schädels (14 mal), 
Überfahrenwerden (11 mal). Daß in diesen Fällen ein Schädelbruch vor­
gelegen hat, ist häufig durch die charakteristischen klinischen Symptome, 
häufiger durch das Rüntgenbild, gelegentlich durch die Sektion festgestellt 
worden, aber auch für die übrigen Fälle, wo das Rüntgenbild negativen 
Befund ergab, aus der Genese des pulsierenden Exophthalmus zu erschließen. 

Kommt es zur Querfraktur der Schädelbasis, so kann auch die Carotis 
der gegenüberliegenden Seite verletzt und ein doppelseitiger pulsierender 
Exophthalmus (nach C. H. SATTLER unter 52 Fällen 10mal) hervorgerufen 
werden. 

Es liegt auf der Hand, daß die Symptome des Schädelbasisbruches 
(Bewußtlosigkeit und Erbrechen, Blutung aus Nase, Ohr und Mund, Ecchy­
mosen der Lider und Bindehaut, Lähmungen von Gehirnnerven) sehr häufig 
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bei diesen Fällen beobachtet wurden. Doch kann die Lähmung der Gehirn­
nerven besonders des N. abducens auch sekundär durch den Druck des in 
den Sinus cavernosus einströmenden arteriellen Blutes bewirkt werden. 

§ 390. Das klinische Bild des pulsierenden Exophthalmus wird von 
einer Reihe subjektiver und objektiver Erscheinungen beherrscht. Im Vorder­
grunde stehen das charakteristische sausende oder zischende Geräusch 
und das Pulsieren des vorgedrängten Augapfels. Das subjektive Geräusch, 
das am häufigsten dem Schnauben und Stoßen einer Dampfmaschine ver­
glichen wird, kann so laut sein, daß es das Hörvermögen beeinträchtigt 
und den Patienten außerordentlich quälen kann, da es den Schlaf stört, 
beim Bücken und Liegen und bei Aufregungen sich steigert. 

Bei Auskultation des Kopfes hört der Arzt ein dem Puls isochrones 
blasendes Geräusch, das eines der frühesten und wichtigsten Symptome ist, 
welches dem Exophthalmus nicht selten vorausgeht. Am deutlichsten ist 
es meist am oberen Orbitalrande, häufig auch an der Stirn, Schläfe und in 
der Gegend des Ohres zu hören. Durch Kompression der Carotis wird das 
Geräusch beseitigt oder abgeschwächt. Daneben wird zuweilen ein ununter­
brochenes leises Rauschen und ein hoher pfeifender Ton gehört. 

Der Exophthalmus schwankt innerhalb weiter Grenzen (4.-16 mm). 
Häufig besteht die Vortreibung nicht in der optischen Achse, sondern seitlich 
nach unten und außen, seltener nach unten und innen. Die für das Leiden 
charakteristische Pulsation des Augapfels fehlt in seltenen Fällen (5%) 
und tritt häufig erst einige Wochen später auf als das Geräusch und der 
Exophthalmus. Häufig findet sich die Pulsation auch in der Umgebung des 
Bulbus, besonders an den oft umfänglichen Venenkonvoluten, die sich aus 
den Ästen der Vena ophthalmica am häufigsten im inneren oberen Winkel 
durch das Einströmen des arteriellen Blutes entwickeln können. Der auf 
den Bulbus oder auf diese Anschwellungen aufgelegte Finger fühlt meist ein 
eigenartiges Schwirren. 

Der Bulbus läßt sich meist etwas zurückschieben, tritt aber beim Nach­
lassen des Druckes sofort wieder vor. Eine wesentliche Druckempfindlichkeit 
des Bulbus beim Repositionsversuch ist selten. 

Nicht selten kommt es zu starker Stauung in den Venen der Haut, 
der Lider, Stirn, Nase, Schläfe, zur Erweiterung und Schlängelung der 
Venen der Bindehaut, Episclera, Iris und Netzhaut. 

Aus den erweiterten Venen können Blutungen innerhalb oder außer­
halb des Bulbus (in Netzhaut, Glaskörper, vordere Kammer, Bindehaut, 
Orbita, Nase) erfolgen. In seltenen Fällen ist durch Verblutung aus der 
Nase der Tod eingetreten. 

Lähmungen von Gehirnnerven gehören zu den häufigen Erschei­
nungen des pulsierenden Exophthalmus. Sie zeigen sich in etwa % aller Fälle. 

63* 
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Am häufigsten ist der Abduzens (unter 139 traumatischen Fällen nach der Zu­
sammenstellung C. H. SATTLERS 59 mal), seltener der Okulomotorius (2~mal), 
der Trigeminus (15 mal), Facialis (-12mal), Trochlearis (8 mal) betroffen. Die 
Lähmungen der verschiedenen :Nerven können sich bei demselben Patienten 
zu verschiedener Zeit entwickeln. Auch der Sympathikus wird) was aus 
der innigen anatomischen Beziehung seines Plexus zum Sinus cavernosus 
leicht verständlich ist, oft in Mitleidenschaft gezogen, wenn auch die Symptome 
der Sympathikuslähmung durch die anderen Symptome häufig verdeckt 
werden. 

Von intraokularen Veränderungen sind außer den bereits erwähnten 
Stauungen der Netzhautvenen Pulsation der Venen, Verengerung der Arterien, 
Ödem oder Abblassung der Papille zu erwähnen. Gelegentlich (RÜBEL 1913, 
KRAUPA 1911, AUGSTEIN 1916) wurden kleine helle Fleckchen in der Netz­
haut beobachtet. 

Die starke Blutüberfüllung des Auges erklärt das Auftreten von GI au kom, 
das nach C. H. SATTLERS Zusammenstellung 17 mal unter den traumatischen 
Fällen beobachtet wurde. 

Das Sehvermögen leidet bei den traumatischen Fällen von pulsierendem 
Exophthalmus in geringerem Maße als bei den idiopatischen. C. H. SATTLER 
erwähnt, daß gutes Sehvermögen bei lh der traumatischen, aber nur bei 
1/8-1/9 der idiopathischen Fiille erwähnt sei und daß Erblindung bei etwa 
115 der traumatischen, in mehr als der Hälfte der spontanen Fälle an­
gegeben sei. 

§ 391. Prognose. Das Krankheitsbild des Exophthalmus pulsans 
entwickelt sich meist im Verlaufe von einigen Wochen oder Monaten zu 
seinem Höhepunkt. In seltenen Fällen (5-6 %) kommt es zur Spontan­
heilung, die meist plötzlich unter dem Bilde einer akuten Thrombose auch 
nach jahrelangem Bestande erfolgt. 

Daß die Gefährdung des Lebens gering ist, ergibt sich aus der Tat­
sache, daß nur in 2 traumatisch entstandenen Fällen (Stichverletzung durch 
eine Regenschirmrippe) der Tod durch Iluptur des Sinus cavernosus und 
Blutung in die Schädelhöhle, in .\. Fällen durch Nasenblutung erfolgte. 

Tritt keine sachgemäße Behandlung ein, so kann das Leiden durch 
Jahrzehnte in gleichem Grade bestehen. 

§ 392. Die Behandlung kann versuchen, durch Injektion von 
Gel at i n e eine Gerinnung herbeizuführen, doch wurde nur ein Teil der 
Fälle dadurch gebessert. Durch Elektrolyse und Galvanopunktur, 
die nur selten angewendet wurden (EVERSBUSCII 1897, MARTIN 1881) sollen 

einige Fälle geheilt worden sein. Kompression der pulsierenden Geschwulst 

durch einen Druckverband auf das Auge ist zwar häufig versucht worden, 
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hat aber nur in ganz wenigen Fällen zur Besserung oder gar Heilung des 
Leidens geführt. Wesentlich aussichtsreicher ist die Kom pres s i on der 
Carotis am Halse entweder durch Fingerdruck oder durch das Ende eines 
gepolsterten oder abgerundeten Stocks. ~icht selten wird die Kompression 
bei Beginn der Behandlung nicht vertragen, sondern führt zu Gehirnsym­
ptomen (Schwindel, Erbrechen, Ohnmachtsanfällen). Bei regelmäßiger 
Wiederholung kann jedoch die Kompressionsdauer meist bald bedeutend 
verlängert werden, da sich unter ihrer Einwirkung ein Kollateralkreislauf 
im Gehirn ausbildet. Wird die Kompression täglich mehrmals je 1) bis 
60 Minuten lang angewendet, dann kann schon nach wenigen Tagen eine 
Besserung eintreten. Nach einer Zusammenstellung C. H. SATTLERS von 
83 Fällen ist die Heilungsaussicht durch Kompression bei traumatisch ent­
standenem pulsierenden Exophthalmus auf 11 % zu berechnen. 

Da die Abschnürung der C~rotis communis oder interna auf einer Seite 
beim gesunden Menschen an der Blutversorgung des Auges keine oder nur 
leichte vorübergehende Veränderungen hervorruft, lag es nahe, diesen Ein­
griff zur Behandlung des pulsierenden Exophthalmus zu verwerten. In der 
Tat hat er sich hier sehr gut bewährt. 

Die Mortalität der einseitigen Unterbindung der Carotis beläuft sich 
beim traumatischen Exophthalmus pulsans nach C. H. SATTLER auf nur 6%, 
während sie beim spontanen pulsierenden Exophthalmus wesentlich höher 
(etwa 19 %) ist. Durch methodisch ausgeführte vorhergehende Carotis­
kompression wird die Gefahr einer Zirkulationsstörung im Gehirn wesent­
lich vermindert. 

Wird wegen ungenügenden Effektes auch die Carotis der anderen Seite 
unterbunden, so erhöht sich die Gefahr für das Leben. des Patienten be­
trächtlich, wenn nicht monatelang zwischen beiden Operationen gewartet 
wird. Auch hier kann durch länger durchgeführte zeitweilige Kompression 
der zweiten Carotis vor ihrer Unterbindung die Gefahr verringert werden. 

C. H. SATTLER berechnet die Heilerfolge durch Carotisligatur bei trau­
matischen Fällen bei Unterbindung der Carotis communis (1 H Fälle) einer 
Seite auf 43 %, während Besserung in 21 % der Fälle eintrat. Bei Unter­
bindung der Carotis interna wurden von 15 Fällen 9 geheilt, 3 gebessert. 

Die Unterbindung der Carotis interna scheint mithin günstiger zu wirken 
als diejenige der Carotis communis. 

Der Heil verlauf nach der Carotisligatur kann sich verschieden gestalten. 
In etwa 50 % der Fälle verschwinden die Geräusche und die Pulsation im 
Momente der Unterbindung, während sich der Exophthalmus, die Beweglich­
keitsstörungen und Sehstörungen meist langsamer zurückbilden. Tritt ein 
Rückfall auf, so geschieht dies meist in den ersten 4. Wochen nach der 
Unterbindung. 
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Eine Zusammenstellung der Fälle aus der Literatur der letzten 1 0 Jahre 
scheint darauf hinzuweisen, daß jetzt häufiger beim traumatischen pulsierenden 
Exophthalmus die Carotis interna unterbunden wird (20 mal) als die Carotis 
communis (4 1 mal). Von den erstgenannten Fällen erfolgte 43 mal Heilung, 
7 mal Besserung, von den letztgenannten 3 mal Heilung, 5 mal Besserung, 
3 mal kein Erfolg. 

Dies würde also ebenfalls zugunsten der Unterbindung der Carotis 
interna sprechen. 

Es ist noch die orbitale Unterbindung der erweiterten Vena oph­
thalmica superior zu erwähnen. Sie ist angezeigt bei hochgradiger Ektasie 
der Orbital venen und stark entwickelter pulsierender Geschwulst in Fällen, 
bei denen ein Druck auf den pulsierenden Gefäßknoten die Geräusche ver­
schwinden läßt und bei Rückfällen nach Carotisligatur. Unter 22 von 
C. 11. SATTLERS erwähnten so operierten Fällen soll 19 mal Heilung eingetreten 
sein. In neuerer Zeit hat sich AWERBACH (192 -I) für gleichzeitige Unterbindung 
der Carotis communis und der Orbital venen ausgesprochen. 

Die Unterbindung der erweiterten Orbitalvenen kann durch die Blutung 
Schwierigkeiten bereiten. Sie wird am besten in der Weise ausgeführt, daß 
die möglichst stumpf freigelegte Vene etappenweise abgebunden und vor­
gezogen, eventuell in der Tiefe der Orbita durch einen Tiefenunterbinder 
abgeschnürt wird. 
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7. Die Stichverletzungen der Orbita. 
§ 393. Ein Gegenstück zu den Verletzungen der knöchernen Orbital­

wände bilden die Stichverletzungen. Werden bei jenen die Weichteile der 
Augenhöhle sehr häufig mit verletzt, sei es direkt durch den verletzenden 
Gegenstand oder durch Knochensplitter, so werden von den Stichverletzungen 
in erster Linie und oft ausschließlich die Weichteile betroffen, während in 
zweiter Linie auch die Knochenwand frakturiert und dadurch schwere Kom­
plikationen veranlaßt werden können. 

Der Verletzungsmechanismus bei den Stichverletzungen der Orbita 
ist leicht zu verstehen, wenn man die Form der Orbita, die Richtung und 
Stärke der eindringenden Gewalt und die Form und Konsistenz des ein­
dringenden Gegenstandes in Betracht zieht. 

Am meisten ist die Augenhöhle von vorn her in sagittaler Richtung 
eindringenden Stichverletzungen ausgesetzt. Die Lider, Bindehaut und die 
Weichteile der seitlichen Orbitalgegenden bieten spitzen, scharfen und harten 
Gegenständen einen relativ geringen Widerstand. Aber auch in schräger 
Richtung auf den Orbitaleingang zielende spitze Gegenstände gleiten leicht 
an den nach hinten spitz zulaufenden Knochenwänden bis zur Tiefe der 
Orbita vor, da sie an den Orbitalgeweben geringen Widerstand finden und 
von den Knochenwänden, wenn sie diese schräg auftreffend nicht zu durch­
stoßen vermögen, nach der Tiefe abgelenkt werden. Die Penetrationskraft 
des vordringenden Gegenstandes ist dabei von der Form, dem Umfang und 
der Festigkeit seiner Spitze und von der lebendigen !{raft, mit der er an­
dringt, abhängig. So wird eine Stricknadel, eine schmale Klinge (Florett­
spitze) oder die Rippe eines Schirms leichter und tiefer vordringen als ein 
Holzspahn, der schräg gegen die Knochenwand stoßend leicht abbricht und 
nicht selten Bruchstücke im Orbitalgewebe zurückläßt. 

GREIG (26) unterscheidet die transversierenden Wunden der Orbita 
von den perforierenden. Die ersteren, welche durch die pars orbitalis 
des Stirnbeins in das Gehirn vordringen können, sollen oft zunächst einen 
harmlosen Eindruck machen, sich aber später als lebensgefährlich erweisen. 
Die letzteren, die durch die Fissura orbitalis superior ins Gehirn eindringen, 
sollen anfänglich gefährlich aussehen, meist aber zur Heilung führen, eventuell 
mit zerebralen Ausfallserscheinungen. Ich kann diese Unterscheidung nicht 
für glücklich halten, da auch die Stich verletzungen durch die obere Orbital­
IissU!' nicht selten den Tod herbeiführen. 

Der Bulbus, an dessen fester Wand ein nicht allzuspitzer Fremdkörper, 
der tangential antrifft, leicht abgleitet, weicht unter dem Stoße zur Seite 
und tritt zugleich, wenn der Fremdkörper in den retrobulbären Raum vor­
dringt und Platz beansprucht, nach außen. Hierdurch wird der Sehnerv 
momentan gedehnt, d. h. er verliert seine S-förmige Krümmung. Dabei kann 
es leicht geschehen, daß der Optikus in seinem hinteren Teile direkt ver-
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letzt, teilweise oder vollständig durchtrennt wird. Bei Stichverletzung durch 
umfangreichere Gegenstände (Bohnenstangen, Stücke, Ofengabeln usw.) kann 
die momentane Zerrung des Sehnerven durch die hochgradige Protrusio so 
stark werden, daß der Optikusstamm in seinen Scheiden an der Lamina 
cribosa abreißt (Avulsio bulbi). In solchen Fällen handelt es sich also nicht 
um eine direkte, sondern um eine indirekte Optikusläsion. 

§ 3940. Daß die Sehnervenverletzungen das klinische Interesse bei 
den Stichverletzungen der Orbita geradezu beherrschen, lehrt ein Überblick 
über die in der Literatur mitgeteilten Fälle orbitaler Stichverletzungen. 

Unter i 72 Fällen von Stichverletzungen der Orbita, die ich zusammen­
stellen konnte, werden in nicht weniger als 125 Verletzungen des Optikus­
stammes erwähnt. 

Allerdings ist diese Häufigkeit auch dadurch zu erklären, daß solche 
klinisch wichtigeren Fälle weit häufiger mitgeteilt werden als die harmlos 
verlaufenden Stichverletzungen. Über die tatsächliche Häufigkeit der orbi­
talen Stichverletzungen lassen sich daher schwer genauere Angaben machen. 
Es werden in erster Linie solche Fälle bekannt gegeben, bei denen durch 
Läsion des Optikus oder durch besondere Komplikationen (pulsierender Exoph­
thalmus, traumatischer Enophthalmus, Luxatio und Avulsio bulbi, Orbital­
entzündung) ernstere Verletzungsfolgen hervortreten. 

Es ist nicht uninteressant, die in meiner Tabelle zusammengestellten 
Fälle auf die Verletzungsart zu prüfen. 

Am häufigsten geschah die Verletzung durch eine Schirmspitze (28mal), 
in zweiter Linie durch die Zinke einer Gabel (240 mal), durch eine Stoß­
waffe (Florett, Rapier, Säbel, Bajonett, 27mal) einen eisernen Stab (17mal), 
eine Stockspitze ('14mal), einen Holzspan (10mal), eine Stricknadel 
(10mal), einen Messer- oder Scheerenstich (IOmal), Stich mit einem 
Bleistift (7mal), Stoß gegen einen Nagel (6 mal). Als seltene Verletzungs­
gegenstände sind Pfeifenrohre, eine Weberspille, eine Sichel, ein 
lederner Mützenschirm zu erwähnen. 

In meiner Tabelle sind die Fälle, wo Fremdkörper oder Stücke von 
solchen in der Orbita zurückblieben, nicht mitgerechnet, da diese Fälle in 
einem späteren Abschnitte zu besprechen sind. 

Die verletzenden Gegenstände drangen größtenteils direkt von vorn oder 
vorn-seitlich in die Orbita ein. Zum Teil perforierten sie in der Tiefe die 
Orbitalwand oder drangen durch die Fissura orbitalis superior bis in die 
Schädelhöhle. In diesem Falle kam es häufig zur Verletzung der Carotis 
im Sinus cavernosus und zum pulsierenden Exophthalmus (33 Fälle). 

§ 395. In 20 Fällen meiner Zusammenstellung erfolgte der Exitus. 
MICHEL (20) (Bambusstock, t nach 6 Tagen an Tetanus), WILBRAND-SAENGER (t 6) 
(Stichverletzung bis zum Sinus cavernovus, Verblutung), BOWER (3) (Verletzung 
durch Schirmspitze, Fraktur des Orbitaldaches und der kleinen Keilbeinfliigel), 
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LARRAY (1880) (Florettstich bis in das Gehirn), STEINDORFF (10) (Stich mit Bohnen­
stange, Tetanus), ASCHMANN (4) (Stich mit Bohnenstickel , Fissur des Orbital­
daches, Meningitis), PROKOP (28) (Stich mit einer Mistgabel, die bis in den Stirn­
lappen vordrang, Meningitis), BouToN (1889) (Verletzung durch eine Regenschirm­
rippe, die das Orbitaldach perforierte), STEFFAN (t) (Bajonettstich mit Perforation 
des hinteren Orbitaldaches) , NUEL (13) (doppelte Perforation der Carotis durch 
eine Schirmrippe )~ VON HOFMANN ( 1 889) (Stich mit einem Säbel, Verletzung des Sinus 
cavernosus und der Carotis), MARESCOTTI (9) (Perforation des Orbitaldaches durch 
einen Federhalter), CAPELLINI (t 2) (Stoß mit einem Stock, Tod durch Meningitis), 
ZIRM (44) (Heugabelstich, Tod durch eitrige Meningitis), CASALI (18) (Stich einer 
Schirmspeiche, Wundkanal von 13 cm Länge bis zum Kleinhirnbrückenwinkel, 
SCHEUERMAMN (1905) (Stich mit einem Bleistift, Tod durch Meningitis), SAMELSOHN (8) 
(Verletzung durch einen Griffel, Tod nach 2 Monaten an Meningitis), BIRCH­
HIRSCHFEW (I 5) (2 Fälle von Stich verletzungen mit einer Heugabel, ein 3. mit 
Stich eines Holzspans, in allen war der Knochen in der Spitze der Orbita ver­
letzt und die Patienten starben an Meningitis). 

Unter den Todesursachen dieser 20 Fälle wird 11 mal Meningitis, 6 mal 
Verletzung der Carotis (Verblutung), 3 mal Tetanus angegeben. Meist erfolgte 
der Tod nach mehreren Stunden oder Tagen, seltener erst nach einigen 
Wochen oder Monaten. Bei den letzterwähnten Fällen dürfte es sich meist 
um eine sekundäre Infektion des Gehirns von einer eröffneten Nebenhöhle 
oder der Orbita aus gehandelt haben. 

Die Mortalität der Stichverletzungen der Orbita, die sich nach meiner 
Tabelle auf etwa 12 % berechnet, ist jedenfalls als nicht gering anzusehen, 
wenn auch bemerkt werden muß, daß die nur die Orbita betreffenden und 
nicht bis zur Schädelhöhle vordringenden Stichverletzungen eine wesentlich 
günstigere Prognose ergeben. 

§ 396. Das klinische Bild der Stichverletzungen der Orbita kann außer­
ordentlich verschieden sein. Geschieht die Verletzung durch einen spitzen 
metallischen Fremdkörper (Stricknadel, Schirmrippe, Florettklinge), so kann 
die Eingangspforte in der Haut und Bindehaut sehr geringe Erscheinungen 
verursachen und selbst ganz übersehen werden, wenn einige Tage seit der 
Verletzung vergangen sind. In anderen Fällen wird der Wundkanal leichter 
zu finden sein. 

Blutungen der Haut und Bindehaut sind häufig. Exophthalmus wird 
verhältnismäßig selten angegeben (10mal, abgesehen von den 33 Fällen von 
pulsierendem Exophthalmus). Er deutet auf eine orbitale Blutung oder 

Entzündung. 
Sehr oft ist die Beweglichkeit des Augapfels gestört, entweder durch 

direkte Verletzung bestimmter Muskeln oder in folge von Nervenverletzungen. 
Okulomotoriuslähmung wird von NATANSON (21), SNELL und GAR­

RARD (5), LAwsoN (2), STRAUß (7), VESSELY (6), CUEVALLEREAU (23), Lähmung 
des Muse. obliquus superior von BERNARDING und BoucuART (19'10), des 
Abducens von VON HOFMANN (1889) angegeben. 
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Daß die Verletzungen des Sehnervs bei den SlichverJetzungen der 
Orbita relativ häufig sind, ergibt sich daraus, daß sie unter den 172 Fällen 
meiner Zusammenstellung nicht weniger als 125 mal beobachtet wurden. 

Auf den Mechanismus, der zu ihrer Entstehung führt, wurde oben be­
reits hingewiesen. 

In der großen Mehrzahl dieser Fälle wurde der Sehnerven stamm direkt 
durch den eindringenden Fremdkörper verletzt, ganz oder teilweise durch­
rissen, in manchen Fällen durch Knochensplitter bei Frakturierung seines 
Kanals oder durch Zerrung infolge von Raumbeengung im retrobulbären 
Raum lädiert. 

Das Augenspiegelbild ist, wenn der hinterste gefäßlose Abschnitt be­
troffen wurde, anfangs negativ und weist später die Zeichen einer partiellen 
oder totalen Optikusatrophie auf. Netzhautblutungen, Neuritis optica, zen­
trale Skotome und partielle Gesichtsfelddefekte werden häufiger beschrieben. 
In 9 Fällen bestanden die Erscheinungen der sogenannten Embolie der Art. 
centralis. 

Eine Luxatio bulbi durch Stich verletzung der Orbita finde ich unter 
172 Fällen 8mal, eine Avulsio nervi optici 10mal angegeben. 

In der Universitäts-Augenklinik zu Königsberg wurden in den letzten 
10 Jahren 7 Stichverletzungen der Orbita beobachtet. Darunter waren 3 Ver­
letzungen durch die Zinke einer Forke (ein Patient, bei dem die Orbitalwand 
an der Spitze der Orbita durchbohrt und das Gehirn mit verletzt war, starb 
an Meningitis, in beiden anderen Fällen wurde der Sehnerv verletzt und 
die Verletzung heilte mit Atropbia Nervi opt. und Amaurose des einen 
Auges bei guter Beweglichkeit des Bulbus. Ein Fall von Dolchstichverletzung 
durch das Oberlid führte zur Orbitalphlegmone mit eitriger Entzündung des 
perforierten Bulbus. Bei einem fünften Falle (Messerstich durch den inneren 
Lidwinkel bei einer Rauferei) wurde der Optikus verletzt und entwickelte 
sich nach anfangs normalem Spiegelbefund nach 3 Wochen das Bild des 
Sehnervenschwundes. In zwei weiteren Fällen drangen spitze Holzsplitter 
an der Kreissäge in die Orbita ein, einmal durch das untere Lid bis zum 
Optikus, zu Netzhaut- und Orbitalblutungen und Amaurose führend, einmal 
temporal oben das Schädeldach perforierend, traumatischen Enophthalmus 
und später den Exitus durch Meningitis veranlassend. 

Aus der neuen Literatur möchte ich noch folgende Fälle kurz anführen: 
AWERBAcn (1922) (Heugabelstich, pulsierender Exophthalmus), RIESE (1921) 
(Stoß mit einem Stock- Atrophia N. opt., pulsierender Exophthalmus), LEWKO­
JEWA (1923) (Stoß mit Stricknadel, Exophthalmus pulsans) , HOLSTE (1923) 
(Verletzung mit Schirm spitze , Meningitis, Heilung), GREIG (26) (Verletzung 
mit Regenschirm), NOCETI und TISCORNIA (27) (Eisengabelstich mit Verletzung 
des Optikus), BÜTTNER (1925) (Florettstich, Exophthalmus pulsansl, HARMAN 
BISHOP (1924) (Stich mit einern Draht, Exophthalmus pulsans), PROKOP (28) 
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Stich mit Mistgabel, mit Perforation des Orbital daches und Verletzung des 
Stirnlappens, Meningitis, Exitus), ROWLAND (29) (Verletzung des Optikus 
durch ein in die Orbita eindringendes zahnärztliches Instrument), PEYRELONGE 
und BAUR (1926) (Messerstich , Exophthalmus pulsans) , WALCHSHOFER (30) 
(Stich durch das Oberlid und die Orbita mit einer Mistgabelzinke. Lähmung 
aller Augenmuskelnerven, Hämatom der Orbita durch Zerreißung der Art. 
ophth. durch die in die Fissura orbit. sup. eindringende Gabelspitze, Facialis­
parese. Auf Urotropin Heilung mit Sehnervenatrophie). 

§ 397. Über die Prognose der orbitalen Stichverletzungen lassen sich 
allgemeine Regeln nicht aufstellen. Sie wird von den klinischen Erscheinungen 
des Einzelfalles bestimmt. 

Auch in therapeutischer Hinsicht wird man weitgehend den Verhält­
nissen des Einzelfalles Rechnung tragen müssen. Aus der Anamnese, d. h. 
der Art des verletzenden Gegenstandes, ergeben sich meist Anhaltspunkte 
zur Beantwortung der Frage, ob ein Fremdkörper in der Orbita oder ihrer 
Nachbarschaft (Schädelhöhle, ~achbarsinus) zurückgeblieben sein kann. Bei 
Holzspanverletzungen wird man immer an diese Möglichkeit denken und 
daraufhin untersuchen müssen. Aber auch Messerklingen, Glasröhren, Teile 
von Stockgriffen und tönernen Pfeifenrohren sind nicht selten, oft lange 
Zeit unbemerkt, in der Orbita zurückgeblieben. Durch eine Röntgenaufnahme 

können solche Fremdkörper meist festgestellt und dann entfernt werden. 
Handelt es sich nach Slichverletzung um einen stärkeren Bluterguß ins 

retrobulbäre Gewebe, der zu starkem Exophlhalmus und Kompression des 
Sehnerven führt, so kann die Entfernung desselben angezeigt sein. Finden 
sich die Zeichen einer Orbitalentzündung oder ist aus dem klinischen Bilde 
die Perforation nach einer Nebenhöhle wahrscheinlich, dann kann eine aus­
giebige Freilegung der betroffenen Stelle, am besten durch Einschnitt am 
Orbitalrande, Entfernung von Knochensplittern und Drainage zum Orbital­
eingang nötig sein. 

Auch eine rhinologische Untersuchung kann zur Klärung des Krank­

heitshildes beitragen. 

Wichtig ist die prophylaktische Anwendung von Tetanusantitoxin, wenn 

die Art der Verletzung auf die Möglichkeit einer Tetanusinfektion hinweist. 

Nach GOETZ (25) ist die Prognose des Tetanus nach Augenverletzungen viel 
schwerer als bei anderen Verletzungen, besonders bei tiefen Wunden und 
frühem Aushruch der Erkrankung. 

Im übrigen wird man sich möglichst abwartend verhalten, für Bett­
ruhe, Diät und durch geeigneten Verband für Verhütung einer sekundären 
Infektion Sorge tragen. 
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8. Fremdkörper in der Orbita. 

§ 398. Die Verletzungen der Orbita durch eindringende Fremdkörper, 
die in der Augenhöhle zurückbleiben, bilden ein in praktischer Hinsicht 
besonders wichtiges Kapitel. Da die Augenhöhle einen nach vorn offenen 
und breiteren, nach hinten zu sich verengenden von Knochenwänden um­
gebenen Raum darstellt, bleiben Fremdkörper, die durch Lider, Bindehaut 
und eventuell durch den Augapfel eindringen und nicht genügende Durch­
schlagskraft besitzen, um die Knochenwände zu durchbohren, leicht im 
Orbitalgewebe stecken. Es gilt dies besonders von kleineren und spitzeren 
Fremdkörpern (Splitter von Metall, Glas, Elfenbein u. dgl.). Aber auch große 
und mit Gewalt eindringende Fremdkörper brechen nicht selten an den 
Orbitalwänden ab, die, wenn sie in schräger Richtung getroffen werden, 
wesentlich stärkeren Widerstand leisten, als bei senkrechtem Auftreffen. 
So sind sehr häufig Holzsplitter , aber auch abgebrochene Messerklingen, 
Pfeifenmundstücke, Schiefer- und Glasstücke, Gewehrteile u. dgl. in der 
Orbita' zurückgeblieben. Auf die Steckschüsse der Orbita soll hier nicht 
näher eingegangen werden, da sie in dem späteren Kapitel der Schußver­
letzungen Besprechung finden. 

Aus dem Schrifttum habe ich 198 Fälle zusammengestellt, denen ich 
9 Fälle eigener Beobachtung anfügen kann. Die Steckschüsse der Orbita 
sind hierbei nicht mitgerechnet. 

Unter diesen 207 Fällen befinden sich 93 Eisensplitterverletzungen, 
U Verletzungen durch Holzspäne, 13 durch einen Stift oder Griffel, je 8 
durch eine Messerklinge oder Teile eines Gewehres, 6 durch Glassplitter. 
In je 4, Fällen blieben Teile eines Spazierstockgriffes oder eine Stockzwinge 
oder Teile eines Pfeifenrohres in der Orbita zurück. 4, mal handelte es sich 
um den gefiederten Pfeil einer Luftbüchse, je 2 mal um Lederstücke und 
Teile einer Stahlfeder. Ein Strohhalm wurde 3 mal in der Augenhöhle ge­
funden, 2 mal ein Steinsplitter. Von seltenen in der Augenhöhle festgestellten 
Fremdkörpern erwähne ich: Teile eines Gummirohres , eines Glasrohres, 
einen Knopf, eine Pinselborste , ein Stück Bambusrohr, Teil eines Tinten­
stiftes, Teile eines Fischschnabels. 

Die Richtung, in welcher die Fremdkörper in die Orbita eindringen, 
kann eine verschiedene sein. Kleinere Eisensplitter mit großer Durchschlags-
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kraft, wie sie beim Schmieden und Hämmern abspringen, können den Bulbus 

doppelt perforieren und im retrobulbären Gewebe sich festsetzen. Bei den 

häufigen Holzspanverletzungen geschieht die Verletzung meist in der Weise, 
daß der Holzspan bei einem Fall auf das Gesicht die Lider am Orbital­

eingang durchbohrt und in die Tiefe vordringt, oft an der schräg getroffenen 

Knochenwand entlang nach der Spitze der Orbita. Hierbei kann er den 

Sehnerven verletzen (wie in den Fällen von SCHILD 12, KIRSCBMANN 40, 

VERSE 24, STEINDORFF 13 u. a.) und zur Erblindung führen, oder er durch­

bohrt die Orbital wand und dringt teilweise in eine Nebenhöhle oder in die 

Schädelhöhle ein. 

§ 399. Um die Verschiedenartigkeit der Verletzung darzutun, führe 

ich einige Fälle an: 

HARRIS (30) (Schlag mit einem Brett gegen den oberen Orbitalrand, Stauungs­
papille, Trepanation, Stirnhöhlenabzeß - in diesem ein Holzstück - Heilung), 
JACKSON (I 8) (Eindringen eines Holzstückes, Luxation der Tränendrüse), VERSE (24) 
(Fall auf einen Pfahl - Meningitis, Exitus Holzsplitter im Cana!. opt.., Durch­
trennung des Sehnerven), GALLUS (11) (Verletzung durch Holzspan, nach 2 Jahren 
spontane Ausstoßung eines Spans von 4 Qm Länge), STEINDORFF (13) (Verletzung 
mit einer Bohnenstange, Tetanus, Exitus), SCHLIEPHAKE (1888) (Stoß mit einem 
Stocke, 3 cm langer lIolzsplitter aus der Orbita entfernt, Skotom von IO() 
Durchmesser), FoucHER (t 0) (Verletzung durch einen Ast, das Holzstück war in 
die Kieferhöhle, Siebbein- und Keilbeinhöhle eingedrungen). HRISTU (56) (Holz­
splitterverJetzung, Fistel im inneren Winkel, Lidschwellung, Holzstück von 6 cm 
Länge, 1 cm in die Kieferhöhle reichend, Heilung mit vollem Visus), NIELSEN (59) 
(Verletzung durch den 13 cm langen Stengel einer Erdbirne, der bis in die Keil­
beinhöhle reichte und eine Lähmung des Muse. rect. info herbeiführte), FABRINI (23) 
(Vor 2 Jahren Fall auf Holz, Fistel im inneren Winkel, Extraktion eines 
Holzspans von 1 cm), LE JEMTEL und ROUSSEAU (45) (Ein Holzstück von 21 cm 
Länge drang durch den Nasenflügel und die Kieferhöhle in die Orbita und 
Schläfengrube ohne Verletzung des Bulbus. Lähmung des Musc. obI. info Der 
Splitter wurde in 2 Stücke zersägt und entfernt), VOSSlUS (39) (Fall in einen 
Busch, Eindringen eines Dorns durch das Oberlid in die Orbita, Entfernung 
eines Aststücks von 3,5 cm, 14 Tage später eines zweiten Stückes, Nachweis 
von virulenten Tetanusbazillen, ohne daß eine Tetanusinfektion erfolgte, Heilung 
mit normaler Stellung und Beweglichkeit), ELSCHNIG (47) (Haselnußgroßer höckriger 
Tumor in der Mitte des unteren Augenhöhlenrandes, Ausschälung mit einem 
Teile des Muse. obl. info Die Untersuchung ergab einen Holzsplitter in einem 
Granulationsgewebe mit epitheloiden und Hiesenzellen. Der Patient war vor 
1 ~ Jahren auf ein Holzstück gefallen). 

Über Tetanusinfektion nach Holzsplitterverletzungen der Orbita be­

richten COOPER (1859), HULKE (3), ROCKLIFFE (1890), MARX (1893), PES (17) u. a. 

In klinischer Beziehung sind die Holz s pli tt e r ver let zu n gen der 

Orbita dadurch bemerkenswert, daß sie nicht selten zur Anwesenheit von 

mehreren Splittern führen, eine Möglichkeit, auf die man um so mehr achten 

muß, da sich die Holzsplitter nicht im Röntgenbilde verraten. Auch die 
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Möglichkeit einer Infektion durch Eitererreger oder Tetanusbazillen ist größer 
als bei andersartigen Fremdkörpern. Die Infektion kann durch die Ver­

letzung selbst oder bei Eröffnung einer Nebenhöhle von dieser aus erfolgen. 
Man wird deshalb, wenn die Anamnese auf die Möglichkeit einer Holzsplitter­

verletzung hindeutet, direkt nach einem Splitter suchen müssen, den man 

am leichtesten findet, wenn man einen genügend breiten Einschnitt am 
Orbitaleingange macht, um mit dem kleinen Finger oder einer Sonde nach­

zufühlen. Meist gelingt es dann, den Splitter unter Fühlung des Fingers 

mit einer Pincette an seinem Ende zu fassen und in der Längsrichtung hervor­
zuziehen. Daß man nach der Entfernung des oder der Splitter das Bett, 

in dem sie ruhten, genauer nachsehen, besonders auf die benachbarte 

Knochenwand achten und für ausgiebige Drainierung sorgen wird, liegt auf 
der Hand. 

Bei der Anwesenheit von GlasspIittern, Messerklingen, Geschoßteilen 

oder anderer Fremdkörper aus Elfenbein, Horn, Messing, Kupfer, ist die 

Feststellung der Größe und Lage des Splitters durch die llöntgenuntersuchung 
wesentlich erleichtert. Trotzdem ist es nicht selten vorgekommen, daß selbst 

umfangreiche Fremdkörper viele Jahre, selbst Jahrzehnte in der Orbita ver­
weilten, ohne daß sie ihre Anwesenheit verrieten. 

Dies gilt besonders für die Messerklingen, die bei Stich verletzung durch 

das Lid am Knochen der Orbitalwand abbrachen und in der Augenhöhle 
liegen blieben. So war in dem Falle von JUNIUS (29) der Stich vor 6 Jahren 
erfolgt, im Falle von PFINGST (51) vor 4. 1/2 Monaten, im Falle von LEZENIUS (25) 
vor 7 Monaten, in ZENKEIlS Fall (\4.) vor '12 Jahren. 

Abgesehen von den das Orbitaldach durchbohrenden Fremdkörpern, 
bei denen es begreiflicherweise oft zur Meningitis oder Hirnabszeß kam 

und den zur Tetanusinfektion führenden war der Verlauf auch bei relativ 
großen Fremdkörpern oft auffallend günstig. 

Daß selbst bis ins Gehirn vordringende Fremdkörperverletzungen einen 

günstigen Ausgang nehmen können, beweisen die Fälle von MORROW (19), 
LE JE}ITEL und ROUSSEAU (45), GATCHELL (48), FowLER (63). 

Im Falle von l\IORROW war die Schwanzschraube einer Flinte durch die 
Orbita bis zum Gehirn vorgedrungen. Trotzdem eine Cellulitis orbitae bestand, 
erfolgte Heilung. In GATCHELLS Fall war ein Gummirohr, in dem sich Gehirn­
substanz befand, durch die Fissura sphenoida!. bis ins Gehirn gedrungen. Nach 
seiner 4 Wochen später erfolgten Entfernung trat Heilung mit voller Sehschärfe ein. 

Der Fall von LE JEMTEL und ROUSSEAlJ wurde oben bereits erwähnt. FOWLER 
entfernte eine im Röntgenbilde festgestellte Glasröhre, die vom oberen inneren 
Winkel bis in die Schädelgrube vorgedrungen war mit gutem Erfolg. 

Mit tödlichem Ausgang endete der Fall von HOLSTE (50), bei dem ein 7,5 cm 
langer Federhalter vom inneren Augenwinkel bis zum Gehirn eingestoßen wurde. 
Der Halter wurde erst nach 8 Wochen entfernt, als schon eine "Meningitis bestand. 
Auch die Fälle von WALDHAUER (i), STEIXDORFF (13) und VERSE (24) endeten 
letal durch Hirnabszeß bzw. Meningitis. 
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§ 4.00. Da, wie erwähnt, auch ein großer metallischer oder anders­
artiger Fremdkörper in den seitlichen Teilen, besonders des vorderen Teils 
der Orbita unbemerkt, d. h. ohne Beschwerden zu yeranlassen, verweilen 
kann, so liegt die Frage nahe, ob man derartige Fremdkörper nicht am 
besten unangetastet lassen soll. Die gleiche Frage wird man auch stellen 
können, wenn es sich um kleine, etwa doppelt perforierte Eisensplitter im 
retrobulbären Gewebe handelt, die keine Symptome hervorrufen. 

Bei der Beantwortung dieser Frage wird man die Verhältnisse des 
Einzelfalles als entscheidend in Betracht ziehen. Die Lage und Größe des 
Fremdkörpers, wie sie sich aus dem Röntgenbilde ergibt, die Dauer seiner 
Anwesenheit, fallen ins Gewicht. Diese Momente spielen für die leichtere 
oder schwierigere Entfernung eine Rolle. Bei längerer Anwesenheit muß 
man damit rechnen, daß sich um die Fremdkörper eine feste Bindegewebs­
kapsel gebildet hat, die besonders bei zackigen und unregelmäßig gestalteten 
Körpern der Entfernung große Schwierigkeiten verursachen kann. Bei der 
Entfernung eiserner Fremdkörper kann sich der Riesenmagnet sehr brauchbar 
erweisen, indem er den Fremdkörper aus seinem Bett hervorzieht und da­
durch leichter auffindbar macht. 

Hat der Fremdkörper, wie sich meist im Röntgenbilde feststellen läßt, 
die Orbitalwand nach einer Nebenhöhle durchbrochen und ist teilweise in 
diese eingedrungen, dann wird man die Entfernung auch dann vornehmen 
müssen, wenn keine Störungen vorliegen, da im Unterlassungsfalle auch nach 
längerem reiz freien Verweilen eine sekundäre Infektion der Augenhöhle er­
folgen kann. 

Ganz besonders ist aber die Entfernung nötig, wenn entzündliche Ver­
änderungen vorliegen. Diese können sich in Form einer leichten Schwellung 
und Druckempfindlichkeit oder einer Fistel an der Eintriltsstelle am Orbital­
eingang verraten (wie im Falle FAßRI~IS 23, im 3. Falle KIRSCIDIANNS 4.0, 
im Falle HRISTUS 56, SCIIISCIIKINS 21, \VALDHAUERS 7 u. a.). 

In Fiillen, wo das abgebruchene Stück eines Pfeifenrohres in der Orbita 
zurückblieb, entleerte sich aus der Fistel eine nikutinhaltige Flüssigkeit, die 
durch ihren Geruch die Anwesenheit des Fremdkörpers verriet (WHITE 1864., 
BOREL 4., BEER 1). 

§ 4.01. Es kommt vor, daß Fremdkörper der Orbita oder Bruchstücke 
von solchen sich noch längere Zeit nach dem Eindringen von selbst ab­
stoßen oder durch Änderung ihrer Lage bemerkbar machen. Solche Fälle 
werden z. B. mitgeteilt von CALDERON (190'1), Bruchstück einer Stahl feder, 
3 Jahre ohne Erscheinungen, dann mit der Spitze im Bindehautsack sicht­
bar. ADAMi'K (9), Glasstück , das nach 8 Jahren eine Fistel im Augen­
winkel hervorrief. TEILLAIS (8), 5 Jahre nach Steinwurfverletzung Ent­
zündung, Punktion, Entfernung eines Schieferslückes. Besonders schlecht 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX. Bd. 1. Abt. 1. Teil. XIII. Kap. 64 
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werden auf die Dauer HolzspliUel' vertragen, die nach anfangs reizloser 
Einheilung, später oft zu Entzündung, Fistelbildung und Spontan ausstoßung 
führen . Solche Fälle werden z. B. von MITKEwlTscn (6), VEASEY (32), 
RA~DALL (31 ), GALI.US (1-1) mitgeteilt. Ich selbst fand in 2 Fällen von Holz­
splitterverletzungen der Orbita mehrere größere und kleinere Splitter nach 
deren Entfernung die Entzündung schnell heilte. Jedenfalls sollte man bei 
jeder lIolzsplitterverietzung an das Vorhandensein mehrerer Splitter denken 
und nach ihnen suchen, da ein kleiner zurückbleibender Splitter den Heil­
verlauf beeinträchtigen kann. Die frische Holzsplitterverletzung ist auch 

Fig. 81 a und b. 

Eisenstück in der Orbita. Der Yergleich beider Bilder, die in der Zwischenzeit von 
3 Tagen aufgenommen wurden, zeigt die Verschiebung des Fremdkörpers in der Orbita. 

wegen der Gefahr einer Tetanusinfektion als ernst anzusehen und läßt in 
jedem Falle eine prophylaktische Tetanusseruminjektion angezeigt erscheinen. 

Daß bei den Fremdkörperverletzungen der Orbita nicht selten der 
Bulbus oder seine Adnexe verletzt werden, liegt auf der Hand. Besonders 
leicht wird, wenn ein länglicher spitzer Fremdkörper bis zur Spitze der 
Orbita vordringt, der Sehnerv verletzt. In solchen Fällen tritt sofortige Seh­
störung ein, die, wenn es sich nicht um eine schwere Läsion des Optikus 
handelt, nach Entfernung des Fremdkörpers sich ganz oder teilweise zurück­
bilden kann. Auch dies ist ein Grund, bei frischen Verletzungen die schnelle 
Entfernung des Fremdkörpers anzustreben. 
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So soll in einem Falle von BELL nach Entfernung des eisernen Fremd­
körpers das vorher aufgehobene Sehvermögen sofort wiedergekehrt sein, 
ebenso in einem Falle JAEGERS, von dem ZANDER und GEISSLER berichten. 
Augenmuskelstürungen werden häufig berichtet (LA WSON 1), v. HIPPEL 35, 
METZGER 57, ßROWN 4-6 u. a.). 

In Ergänzung der Darstellung WAGENlIANNS (dieses Handbuch, 3. Aufl., 
Kap. 17, S. 1600 f.) führe ich in Kürze die Kasuistik der letzten Jahre an, 
soweit sie noch nicht im vorstehenden berichtet wurde: 

BROWN (46): Ein 2jähriges Kind wurde durch Glassplilter verletzt. Im 
Röntgenbilde zeigten sich 2 Splitter, die durch die Lider im äußeren Winkel 
eingedrungen waren und den !\Iusc. rect. und Obliquus superior verletzt hatten. 
JULER (52): Fall auf einen Anilinfarbstift, Zystischer Tumor unter dem Oberlid. 
SMITH (53): Verletzung durch ein Holzstück. Ein Stück aus der Wunde gezogen. 
]';ach 2 Tagen Lidschwellung. Sinusitis ethmoidalis. Operation nach KILLIAN, 
2 Splitter aus der Orbita und den Siebbeinzellen entfernt, Heilung. HRISTU (56): 
I1olzsplilterverletzung, nach 14 !\Ionaten Schwellung des Oberlides. Fistel im 
inneren Teile des Oberlides. Operation, 6 cm langes 1 cm breites Holzstück, das 
bis in die Kieferhöhle reichte, entfernt. Heilung mit vollem Visus. !\lETZGER (57): 
Doppelt perforierter Kupfersplitter nach provisorischer Tenotomie des )Iusc. rect. 
info aus dem retrobulbären Gewebe entfernt. MYLIUS (58): Verletzung durch einen 
Tintenstift Granulationsgeschwulst im Oberlid und der Orbita mit korpuskulärem 
Farbstoff. ]';IELSEN (59): Verletzung durch den hiilzernen Stengel einer Erdbirne. 
Der ·1 3 cm lange Stengel war durch den äußeren Teil des Lidrs bis zur Kcil­
heinhöhle eingedrungen und hatte zur Parese des !\Iusc. Reet. info geführt. 
PROKOP (60): Stich mit einer Mistgabel durch das Unterlid durch Orbita, lamina 
papyracea, Siebheinhöhle bis zum rechten Stirnlappen und Seiten ventrikel. Dabei 
war ein Strohhalm tief in der Wunde zurückgeblieben. !\Ieningitis, im Liquor 
Bacter. paracoli, Pneumonie, Exitus. HASQUIN (61): Verletzung mit einem Schiefer­
stift vor einem Jahre. Enophlhalmus, Strabimus diverg., in der Gegend des 
Tränensacks ein harter Fremdkörper fühlbar, im Höntgenbilde ein 4 cm langer 
Stift erkennbar, der entfernt wurde. ]'lach 8 Tagen Heilung. FOWLER (63): Glas­
röhre von 4,5 mm Durchmesser durch den oberen inneren Winkel der Orbita 
bis in die Schiidelgrube eingestoßen. Fast symptomloser Verlauf. Durch Röntgen­
bild festgestellt. Nach Entfernung Heilung. IMRE (64): Ein 10 jähriges Mädchen 
verletzte sich durch die Splitter einer Sodawasserflasche, die durch das rechte 
Oberlid eindrangen. Es kam zu einer Ruptur im oberen Teil der Sklera und 
der Sehnervenscheide und es bildete sich durch vordringende Zerehrospinal­
flüssigkeit eine große Orbitalzyste, die mit dem Bulbus entfernt wurde. 

§ 402. Von eigenen Beobachtungen müchte ich noch folgende 

Fälle kurz mitteilen, da sie in der einen oder anderen Beziehung mir lehr­
reich zu sein scheinen: 

I . Fall: Ein 30 jähriger Tapezierer fiel von einer Leiter und stieß sich da­
bei eine Holzleiste, die er in der Hand hielt, durch den inneren Winkel des 
rechten Oberlides. Er kam, da er wenig Schmerzen und nur eine leichte Seh­
störung bemerkte, erst nach mehreren Tagen in augenärztliche Behandlung, als 
die Einstichwunde bereits mit zarter l\"al'be geheilt war, und eine schmerzhafte 

64* 
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Schwellung des Lides sich bemerkbar machte. Ich fand eine Druckempfindlich­
keit im inneren oberen Winkel, eine leichte Schwellung und Ecchymose des 
Oberlides. Der Bulbus wal· wenig nach außen und unten verdrängt, die Be­
weglichkeit nach innen und oben vermindert und schmerzhaft. Es bestand ein 
Exophthalmus von 3 mm. Der vordere Bulbusabschnitt war normal. Mit dem 
Augenspiegel war eine Hyperämie und Schwellung der Papille festzustellen. Der 
Visus war auf 6.! I 8 herabgesetzt, das Gesichtsfeld temporal sektorenförmig bis 
auf 30 0 eingeengt. Die rhinologische und die Höntgenuntersuchung boten nor­
male Verhältnisse. l'iach der Art der Verletzung und dem klinischen Bilde mußte 
an die Anwesenheit eines Holzsplitters gedacht werden, der offenbar his zum 
medialen Teil des Optikus vorgedrungen war, bzw. diesen verletzt hatte. Ich 
machte einen Einschnitt am oberen inneren Orhitalrande und ging nach Eröffnung 
des Septum orbitale und Ablösung von der Knochenwand stumpf in die Tiefe 
vor. Dabei fühlte der kleine Finger einen harten Fremdkörper, der mit der 
Pinzette gefaßt und vorgezogen wurde. Es war ein 3 cm langer, 1,5 cm breiter 
Holzsplitter. Als ich die Wunde eingehender prüfte, fanden sich noch zwei kleinere 
in der Tiefe steckende IIolzsplitter, die ebenfalls entfernt wurden. Die Lamina 
papJTacea war unverletzt. Die Wunde wurde drainiert und heilte ohne Zwischen­
fall. Der Bulbus trat in seine normale Stellung zurück und gewann seine volle 
Beweglichkeit, der Visus stellte sich wieder her und die Papillenschwellung schwand. 

Der Fall beweist einmal, daß der Sehnerv offenbar nur durch den am 

tiefsten vorgedrungenen Holzsplitter gedrückt, aber nicht stärker verletzt 

war, da sich sonst die Sehschärfe nicht wieder hergestellt hätte. Er zeigt 

außerdem, wie wichtig es ist, nach der Entfernung eines Holzsplitters aus 
der Orbita daran zu denken, daß noch andere Splitter vorhanden sein 
können, deren Zurückbleiben, wie viele Fälle der Literatur lehren, den 
weiteren Verlauf ungünstig beeinflussen und wiederholte Operationen nötig 
machen kann. 

2. Fall: Der 25jährige F. G. wurde an der Kreissäge durch einen an­
springenden I10lzsplitter am rechten Auge verletzt. Er wurde am zweitfolgenden Tage 
in benommenem Zustande in die Klinik gebracht. Es bestand starke Schwellung, 
Suggilationell und eine unregelmäßige 'Vunde am oberen Orbitalrande. Der Bulbus 
war ca. 8 mm vorgedrängt nach unten und außen abgelenkt. Bei genauer t:nter­
sucllUng der Wunde zeigte sich ein 6 cm langer Holzsplitter, nach dessen Ent­
fernung festgestellt wurde. daß er außen oben das Schädeldach von der Or­
bita aus perforiert hatte .. Da der Bulbus eröffnet und zerfetzt war, wurde die 
Orbita exenteriert, die Wunde gereinigt und tamponiert. Der Patient starb am 
folgemlcn Tage an Meningitis. Die Sektion wurde verweigert. 

Ob in diesem Falle die Meningitis verhütet und das Leben erhalten 

geblieben wäre, wenn der lange Holzsplitter sofort nach der Verletzung 

entfernt worden wäre, Hißt sich natürlich nicht entscheiden, doch muß die 
1\1 öglichkeit zugegeben werden. 

3. Fall: Der 20jährige F. S. wurde ebenfalls an der Kreissäge durch einen 
Holzsplitter verletzt un,l 4 Tage später in die Klinik gebracht. Es fand sich eine 
schmierig helegte leicht blutende Wunde am unteren Orhitalrande. Der Bulhus 
war 1 cm nach oben und leicht nach yorn verdrängt, die Beweglichkeit nach 
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unten aufgehoben. Die Pupille war weit und reaktionslos, das Auge erblindet. 
Die Augenspiegeluntersuchung ließ l\"etzhautblutungen und leichte P3pillenschwel­
lung nachweisen. Nach Erweiterung der 'Vunde am unteren Orbitalrande wurden 
durch vorsichtiges Sondieren ein größerer und :2 kleinere Holzsplitter festgestellt 
und entfernt. Die mehrere Tage hindurch leicht tamponierte Wunde heilte glatt, 
der Bulbus trat in seine normale Stellung zurück und gewann fast seine normale 
Beweglichkeit wieder. Das Sehvermögen stellte sich nicht wieder her und es 
entwickelte sich nach einigen Wochen das Bild der Optikusatrophie. 

4. Fall: Der 45jährige G. S. wurde bei einem Wirtshaus streit mit einem 
Bierseidel an die Stirn geschlagen. Er brach zusammen und war einige Zeit 
bewußlIos, erholte sich dann und begab sich in seine Wohnung. Wegen starker 
Schwellung der Stirn und des linken Oberlides, Schmerzen und Sehstörungen 
begab er sich zum Arzt, der ihn in die Klinik schickte. Hier wurde Schwellung 
des linken Oberlides, eine größere Wunde in der Brauengegend, Exophthalmus 
und Verlagerung des Bulbus nach unten mit Beweglichkeitsstörung nach oben 
festgestellt. Der Bulbus selbst war anscheinend nicht verletzt, der Hintergrund 
unverändert. Bei der Untersuchung und Versorgung dei' Wunde am Orbitalrande 
zeigte sich, daß ein Teil des Knochens ani oberen Augenhöhlenrande abgesprengt 
und die Stirnhöhle eröffnet war. Es wurden dabei mehrere Knochensplitter und 
ein längerer gebogener Glassplitter, der sich unter dem Orbitaldache nach hinten 
verschoben hatte, entfernt. Die eröffnete Stirnhöhle wurde nach Erweiterung der 
Eröffungsstelle ausgeräumt und tamponiert. Die Wunde heilte ohne Schmerzen 
und Fieber, doch blieb der Bulbus nach unten verlagert und die Beweglichkeit 
nach oben gestört. Auch die Lidschwellung bildete sich nur wenig zurück. Nach 
:2 Wochen zeigte sich in der l\1itte des Oberlides am Orbitalrande eine leichte 
Vorbuchtung, die auf Druck schmerzhaft war. Eine Inzision förderte 3 kleine 
Glassplilter zutage, die in Eiter eingebettet waren. Nach ihrer Entfernung ging 
die Lidschwellung zurück und der Bulbus trat nahezu in seine normale Lage 
zurück. Es blieb nur eine leichte Beweglichkeitsbeschränkung nach oben zurück. 

In diesem Falle wurde bei der ersten Wundrevision eine Röntgen­
aufnahme versäumt. Vielleicht würde diese die Glassplitter festgestellt haben. 
Der Verlauf war günstig, offenbar weil die in der Tiefe der Orbita zurück­
gebliebenen Splitter durch das Sekret der Umgebung nach vorn nach dem 

Orbitalrand gedrängt wurden. Es hätte aber natürlich auch zum Orbital­
abszeß, zur Orbitalphlegmone und zu Gehirnkomplikationen kommen können. 

§ 403. Was lehren die zahlreichen, im einzelnen sehr verschieden­

artigen Beobachtungen? 

Bei allen Orbital verletzungen , bei denen sich aus der Anamnese auch 

nur die entfernte Möglichkeit einer Fremdkörperverletzung ergibt, soll so 

früh wie möglich nach einem Fremdkörper gesucht werden. Besonders bei 

Holz- und Glassplittern ist stets an die Möglichkeit zu denken, daß mehrere 

Splitter vorhanden sind. Bei vermuteten Fremdkörpern, die im Röntgen­

bilde einen Schatten werfen, kann sich die Röntgenuntersuchung als sehr 

nützlich erweisen, insofern sie die Größe und Lage des Fremdkörpers fest­

stellen läßt. Abgesehen hiervon ist sie wichtig, um Läsionen der knöchernen 
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Orbital wand nachzuweisen. Findet sich die Wunde in der Gegend der oberen 
Orbitalwand oder ist aus dem klinischen Bilde eine Verletzung des Orbital­
daches und des Gehirns anzunehmen oder nicht unwahrscheinlich, dann ist 
die Revision und Versorgung der Wunde eventuell nach breiter Freilegung 
des betroffenen Bezirkes besonders sorgfältig vorzunehmen, da auch nach 
anscheinend anfangs gutartigem Verlauf schwere Gehirnkomplikationen sich 
einstellen können. 

Fremdkörper, die schon längere Zeit ohne Symptome hervorzurufen 
in der Orbita verweilten, wird man, wenn sie größeren Umfang haben und 
gut zugänglich sind, operativ entfernen. Beim Vorhandensein entzündlicher 
Symptome ist die Entfernung sobald als möglich vorzunehmen. 

Das Gesagte gilt zwar auch im allgemeinen für die Steckschußver­
letzungen der Orbita, doch sollen diese bei der Eigenart ihres Verletzungs­
mechanismus in einem späteren Abschnitt (bei den Schußverletzungen der 
Orbita) behandelt werden. 

§ 4040 Es wurde wiederholt darauf hingewiesen, wie wertvoll für den 
Nachweis eines Fremdkörpers in der Orbita die Röntgenuntersuchung 
sein kann. Es ist deshalb angebracht, auf die Methodik dieser Untersuchung 
hier in Kürze hinzuweisen. 

GOALWIN (55) hebt neuerdings hervor, daß zur vollständigen Darstellung 
beider Orbitae im Röntgenbilde 10 Aufnahmen bei verschiedener Einstellung 
nötig seien. Für die meisten Fälle wird man in praxi mit 2 oder 3 Auf­
nahmen auskommen, einer frontalen, einer sagittalen und eventuell einer 
Schrägaufnahme, die den Canalis opticus und die Fissura orbit. sup. deut­
lich hervortreten läßt. Handelt es sich um die praktisch wichtige Frage, 
ob ein kleiner Eisensplitter, der den Bulbus perforierte extra - oder intra­
bulbär gelegen ist, dann kann das sogenannte Blickrichtungswechsel­
verfahren, bei dem 2 Aufnahmen bei verschiedener Einstellung des Bulbus 
auf die gleiche Platte gemacht werden, von Nutzen sein, wie z. ß. KÖHLER (42) 
näher ausführt. Zeigt die Platte bei extremem und mäßigem Blickwechsel 
2 Schatten, so steckt der Splitter in der Bulbuswand oder dem Sehnerven. 
Entstehen bei extremem Blickwechsel 2, bei mäßigem nur 1 Schatten, so 
steckt er im peribulbären Gewebe nahe am Bulbus. Entsteht nur 1 Schatten 
bei mäßigem und extremem Blickwechsel, dann liegt der Fremdkörper weiter 
vom Bulbus ab. Doch weist TERRIEN (54) darauf hin, daß bei diesem Ver­
fahren Fehlschlüsse nicht selten sind, da die Fremdkörper in der Nähe des 
Bulbus dessen Bewegungen mitmachen können. 

HARTlIANN (44) empfiehlt für Frontalaufnahmen den Normalstrahl durch 
die Mitte der beide Orbital mitten verbindenden Linie und einen Punkt zu 
legen, der 8 cm über der Protuberantia occipitalis ext. gelegen ist. Zur 
Darstellung der Fissura orb. sup. richtet er den Normalstrahl durch einen 
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Punkt, der 2 cm über der Protuberantia occip. ext. liegt bei seitlicher Kopf­
neigung von 100, zur Darstellung des Canalis opticus Beugung von 31 0 und 
Neigung gegen die Schulter von 35°. 

Auch die stereoskopische Röntgenphotographie der Orbita und 
ihres Inhaltes, die wohl zuerst von ADA)! (37) angegeben wurde, kann zur 
genaueren Lokalisation orbitaler Fremdkörper verwertet werden. Endlich hat 

neuerdings CmIBERG (62) ein Verfahren angegeben, bei dem 4. Bleiklümpchen 
in einem Haftglase am Hornhautrande als Zielmarken für die Einstellung 
dienen und die Hesultate der Ausmessung der Aufnahmen in Netze einge­
zeichnet werden. Auf eine genauere Darstellung der zahlreichen, auch für 
die Orbita anwendbaren Aufnahmeverfahren kann hier um so mehr ver­

zichtet werden, da diese von WAGEN)!ANN (dieses Handbuch, 3. Aufl., 1921, 
X VII. Kap., S. 11 9 11) ausführlich besprochen sind. 

Literatur. 

Fremdkörper in der Orbita. 

Betreffs weiterer Literaturangaben wird auf Wa ge n m an n, Dieses Handbuch, 3. Aufl. 
17. Kap., 1921, S. 1624 verwiesen. Im folgenden ist nur die im Texte erwähnte und 

die neuere Literatur angeführt. 

18 t 3. 1. Be er, Lehre von den Augenkrankheiten. I. S. 14 6. 
1864. 2. Zander und Geißler, Die Verletzungen des Auges. 
1867. 3. Hulke, Penetrierende Wunde der Augenhöhle mit Einlagerung von Holz-

splittern. Brit. med. Journ. 28. Sept. 
1871. 4. BoreI, Corps dranger volumineux de l'orbite. Bull. de Therap. V. p 131, 
1877. 5. La w s 0 n, Lodgment of a large piece of stick in the orbit of a child. Lancet. 

15. Sept. 
4886. 6. 1\1 i t k e w i t s c h, Zehnjähriges Verweilen eines Stückes Holzes in der Orbita. 

Westnik Ophth. 1II. S. 345. 
1889. 7. Wal d hau c r, Fremdkörper in der Orbita. Dtsch. ZeitschI'. f. Chirurg. XXIX. 

S. 266. 
1893. 8. Teillais, Traumatisme de I'orbite. Gaz. med. de Nautes. XI. p.192. 
1896. 9. Ad am ü k, Zur Kasuistik der Corpora aIiena in der Orbita. Klin. Monatshl. 

1897. 10. 

H. 
12. 

4898. 13. 

H. 

1899. 15. 

1901. 16. 

f. Augenheilk. S. 198. 
F 0 u c her, Traumatisme grave de I'orbite ayant interesse les sinus maxillaire, 

elhmoidal et sphenoidal. Ann. d'Oculist. CXVIII. p. 156. 
Ga II u s, Über einige Fälle von Orbital verletzung. Diss. Jena. 
Schild, Fremdkörper in der Orbita. Münch. med. \Vochcnschr. S.1006. 
S te i n d 0 I' f f, Die isolierten direkten Verletzungen des Sehnerven innerhalb 

der Augenhöhle. Diss. Halle. 
Zen k er, Ein Fall vom Eindringen einer 5 cm langen Messerklinge durch 

den Boden der Augenhöhle in den Oberkiefer. Klin. l\Ionatsbl. f. Augen­
heilk. S. 132. 

R 0 c k I i f f e and Hai n wort h, A case of penetrating wound of the orbit 
followed by meningitis, trephining recovery. Opht. Review. p.228. 

Fis er, Zur Kenntnis der Krankheiten der Augenhöhle. Wien. med. WochenschI'. 
NI'. 48. 

1902. 17. Pes, Sopra un caso di tetano consecutivo a traumatismo deU' orbita. Ann. 
di Ottalmol. deli clin. oculist di Napoli. XXXI. p. 701. 



1014 

1902. 18. 

1904. 19. 

20. 

21. 

1906. 22. 

XIII. Birch.llirschfeld, Krankheiten der Orbita . 

.J a c k s 0 n, Traumatic dislocation of the lacrimal gland, with foreign body 
in the orbit. Opht. Hec. p. 34.';. 

Morrow, Ein Fall von Fremdkörper innerhalb der Augenhöhle mit Ein· 
bruch in die Schädelhöhle. Opht. Rec. Oct. 

S al zer, Über eine ungewöhnliche Fremdkörperverletzung der Orbita. Münch. 
med. Wochenschr. Nr.25. S.1115. 

Schischkin, Eine Patronenhülse in der Orbita. Wojenno-~Iedizinski .Journal. 
April. 

H ir s c h h e rg, Eine seltene Orbitalverletzung. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 
XXX. S. 107. 

1907. 23. Fabrini, Contributo olla casuistica dei corpi estranei delJ' orbita. Ann. di 
Oltalmol. XXXVI. p. 146. 

1908. 

1909. 

1910. 

1911. 

1912. 

1913. 

1914. 

1916. 

1918. 

1920. 

19%2. 

24. Vers e, Demonstration einer eigentümlichen Splitterverletzung der Orbita. 

25. 
26. 
27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

3" G. 

36. 

37. 

38. 

39. 

40. 

41. 

42. 

43. 

44. 

45. 

Münch. med. Wochenschr. S. 293. 
L e zen i u s, Fremdkörper der Orbita. Petersb. med. Wochenschr. S. 118. 
Ridley, Foreign bodies in the orbit. The ophth. rec. S.202. 
Fe je r, Ein geheilter Fall von durch Fremdkörper verursachter retrobulbärer 

Entzündung. Zentralbl. f. Augenheilk . .Jg.34. S. 228. 
B 0 e d era th, Teile einer zerbrochenen Spazierstockkrücke in der Augenhöhle. 

Klin. Monatsbl. f. AugenheillL S. 109. 
J uni u s, Ein Fall von einseitigem Exophthalmus, geheilt durch Entfernung 

einer 6 cm langen Messerklinge aus der Augenhöhle. Zeitschr. f. Augen­
heilk. XXI. S. 138. 

Ha r r i s, A case of choked disco possessing some uni'lue features. Ophth. Rec. 
p. 457. 

Ra n d a 1I, A splinter of wood in the left orbit for flfteen years. Ophth. Hec. 
p.370. 

Ve ase y, 25 Monate langes Verbleiben eines großen Holzstückes in der Orbita. 
Americ. ophth. soc. 3. 5. V. 

Box er, Orbital skiagraphy, with reference to its !imitations and technique. 
The Ophthalmoscope. S. 562. 

Woo d, The removal of a piece of steel from the apex of the orbit. Oph­
thalmology. S. 6. 

v. Hip jJ el, Strohhalm in der Orbita. Sitzung d. Vereins d. Augenärzte. Provo 
Sachsen. 5. 5. 

Te rs 0 n, Fremdkörper in der Orbita und seine Extraktion. Soc. d'Opht. de 
Paris. 2. 4. 

Adam, Die stereoskopische Höntgenphotographie der Augenhöhle und ihres 
Inhaltes. Ophlh. Gcs. Heidelberg. 

Hogers, Observations concerning foreign bodies within the eye and orbit. 
Ophthalmology. S. 153. 

V 0 s s i u s, Orbital verletzung mit Tetanusbazillen ohne Ausbruch des Tetanus. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LI!. S. 1 H. 

Kir sc h man n, Über Span verletzungen der Orbita mit nachfolgender Seh­
nervenatrophie. Westnik Ophtb. XXXI. S. 234. 

v. Li e be r man n, Lokalisation von Fremdkörpern im Auge und Orbita und 
deren Entfernung. Kriegstagung d. Ungar. Ophth. Ges. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. LVII. S. 193. 

K ö h I er, Zur röntgenologischen Differenzierung intra- oder extrabulbär 
sitzender Geschoßsplilter. l\Iünch. med. Wochenschr. Nr. 15. S. 399. 

H I) u S S e au, Observation de corps etranger intraorbifaire. Ann. d'Oculist. 
CLVII. p.48. 

Hartmann, Contribution 11 la radiographie de l'orbite. Ann. d'Oculist. CLIX. 
p. 415. 

L 0 .J e m t el et Ro u s s e a u, Sur les traumatismes du sinus maxillaire inter­
essant l'orbite. Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25. p. 417. 



Die Schußverletzungen der Orbita. 1015 

4923. 46. Brown, A relatively large foreign body in thc orbit. Americ. journ. of 
roentgeno!. X. p. 842. 

47. Eis c h n i g, Pseudotumor in der Orbita durch eingeheilten Holzsplitter. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. LXXI. S. 350. 

48. Gatehell, Foreign body removed from the orbit. Brit. med. journ. No. 3242. 
p.283. 

49. Herrnheiser, Die röntgenologische Darstellung des Canalis opticus. Dtsch. 
oph. Ges. tschechoslow. Hep. XII. 9. 

50. Hol s t e, Zwei ungewöhnliche Orbitalverletzungen. Med. Klin. Jg. 19. S. H 5i. 
51. Pfingst, Knife blade in the orbit. Americ. Journ. ofOphth. VI. p.68i. 

t 924. 52. J u I e r, Serous cyst of the orbit caused by an aniline penci!. Brit. Journ. 
of Ophth. VIII. No. 10. p. 466. 

53. Smith, Case offoreignbody in the orbit. LongIsland med.journ. XVIII. p.147. 
1925. 54. Terrien, Les erreurs de localisation des corps (·trangers orbitaires ala suite 

de l'examen radiographique. Arch. d'Opht. XLII. No. 2. p. 74. 
1926. 55. Goal wi n, The roentgenography of the orbit and petrous pyramid and its 

clinical value. Journ. of ophth. otol. a laryng. XXX. p.7. 
56. Hristu, Großer Fremdkörper der Orbita, der 14 Monate ertragen wurde. 

Clin. jul. med. Jg. 7. p. 369. 
57. Met z ger, Extraktion eines doppelt perforierenden Kupfersplitters aus der 

Orbita unter ErhaUung des Auges. Klin. Monalshl. f. Augenheilk. LXXVII. 
S. 512. 

58. Mylius, Granulationsgeschwulst im Oberlid und Orbita nach Verletzung mit 
corpusculärem Farbstofl'. Zeilschr. f. Augenheilk. LIX. S. 64. 

59. Nie I sen, Fremdkörper der Orbita. Hospitalstidcnde. Jg. 69. Nr. H. 
60. Pro k 0 p, Slichverletzung der Orbita mit Fremdkörper im Schädel. Casopis 

lekaruv ceskych. Jg. 65. S. 1558. 
6i. Has/ruin, Singulier accident par crayon d'ardoise. Bull. de Ia soc. beige 

d'oph\. No. 52. p. 30. 
1927. 62. Comberg, Ein neues Verfahren zur Höntgenlokalisation am Augapfel. Arch. 

f.Ophth. CXVIll, I. S. PS. 
63. F 0 wie r, Penetrations wound through orbit into middle fossa. Americ .. Journ. 

of Ophlh. X. p. 490. 
64. Im r e, Aus der Sehnervenscheide ausgehende und mit dem Bulbusinnern 

kommunizierende traumatische Orbilalzyste. Ophlh. Vers. Heidelberg. 
65. Kasceev, Holzsplitter in der Orbita. Husskij. oftalmol. zurn. VI. No. H. 
66. Szekacz, Über retrobulbäre Fremdkörper. Orvosi Helilap. Jg. 74. No. 3. S.73. 

9. Die Schußverletzungen der Orbita. 

§ 405. Den Schußverletzungen der Orbita kommt bei ihr.er Häufigkeit 
und der Verschiedenartigkeit ihrer Folgezustände eine so große Bedeutung 
zu, daß es richtig scheint, sie in einem besonderen Abschnitte zu behandeln. 
Auch hiel' ist es nicht ganz leicht, eine allgemeine nicht zu sehr ins Detail 
gehende, jedoch alles Wesentliche umfassende Darstellung zu geben. Man 
künnte die Richtung des Schußkanals als Einteilungsprinzip verwenden und 
etwa Tangentialschüsse, Durchschüsse und Steckschüsse der Orbita unter­
scheiden. Man künnte weiterhin nach den Verletzungsfolgen bestimmte 
klinische Krankheitsbilder aufsteHen, z. B. Verletzungen der Weichteile der 
Orbita, der Orbitalwände, Emphysem, Orbitalblutungen, pulsierender Exoph­
thalmus nach Schußverletzungen. nichtiger ist es offenbar, nach der Art 
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des Geschosses die Verletzungen durch kleine Projektile (Geschosse von 
Windbüchsen, Schrotkörner, Teschingkugeln) von denen durch große Pro­
jektile (Revolverlmgeln, Infanteriegeschosse, Schrapnellkugeln, Granat- und 
Minensplitter) zu unterscheiden, wie dies auch WAGEN~IANN getan hat. Es 
zeigt sich, daß bei dieser Einteilungsart zugleich die Friedens- und Kriegs­
verletzungen unterschieden werden, da letztere zu der zweiterwähnten Gruppe 
gehören, erstere wenigstens in der Mehrzahl der Fälle zu der ersten Gruppe, 
und daß, was wichtiger ist, bei dieser Einteilung die Verschiedenartigkeit 
der Orbitalverletzungen durch rasante, d. h. mit großer Durchschlagskraft 
und Sprengwirkung versehene Geschosse von denjenigen durch weniger 
rasante Geschosse klar hervortritt. Allerdings muß bemerkt werden, daß 
auch ein rasantes Geschoß am Ende seiner Flugbahn eine geringe Spreng­
und Penetrationskraft haben kann, und daß unter den Verletzungen durch 
große Projektile sich auch die häufigen Revolverschüsse der Orbita beim 
Suizidversuch befinden, die am besten in einem besonderen Abschnitte be­
sprochen werden. 

Es ergibt sich demnach folgende Einteilung; 

A. Friedenschußverletzungen : 

a) Orbitalverietzung durch nicht explosive Geschosse (Pfeile, Wind-
büchsengeschosse ), 

b) Verletzungen durch kleine Projektile (Schrotschüsse, Teschingkugeln), 
c) durch Revolverschüsse. 

B. Kriegsschußverletzungen ; 

a) durch Infanteriegeschosse, 
b) durch Schrapnellkugeln, 
c) durch Granat- und Minensplitter. 

Im Hinblick auf die ausführliche Darstellung WAGENMANNS (dieses Hand­
buch 3. Aufl., XVII. Kap., S. 1895f. 1924) werde ich auch hier auf eine 
vollständige Kasuistik verzichten und nur die anatomisch und klinisch wich­
tigsten Gesichtspunkte hervorheben, wobei ich an geeigneter Stelle auf das 
im Schrifttum niedergelegte Tatsachenmaterial hinweise und die Bearbeitung 
WAGEN~IANNS bis in die neueste Zeit zu ergänzen suchen werde. 

A. Friedensschußverletzungen. 

a) Durch nicht explosive Geschosse. 

§ 406. Daß gefiederte Pfeile oder Bleikugeln, die von einer Windbüchse 
abgeschossen wurden, neben dem Bulbus ohne ihn zu verletzen oder ihn 
doppelt perforierend wenigstens teilweise in das retrobulbäre Gewebe vor­
dringen, ist selten beobachtet worden. So fand CRITCHETT (1871) 9 Monate 
nach der Verletzung einen Blasrohrpfeil, der den Bulbus doppelt perforiert 
hatte und in die Orbita vorragte und HIRSCIIßERG (1874) entfernte aus einem 
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vereiterten Auge eine befiederte Pfeils]Jitze von 32 mm Länge. In STEIN­
DORFFS (20) Fall war der Pfeil der Windbüchse 25 mm lang, der vom äußeren 
oberen Skleralrand in den Bulbus eingedrungen war. 

2 Fälle, die ich selbst beobachten konnte, müchte ich hier in Kürze 
mitteilen, besonders da sie, soviel ich sehen kann, die einzigen sind, wo 
das gefiederte Geschoß der Windbüchse neben dem Augapfel tief in die 

Fig.82. 

Windbüchsenpfeil in der Orbita. 

Orbita eingedrungen war. Der erste ist außerdem dadurch bemerkenswert, 
daß er zunächst nicht richtig erkannt worden war. 

Der 17 jährige G. T. verletzte sich beim Hantieren mit einem Luftgewehr, 
mit dem er gefiederte Sleckbolzen gegen eine Scheibe schoß. Der sofort auf­
gesuchte Arzt fand eine Wunde im inneren Winkel des linken Auges, das selbst 
bis auf eine Blutung in den Glaskörper nicht verletzt zu sein schien, und nähte 
die Wunde. Wegen heftiger Schmerzen und stärkeren Vortretens des Auges 
wurde der Patient nach 3 Tagen in die Klinik gebracht. Es bestand leichte Lid-
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schwellung und Chemosis besonders in der inneren Hälfte der Bindehaut. Sug­
gilationen der Haut am äußeren Orbitalrande und der Conjunctiva bulbi. Der 
Bulbus der etwas nach außen verdrängt und in seiner Bewegung nach innen 
stark behindert war, zeigte keine direkte Verletzung. Hornhaut und Linse waren 
klar, die Pupille übermiUelweit und starr. Aus der Tiefe des Glaskörpers wal' 
ein rötlicher Reflex zu erhalten. Das Sehvermögen war erloschen, konsensuelle 
Reaktion nicht vorhanden. 

Das Höntgenbild (Fig. 82) bestätigte die Vermutung, daß es sieh um einen 
Steckschuß der Orbita handelte, sofort. Die stählerne Spitze des Geschosses, die 
eine Länge von 18 mm besaß, war, wie die seitliche Aufnahme zeigte bis 40 mm 
hinter die Ebene des Hornhautscheitels medial und wenig unterhalb von der 
Mittellinie in die Orbita eingedrungen. Da ich von einem früheren Fall wußte, 
daß es kaum möglich ist, einen tief ins Gewebe eingedrungenen Windbüchsen­
pfeil mit dem Hiesenmagneten hervorzuziehen, weil sich die Fasern der Fiederung 
aufspreizen lind einen starken Gewebswidel'stand leisten, machte ich einen Ein­
schnitt am unteren Orbitalrande, ging möglichst stumpf in der Hichtung des 
Fremdkörpers vor, der mit einer kräftigen Pinzette gefaßt und vorgezogen wurde. 
Die Heilung verlief günstig, der Exophthalmus und die seitliche Verdrängung 
bildeten sich zurück, die Beweglichkeit stellte sich wieder her. Die Erblindung 
blieb. Nach Aufsaugung der Glaskörperblutung entwickelte sich das Bild der 
Optikusatrophie. Offenbar hatte das tief in die Orbita eindringende Geschoß den 
Sehnervenstamm direkt verletzt. 

Der zweite Fall betraf den 1 o jährigen W. W. der aus 3l\1eterEntfernung 
von dem PFeil einer Windbüchse getroffen wal'. Auch hier wal' das Geschoß 
medial vom Bulbus eingedrungen, hatte aber die Sklera aufgerissen und einen 
Hämophthalmus veranlaßt. Es bestaDliI hochgradiger Exophthalmus und im Hönt­
genbilde wal' der Metallteil des Pfeils, dessen Spitze im Bulbus steckte, gut zu 
erkennen. Das Geschoß wUl'de nach Incision der Bindehaut und Erweiterung 
der Orbitalwunde leicht entfemt. Da sich später ein Homhautgeschwür ent­
wickelte, mußte die Exenteratio bulbi gemacht werden. 

b) Verletzungen durch kleine Projektile 
(Schrotschüsse, Teschingkugeln). 

§ 407. Die Kasuistik der Schrotschußverletzungen der Orbita ist außer­
ordentlich groß. Da sie von WAGENMANN (dieEes Handbuch 3. AufL, 
XVII. Kap., S. 1897. 1924) ausführlich behandelt worden ist, kann ich mich 
auf einen kurzen Überblick beschränken. 

Die Schrotschußverletzungen entstehen besonders auf der Jagd durch 
Fahrlässigkeit oder unglücklichen Zufall. Weit seltener verletzt sich der 
Schütze selbst durch unvorsichtiges Handhaben des Gewehres oder beim 
Suizidversueh. 

Die Mechanik der Verletzung ist sehr verschiedenartig. Sie ist ab­
hängig von der Größe des Korns, der Entfernung, aus der der Schuß ab­
gegeben wurde, der Art der Ladung (Schwarzpulver oder rauchloses Pulver), 
der Bohrung des Laufes und endlich von der Richtung, in welcher das Korn 
die Umgebung des Auges trifft. Von der Streuung und der Entfernung hängt 
es ab, ob einzelne Körner oder mehrere zugleich in die Orbita eindringen. 
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WAGENMANN hat Röntgenbilder von Fällen wiedergegeben (S. 1900 u. 1901), 
wo massenhafte Schrotkörner in die Orbita eingedrungen waren. 

Trifft eine ganze Schrotladung aus kurzer Entfernung das Auge, dann 

können die schwersten Zerstörungen innerhalb der Orbita verursacht werden, 
wie z. B. folgende Fälle beweisen: DANEsl (1895), Bruch des Jochbeins, Zer­

fetzung des Bulbus und des OrbitaIgewehes, SrEINDoRFF (16), Quetschung 

beider Sehnerven durch Schrotkörner, Eindringen mehrerer Körner ins Gehirn, 
Meningitis, Exitus, .JEss (:H), Luxation des Bulbus, Orbita yon Schrotkörnern 

und Knochentrümmern angefüllt. PIIILlPPS (I R88), Eindringen von 129 Schroten 

in die Orbita. 

Die auf der Jagd sich ereignenden Schrotkornverletzungen sind meist 

durch einzelne Schrote verursacht, die nicht selten durch Auftreffen und 
Abprallen von harten Gegenständen einen Teil ihrer Durchschlagskraft ver­

loren hatten, wobei sie oft auch ihre Form veränderten bzw. abgeplattet 

wurden. Bei schrägem Auftreffen auf die Orbitalränder und Lider können 

sie weiter eine Einbuße der lebendigen Kraft erfahren, so daß sie nicht die 

Sklera zu durchdringen vermögen, sondern von ihr in das weniger feste 

Orbitalgewebe abgelenkt werden. 

So sah ich kürzlich einen Fall wo ein über der Nasenwurzel eindringendes 
Schrotkorn durch Prellung zu einer Contusio bulbi mit Hyphäma geführt hatte 
und in stark abgeplattetem Zustande aus dem inneren Winkel der Bindehaut 
entfernt wurde. 

Einen ähnlichen Fall hat BIRSCH BERG (t 91 0) mitgeteilt. Das Korn hatte hier 
durch mehrmaliges Anprallen auf dem Boden eine würfelförmige Gestalt erhalten. 

Das sogenannte Rikochettieren der Schrotkörner ist in verschiedener 

Hinsicht wichtig. Erstens kann dadurch das Korn durch Berührung von 
Gegenständen infiziert werden, während es bei direkter Flugbahn als asep­
tischer Fremdkörper angesehen werden kann (wie die Versuche von TORNA­

rOLA 1894. und Ono 1895 ergeben haben). Zweitens kann durch das lliko­
chettieren, das sich in seiner Wirkung nicht voraussehen läßt, die Verant­

wortlichkeit des Schützen in strafrechtIicper und zivil rechtlicher Beziehung 
erheblich verringert werden. 

Die Schrotschußverletzungen der Orbita können ohne oder mit Perforation 

des Bulbus geschehen. Das hängt natürlich von ihrer Flugrichtung und 

Durchschlagskraft ab. Die in die Orbita eindringenden Schrotkörner können 

zur Verletzung der Augenmuskeln, der Nerven, der Gefäße oder des Seh­

nerven führen. Sie können durch die Orbitalwand in die Nebenhöhlen oder 

in den Schädelraum eindringen. Am leichtesten geschieht das durch die 

zarte mediale Orbitalwand, während das festere Orbitaldach glücklicherweise 

seltener perforiert wird. 

§ 408. Daß sich die Art der Orbitalverletzung häufig im klinischen 

Bilde verrät, bei den Optikusverletzungen durch Sehstörung oder Erblindung, 
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bei Muskel- und Nervenverletzung durch Beweglichkeitsstürungen, bei Gefäß­
vedetzungen durch Blutungen und Exophthalmus - daß sich ferner alle 
Erscheinungen einer Contusio bulbi darbieten können, liegt auf der Hand. 
Ein Fall von Emphysem der Lider und Orbita ist von BERRY (1894-) 
mitgeteilt worden. Pulsierenden Exophthalmus nach Schrotschußver­
letzungen beobachteten SCßLXFKE (1879) und POWER (1895). In anderen Fällen 
kann das klinische Bild so geringfügige Änderungen zeigen, daß erst die 
Röntgenuntersuchung die Anwesenheit des Korns in der Orbita nach­
weisen läßt. 

Es ergibt sich ans dem Gesagten, daß die Schrotschußvedetzungen der 
Orbita unter sehr verschiedenartigen klinischen Symptomen verlaufen 
und infolgedessen die Prognose und Therapie dem Einzelfalle entsprechend 
große Verschiedenheiten bieten. 

Daß sich aus dem Eindringen eines Schrotkorns ins Augeninnere schwere 
sekundäre Veränderungen ergeben können (lridozyklitis, Iridochorioiditis, 
Netzhautabhebung, und zwar nicht nur bei Infektion, sondern auch durch 
die chemische Wirkung des Fremdkörpers), ist von WAGEN~IANN eingehend 
dargestellt worden. Wesentlich günstiger liegen die Verhältnisse, wenn das 
Korn nach doppelter Perforation in das Orbitalgewebe eingedrungen ist oder 
wenn es ohne Bulbusverletzung seinen Weg in die Orbita nahm. 

Nach doppelter Perforation kann sich das durch intrabulbäre Blutung 
verminderte Sehvermögen wenigstens teilweise wieder herstellen und erhalten 
bleiben, und orbitale Erscheinungen können ganz ausbleiben. Die Schrot­
körner kapseln sich im Orbitalgewebe ein, der durch orbitale Blutung her­
vorgerufene Exophthalmus bildet sich zurück und, falls nicht durch Ver­
letzung der Augenmuskeln orIer Nerven oder durch Mitverletzung des Gehirns 
schwere Komplikationen eintreten (Meningitis, die auch noch, wie der Fall 
von PIlILIPPS '1888 zeigt, nach Jahren zum Exitus führen kann, pulsierender 
Exophthalmus, dauernde Beweglichkeitsstürungen), so kann sich der weitere 
Verlauf symptomlos ohne jede Störung vollziehen. Es kommt sogar gelegent­
lich vor, daß in die Orbita eingedrungene Schrotkörner zufällig, d. h. ohne 
daß man von ihrer Anwesenheit etwas wußte, im Röntgenbilde festgestellt 

werden. 
Zur Klärung der orbitalen Veränderungen nach einer Schrotschußver­

letzung kann zunächst die gen aue Erhebung der Anamnese manches bei­
tragen. Handelte es sich um einen Nahschuß, dann ist immer an die Mög­
lichkeit zu denken, daß mehrere Schrote in die Orbita eindrangen. Ist nach 
der Stellung des Schützen ein Rikochettieren des Korns wahrscheinlich, so 
ist mit einer Deformierung des Korns zu rechnen. Wichtige Anhaltspunkte 
ergeben sich aus dem klinischen Befunde. Der Nachweis der Einschußwunde, 
die nicht immer leichte Feststellung der Richtung des Schußkanals, die genaue 
Untersuchung des Bulbus selbst, seiner Stellung, seiner Funktion und Beweg-
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lichkeit, sind hier von Wichtigkeit. Ganz wesentlich hilft das Röntgenbild 
zur genauen Diagnose, insofern es die Lage des Korns nachweist, wozu min­
destens zwei in verschiedenen Ebenen gemachte Aufnahmen erforderlich sind, 
wenn man sich nicht besonderer Lokalisationsverfahren bedient (stereosko­
pische Aufnahme nach verschiedenen Methoden, wie sie von WAGENMANN, 

S. 1191 ff. angegeben sind). 

§ 4.09. Eine Entfernung des Schrotkorns aus der Orbita kommt nur 

dann in Frage, wenn das Korn durch Druck auf seine Umgebung zu Funktions­

störungen oder Schmerzen Anlaß gibt. Je nach seiner Lage wird man von 

dem nächstgelegenen Punkte des Orbitaleingangs aus vordringen, möglichst 

stumpf und mit vorsichtiger Sondierung unter Berücksichtigung des Röntgen­

bildes. 

§ 4.10. Ganz analog wie die Schrotschußverletzungen sind die Ver­
letzungen der Orbita durch die kleinkalibrigen Geschosse der Teschings 

zu beurteilen. Daß auch diese, besonders bei Nahschüssen, eine große Durch­

schlagskraft besitzen und zu sehr schweren Verletzungen führen können, 

beweist z. B. ein Fall von HABERKAllP ('17), wo der Patient während des 
Schlafes von einer Teschingkugel getroffen wurde, die zur Phthisis des rechten, 

Netzhautablüsung des linken Auges führte. Das Projektil war bis zum linken 
äußeren Gehörgang vorgedrungen. In einem Falle SCHLEIERS (1900) hatte die 

von der rechten Schläfe eindringende Kugel die mediale Orbitalwand durch­
bohrt, in einem Falle STRACHOWS (1903) war sie bis zum Hinterhaupt gelangt. 

Ich selbst habe 4 Fälle von Teschingschußverletzung der Orbita be­
obachtet. 

In dem einen Falle hatte das Projektil die Carotis im Sinus cavernosus 
verletzt und zu pulsierendem Exophthalmus geführt. In einem zweiten Falle ließ 
die Röntgenaufnahme die Kugel in der Keilbeingegend feststellen. Da sie keine 
Erscheinungen hervorrief, wurde von einem Entfernungsversuch abgesehen. In 
einem dritten Falle fand sie sich im inneren unteren Teile der Orbita, und wurde, 
da sie durch Blutung zu Exophthalmus und Beweglichkeitsbeschränkung geführt 
hatte, operativ ohne !\lühe entfernt. Im vierten Falle lag das Projektil im retro­
bulbären Raum. Es hatte durch Contusio bulbi zur l'\etzhautabhebung geführt. 
Da der Exophthalmus und die Beweglichkeitsstörung gering war und der Patient 
keine Schmerzen hatte, außerdem die Verletzung bereits mehrere Monate zurück­
lag, wurde von einer Entfernung Abstand genommen. 

c) Durch Revolverschüsse. 

§ 411. Die Schußverletzungen der Orbita durch Revolverkugeln bilden 

eine nahezu typische Verletzung. Sie treten in der großen Mehrzahl der 

Fälle dadurch ein, daß beim Suizidversuch der an der Schläfe angesetzte 

Revolver sich beim Abdrücken verschiebt oder eine schräge Richtung ein­
nimmt. Hierdurch kommt es zur Durchquerung einer oder bei der Augen-
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höhlen, wobei sehr häufig schwere Verletzungen der Optici und der Bulbi 
auftreten. 

Die Verhältnisse können sich im Einzelfalle sehr verschiedenartig dar­
stellen, da nicht nur das Kaliber des Projektils, sondern mehr noch die 
Hichtung der Flugbahn erhebliche Differenzen darbieten. 

Aus der mir zugänglichen Literatur habe ich 165 Fälle zusammenstellen 
können, denen sich 12 eigener Beobachtung anschließen. 

Ganz selten kommt es vor, daß die Hevolverkugel nur in eine Orbita 
eindringt und ohne wesentliche oder dauernde Verletzung des Bulbus und 
Sehnervs im retrobulbären Gewebe liegen bleibt oder durch die Bindehaut 
oder endlich durch die Knochenwand in eine Nebenhöhle durchbricht (Fälle 
von BJlRNARD 10, IltnsclIBERG 13 u. a.). Meist werden auch bei Schläfenschuß­
verletzung einer Orbita schwere Veränderungen am hinteren Augenpol 
hervorgerufen, Nerven, Muskeln und der Sehnerv verletzt (KÜIILER 11, BArER 
1888, HIRSCIlBIlRG 1898, SCIIEIDE:IIANN 189:3, GÜNZLER 2 'I, STEINDORFF '16, 
HOLLET 36 und viele andere). 

Ich selbst sah 4 Fälle, wo beim Selbstmordversuch die He\'ol\'erkugel durch 
die temporale Wand in die rechte Orbita eingedrungen war und erhebliche Zer­
störungen im hinteren Teile der Augenhöhle veranlaßt hatte. Zweimal wurde 
die Kugel neben hzw. hinter dem Bulbus entfernt, einmal war sie durch die 
Nase durchgetreten, einmal lag sie in der Kieferhöhle. 

Im frischen Zustande findet sich bei diesen Verletzungen beträchtliche 
Schwellung und Suffusion der Lider, hochgradiger Exophthalmus, sehr häufig 
Hämophthalmus, nicht selten Gehirnsymptome (Bewußtseinsstörung). Ist die 
Augenspiegeluntersuchung möglich, so sind Netzhautblutungen und Netzhaut­
Aderhautrisse, Ablatio retinae und diejenigen Veränderungen festzustellen, 
die als Chorioretinitis proliferans bezeichnet werden. Das Sehvermögen ist 
sehr häufig durch Zerstörung des Optikus völlig und dauernd aufgehoben. 

Der Sehnerv kann vollständig durchgerissen sein (Evulsio nervi 
optici - Fälle von KARAFIATII 9, NICOLAI 19, SALZ)IANN 1903, LIEBRECIIT 27, 
WEINSTEIN 1908 u. a.). Bei sehr beträchtlicher Blutung im retrobulbären Ge­
webe kann der Bulbus vor die Lider luxiert werden EMMERT 1881, LAQUEUR 18, 
LIEBRECIIT 27). 

Besonders tragisch ist der Verlauf dieser Schläfen schüsse dadurch, daß 
in einem hohen Prozentsatz (nach meiner Zusammenstellung in etwa 75% 
der Fälle) die Kugel in die zweite Orbita vordringt und auch hier so er­
hebliche Störungen anrichtet, daß meist völlige Erblindung eintritt. Diese 
Erblindung kann auf Zerreißung beider Nervi oplici beruhen, wie in den 
Fällen von SCIIMID (01898), SCIIAPRINGER (01898), LAQUEUI\ CI8), STEINDORFF (16), 
GeNZLER (21), ENSLIN (1906), WEINSTEIN (01908), WILBI\AND und SÄNGER (1904) u. a. 
Häufig kommt es vor, daß auf der Einschußseite der Sehnerv zerrissen, auf 
der anderen Seite der Bulbus gestreift oder zerfetzt wird. In diesen Fällen 
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ist die Flugbahn des Geschosses etwas nach vorn gerichtet. Derartige Fälle 
sind von GEHL (1888), PINKUS (t 890), HIRSCBBERG (t 898), WEINLECHNER (1882), 
DELACROIX (1886), WILLUMS (26) u. a. mitgeteilt. Ich selbst habe 6 derartige 
Fälle gesehen, bei denen sämtlich auf der Einschußseite der Sehnerv zerstört, 
auf der anderen Seite der Bulbus direkt perforiert (3mal) oder stark durch 
Kontusion (3 mal) verletzt war. Selten kommt es vor, daß in der zweiten Orbita 
nur leichtere Veränderungen auftreten, wie in dem Falle SACHSALBERS (1905), 
wo am linken Auge der obere Teil des Gesichtsfeldes erhalten blieb und 
in dem Falle von PINKUS (1895), wo der rechte Sehnerv zerstört, links eine 
Aderhautruptur mit leidlicher Sehkraft nachzuweisen war. In dem Falle 
von OGILVIE (1900) war in der rechten Orbita der Optikus gequetscht, in der 
linken Orbita Lochbildung der Makula mit zentralem Skotom aufgetreten. 
Ähnlich waren die Verhältnisse in den Fällen von NÜRNBERGER (1894.), 
GOLDZIEBER (1901), NlcoLAI (19), POLLACK (22) und ULRICH (23). 

Daß es bei diesen Schläfen schüssen leicht zu einer Mitverletzung des 
Gehirns kommen kann, sei es durch Zertrümmerung der Knochenwand oder 
durch indirekte Fissuren oder Frakturen, liegt auf der Hand. Die häufig 
dabei beobachtete Lähmung von Gehirnnerven (Trigeminus, Sympathicus, 
Abducens, Trochlearis, Oculomotorius, Facialis, OIfactorius) kann eine Folge 
der Schädel frakturen sein, kann aber auch - wenigstens zum Teil - durch 
die orbitalen Zerstörungen veranlaßt werden. Daß auch direkte Verletzungen 
eines Teils der Augenmuskeln oder Läsionen der Nerven in ihrem orbitalen 
Verlauf durch Blutungen nicht selten sind und das Krankheitsbild kompli­
zieren können, ist leicht zu versteben. Die Breite des Schußkanals übertrifft 
nicht selten das Kaliber des Geschosses erheblich dadurch, daß Knochen­
splitter der temporalen Orbitalwand und Gewebsfetzen mit in die Tiefe ge­
rissen werden und dadurch, daß der aus nächster Nähe abgegebene Schuß 
eine explosive Sprengwirkung in der Orbita entfaltet. Auf diese Spreng­
wirkung innerhalb der Orbita hat besonders ADAM hingewiesen. 

Auf die bei Schläfenschüssen häufig beobachteten Veränderungen am 
hinteren Augenpol, die sich oft unter dem Bilde der Chorioretinitis proliferans 
darstellen, brauche ich nicht näher einzugehen, da sie von WAGI!NMANN eingehend 
besprochen worden sind (dieses Handbuch Kap. XVII. 3. Auf!. S. 2057). 
Die anatomischen Untersuchungen von GOLDZIEHER (6), NETTLEsHIP (1904.), 
HERR MANN ('1906), WAGENMANN (iH) und ADAM (32) zeigten übereinstimmend, daß 
sich nach Huptur der Aderhaut und ausgedehnter Blutungen zwischen Ader­
haut und Netzhaut, Netzhaut und Glaskörper fibrilläres Bindegewebe ent­
wickelt, das sich in dicke Schwarten mit Knocheneinlagerungen umwandeln 
kann. Auch Fälle von Ausreißung des Sehnerven durch Revolverschüsse 
sind anatomisch von LIEBRECHT (27) und BACUSTEZ (1920) untersucht worden. 
BACDSTEZ unterscheidet zwei Typen dieser Verletzungsart, eine, bei welcher 
die Duralscheide vom hinteren Pole abgerissen wird und eine zweite, bei 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Autl. IX.Bd. 1. Abi. I. Teil. XITI.Kap. 65 
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welcher die Dura intakt bleibt und die Lamina cribrosa vom Skleralring 
abgerissen wird. 

Der pulsierende Exophthalmus, der nach Schläfenschüssen auf­
tritt (KELLER 1898 erwähnt ihn in 7 von 102 Fällen, auch in den Statistiken 
von v. NAGY 1919 und C. H. SATTLER 1920 sind solche Fälle erwähnt), ist 
zweifellos in der Regel auf eine Verletzung der Carotis im Sinus caver­
nosus zurückzuführen, wobei die Kugel selbst (die durch die Röntgenauf­
nahme mehrfach in direkter Nähe des Sinus cavernosus festgestellt wurde) 
oder Knochensplitter die Läsion der Carotis bewirkt haben können. 

§ 412. Die Prognose der Schläfenschüsse der Orbita durch Sui­
zidversuch hängt in erster Linie von der Mitverletzung des Gehirns ab. 
Ist Einschuß- und Ausschußöffnung nachweisbar, dann ist der Verlauf des 
Schußkanals leichter festzustellen, wenn man auch bei vorhandenen Gehirn­
symptomen in diesen Fällen die Prognose vorsichtig stellen muß und selbst 
bei fehlenden Gehirnerscheinungen eine sekundäre Gehirninfektion z. B. von 
der Nase oder Orbita aus durch eine Fissur im Orbitaldach möglich ist. 
Fehlt der Ausschuß~ so weist die Röntgenaufnahme den Sitz der Kugel 
nach, aus dem sich wichtige Anhaltspunkte für die Prognose ergeben. 

Nach HIRSCHBERG (1898) stirbt von den Selbstmördern, die den Revolver 
an die rechte Schläfe setzen, die Hälfte, während von den Überlebenden 
ein Drittel die Sehkraft des rechten, nur ausnahmsweise beider Augen, ver­
lieren soll. 

Nach den mir vorliegenden Literaturberichten und meinen eigenen Er­
fahrungen muß ich die Gefahr der doppelseitigen Erblindung wesentlich 
höher einschätzen. Auch W AGBNMANN ist der Ansicht, daß die Zahl der 
doppelseitigen Erblindungen eine recht erhebliche ist. 

§ 413. Die Behandlung der Schläfenschüsse muß sich nach den Um­
ständen des Einzelfalles richten. Es können hier nur die Hauptgesichts­
punkte hervorgehoben werden. Da die Schläfenschüsse der Orbita meist 
ohne Infektion heilen, genügt meist eine Reinigung der Einschußwunde, 
wobei man auf das Vorhanden sein von Knochensplittern achten wird. Eine 
Sondierung der Wunde und Aufsuchen des Projektils ist bei frischen Ver­
letzungen besser zu vermeiden. Nur bei starken Blutergüssen in der Orbita, 
die zu hochgradigem Exophthalmus führen und die Hornhaut gefährden, 
kommt eine operative Entfernung des BIutkoagulums nach Erweiterung der 
Einschußwunde oder Einschnitt am Orbitalrande in Frage (vgl. Orbital­
blutungen § 353). Ist der Bulbus auf der Einschußseite so stark zerfetzt, 
daß seine Erhaltung ausgeschlossen ist, oder bestehen bereits entzündliche 
Symptome, dann ist die Exenteration oder Enukleation zu erwägen. Dies 
gilt besonders für die Fälle, bei denen das Geschoß das Orbitaldach per-
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foriert und das Gehirn freigelegt hat. Es ist dann am besten, durch einen 
bogenförmigen Schnitt am oberen Orbital rande die Knochenwunde freizu­
legen, von Splittern zu befreien und durch Verband gegen die Orbitalwunde 
gut abzudecken. Im allgemeinen wird man, wenn keine Gehirnsymptome 
vorliegen, zuwarten können. 

Die Frage, ob man das nach dem Höntgenbilde lokalisierte Geschoß 
operativ entfernen soll, ist im Einzelfalle verschieden zu beantworten. Liegt 
die Kugel an gut zugänglicher Stelle oder veranlaßt sie durch Entzündung, 
Druck auf Nerven oder Muskeln, Beschwerden, dann wird man sie zu ent­
fernen suchen. Ist dies nicht der Fall, liegt sie im retrobulbären Gewebe 
oder tief in der Orbita und wird gut vertragen, dann ist es richtiger auf 
Extraktionsversuche zu verzichten. 

Ein Zusammenarbeiten des Ophthalmologen mit dem Chirurgen oder 
Rhinologen kann sich als sehr nützlich erweisen, wenn die Nebenhöhlen oder 
das Gehirn mitverletzt sind. 

B. Kriegsschußverletzungen. 

§ 414. Daß von den Schußverletzungen des Auges, die im Kriege vor­
kommen, die Orbita in einern sehr hohen Prozentsatz mit betroffen wird, 
ist durch ein reiches Beobachtungsmaterial aus früheren Kriegen erwiesen 
und durch die überreichen Erfahrungen des Weltkrieges bestätigt worden. 

Die Häufigkeit von Augen- und Orbitalverletzungen ist von der Kampf­
weise weitgehend abhängig. Sie hat sich zweifellos in den letzten Jahr­
zehnten erheblich vermehrt, da in den Kriegen der neue ren und neuesten 
Zeit das gedeckte Vorgehen der Truppen, besonders der Schützengraben­
kampf sich mehr und mehr entwickelt hat. 

Während im deutsch-französischen von 1870/71 nach dem Sanitäts­
bericht 8,5% Verwundungen des Kopfes, 0,86% des Sehorgans vorkamen, 
berechnet sich die Anzahl der Kopfverletzungen im japanisch-russischen 
Krieg auf 21,0 I %, der Augenverletzungen auf 2,2%. 

Im Weltkriege schätzte UHTHOFF (65) die Häufigkeit. der Augenver­
letzungen auf 8%, WESSELY (54) auf 5-6%, während CORDS (86) in 22,9% 
der Kopfverletzungen eine Augenverletzung sah. Unter 1000 Augenverletzten 
fand v. GROSS (54) 46,6% durch Gewehrschuß, 20,2% durch Schrapnell, 
25,6% durch Granaten, 4,5% durch Kontusion. !'lach FLEISCHERS Zusammen­
stellung (44) waren die Augenschußverletzungen in 80% Explosivschüsse, 
in ,15% Gewehrschüsse, in 5% Schrapnellschüsse. 

Die Verschiedenartigkeit dieser Angaben beruht offenbar darauf, daß 
sich der Krankenbestand in den verschiedenen Augenstationen ganz ver­
schiedenartig zusammensetzte je nach der Entfernung von der Front und 
dem Stadium des Krieges. In Königsberg waren jedenfalls ähnlich wie bei 
der Statistik von v. GROSS die Schußverletzungen durch Infanteriegeschosse 

65* 
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weit häufiger als diejenigen durch Explosivgeschosse (Granatsplitter und 
Schrapnellschüsse). Im Westen, besonders in der letzten Zeit des Krieges, 
scheint dies infolge des gesteigerten Verbrauchs explosiver Munition anders 
gewesen zu sein. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, das außerordentlich große Beob­
achtungsmaterial, daß der letzte Krieg ergeben hat, einigermaßen vollständig 
zusammenzustellen und zu bearbeiten. In der letzten Bearbeitung von 
WAGENMANN ist es berücksichtigt worden, soweit Mitteilungen darüber vor­
liegen. 

Die Kasuistik der Schußverletzungen der Orbita, die der letzte Krieg 
ergab, ist so reich und vielgestaltig, daß es nicht leicht ist, bestimmte Ver­
letzungsbilder, die man in gewissem Sinne als typisch bezeichnen kann, 
herauszuschälen. Trotzdem erscheint mir ein Versuch in dieser Richtung 
die einzige Möglichkeit, der Vielgestaltigkeit der Erscheinungen gegenüber 
einen Überblick zu gewinnen, der die wesentlichsten Gesichtspunkte zu­
sammenfaßt. 

Die Umstände, von denen die orbitalen Verletzungsfolgen abhängen 
sind: 1. die Art und Form des Geschosses, 2. die Entfernung, 
aus der es abgefeuert wurde, bzw. die lebendige Kraft mit der 
es an die Orbita gelangte, 3. die Richtung des Schußkanals. Bei 
den anatomischen Verhältnissen der Orbita und ihrer Beziehungen zum Ge­
hirn und den Nebenhöhlen der Nase und bei der großen Rasanz der mo­
dernen Geschosse ist es selbstverständlich, daß schwere Mitverletzungen 
dieser Teile sehr häufig vorkommen, die ihrerseits den Verlauf der Verletzung 
beeinflussen, sei es, daß sie zum Tode führen oder zu sekundärer Infektion. 

Bei allen Geschossen können wir Streifschüsse, Steckschüsse und 
Durchschüsse in den verschiedensten Richtungen unterscheiden. 

Selbstverständlich wurde das, was man aus Friedenszeiten und aus 
früheren Kriegen von den Schußverletzungen der Orbita wußte, durch die 
Erfahrungen des letzten Krieges bestätigt und nach mancher Richtung er­
gänzt. Dieser Ergänzungen ist hier in erster Linie Erwähnung zu tun. 

a) Durchschüsse der Orbila durch Infanteriegeschosse, 
Granatsplitter und Schrapnellkugeln. 

§ .\.15. Bei den Infanteriegeschossen des letzten Krieges handelte es 
sich bei allen Armeen um kleinkalibrige Mantelgeschosse von 25-39mm 
Länge, 6,5 bis 8 mm Kaliber. Das deutsche Geschoß besaß einen Kern aus 
Hartblei und einen Stahlmantel, das englische und belgische einen 
Nickel-Kupfermantel, das französische bestand aus Kupfer mit galvanisier­
tem Überzug. Die meisten Geschosse hatten eine zugespitzte Form. Da bei 
den Mantelgeschossen nach dem Auftreffen der Mantel bersten und sich vom 
Bleikern trennen kann, kam es nicht selten zur Zersplitterung des Geschosses. 
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Hierdurch künnen besonders schwere Gewebszerstürungen veranlaßt werden, 
die denjenigen der sogenannten Dum-Dumgeschosse ähnlich sind. Auch 
Verbiegungen der Spitze des Geschosses wurden häufig beobachtet. 

Die Wirkung des Geschosses auf die Orbita ist schon vor dem Kriege 
von ADAM (32) eingehend studiert worden. Stark rasante Projektile ent­
falten in der Orbita nach ADAM ein spezifische Wirkung. Feuert man aus 
kurzer Entfernung auf eine mit Wasser gefüllte Blechkapsel ein stark rasantes 
Geschoß, so fliegt die Kapsel nach allen Seiten auseinander, und die Zer­
störung ist um so grüßer, je größer die Geschwindigkeit und das Kaliber 
des Geschosses ist. Diese Sprengwirkung, die durch den hydrodyna­
mischen Druck erfolgt, äußert sich an jedem umschlossenen Raum, der 
mit flüssigkeitsreichem Gewebe angefüllt ist, also auch bei Querschüssen der 
Orbita. Der in Bewegung gesetzte Orbitalinhalt wirkt wie ein stark rasantes 
Geschoss auf den Bulbus, der von hinten eingedrückt wird, wodurch Zer­
reißungen der Aderhaut und Netzhaut, Drucksteigerung, Zerreißungen des 
Corpus ciliare, Linsenluxation und Bulbusruptur, auch Einreißen des Seh­
nervs bewirkt werden kann. 

Bei den Revolverschläfenschüssen beim Selbstmordversuch können ana­
loge Verletzungen auftreten, doch ist die Rasanz der Infanteriegeschosse 
wesentlich größer und damit auch die Sprengwirkung, die sie bei Durch­
querung der Orbita entfalten. Dadurch kommt es, daß das Orbital dach auch 
bei Querschußverletzungen der Orbita selbst bei Durchschüssen, bei denen 
das Geschoß die obere Wand nicht direkt berührt, häufig zertrümmert wird, 
so daß nicht selten der Exitus auch nach anfänglichem Wohlbefinden durch 
die Folgen der Mitverletzung des Gehirns (Meningitis, Hirnabzeß) eintritt, was 
bei den Revolverquerschüssen selten vorkommt. 

CORDS (86), der über 4000 Kopfschußverletzte berichtet, die in einem 
frontnahen Lazarett behandelt wurden, sah in 22,9% der Fälle Augen­
verletzungen, von denen 22,2% Orbitalverletzungen waren. Unter 69 In­
fanterieschußverletzungen handelte es sich 59 mal um Durchschüsse durch 
die Orbita und zwar 6 mal von vorn nach hinten, 2 mal unter der Schädel­
basis her, 1 i mal von oben nach unten, 8 mal zur i\"ase hin, 12 mal zur 
Schläfe hin und 20 mal bitemporal. 

§ 416. 1. Durchschüsse von vorn nach hinten. Infanteriege­
schosse, die aus nicht zu weiter Entfernung von vorn in die Orbita ein­
dringen, zerfetzen häufig den Bulbus und verlassen den Schädel in der 
Hinterhauptgegend, wobei sie eine Sprengung der Schädelkapsel und Brüche 
der Schädelbasis hervorzurufen pflegen. Diese Schüsse sind meist unmittel­
bar tödlich oder es kommt in folge der Mitverletzung des Gehirns zu Me­
ningitis oder schleichender Enzephalitis, die nach wenigen Tagen zum Exi­
tus führen. 
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Bei Behandlung solcher Fälle wird man von einem Brauenschnitt 
aus die Knochenwand in der Tiefe der Orbita freilegen eventuell nach Be­
seitigung des verletzten Bulbus. ::\'ach Loslösung der Periorbita quillt Ge­
hirnbrei aus der Knochenöffnung. Man erweitert diese und entfernt alle 
kleinen Knochensplitter. ::\'ach der Enukleation kann man einen Drän bis zur 
Gehirnwunde durchführen. Die Prognose ist sehr ungünstig. 

Fig.83. 

Schrapnellkugeldurchschuß durch den unteren Teil der Orbita und die Kieferhöhle. 
Weg des Geschosses durch die zurückgebliebenen Geschoßsplitter deutlich sichtbar. 

§ 417. 2. Durchschüsse von vorn nach hinten unter der 
Schädelbasis sind ebenfalls oft unmittelbar tödlich, bieten aber zuweilen 
einen auffallend leichten Verlauf. Die Symptome können sehr verschieden­
artige sein, dadurch, daß die Gefäße und Nerven der Flügelgaumengrube 
und der Rachenwand, Kieferhöhle, Siebbein, der Nervus trigeminus, Nervus 
facialis, Nervus vagus, Carotis interna, Vena jugularis und Wirbelsäule mit­
verletzt sein können. 

Auch hier empfiehlt es sich die durch die Orbita durchgehenden Schuß­
kanäle eventuell bis in den Rachen hinein eine Zeit lang durch ein Drain 
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offenzuhalten und eine eventuell sekundäre Vereiterung der Kieferhöhle 
operativ zu bekämpfen. 

§ 418. 3. Durchschüsse von oben nach unten. Diese Verletzungs­
art war im Kriege häufig und wird von CRAMER (40) als >typische Schützen­
grabenverletzung« bezeichnet. Sie fand sich besonders auch nach GUTMANN (59) 
bei liegenden Schützen. Sehr wichtig ist bei dieser Verwundung der Um­
stand, ob die Stirn und das Orbitaldach mit betroffen oder ob der Schuß 
direkt durch die Weichteile der Orbita in die Kieferhöhle vordrang. Ist 
ersteres der FaJI, so ist die Prognose infolge der Mitverletzung des Gehirns 
wesentlich ungünstiger. Es kann sich um Tangential-, Rinnen- oder Durch­
schüsse des Stirnbeins handeln, bei denen die Orbita nach CORDS (86) Be­
schreibung eine mit Knochensplittern, Gehirnbrei, Orbital fett, Stirnhöhlen­
schleimhaut und Blut erfüllte Wundhöhle darsteIlt, die einer Infektion leicht 
Eingang gewährt. 

In solchen Fällen ist eine frühzeitige Hevision der Wunde angezeigt, 
wobei auf Fissuren der Hinterwand der Stirnhöhle zu achten ist KRÜCK­
MANN (61), GILBERT (58). Bei einer größeren Öffnung in der Nähe einer 
Gehirnwunde empfiehlt CORDS die sofortige radikale Ausräumung, um eine 
spätere Hirninfektion zu vermeiden (wie sie von IGERSßEDIER (46), STOCK (64) 
u. a. beobachtet wurden). Nach Abtragung der vorderen Slirnhählenwand 
(nach KUlINT) wird die Schleimhaut aus allen Buchten entfernt, die Wunde 
mit Sublimattupfern ausgewischt und mit Jodoformgaze und H202 nach­
behandelt. Auch die Hirnwunde ist sorgfältig zu versorgen, was um besten 
durch Brauenschnitt, Abhebelung des Periostes vom Orbitaldach und Ab­
drängen des Orbitalinhalts nach unten geschieht. Das zertrümmerte Gewebe 
ist auszuräumen, Knochensplitter sind aus der Hirnmasse zu entfernen. 
Betreffs der Nachbehandlung gehen die Meinungen der Hirnchirurgen aus­
einander, indem einige völligen Wundschluß, andere offene Wundbehandlung 
empfehlen. CORDS rät bei Zertrümmerungen der Stirnhirnmasse völligen 
Wundschluß zu versuchen, falls dies unmöglich ist, die freiliegende Gehirn­
partie mit dünnen Streifen steriler Gaze zu bedecken und darüber einen 
lockeren Verband mit gekrüJIter mit physiologischer Kochsalzlösung an­
gefeuchteter Gaze zu legen, der 2mal am Tage zu durchfeuchten und 
möglichst selten zu wechseln ist. 

Im weiteren Verlauf kann es bei diesen Fällen zum Hirnprolaps nach 
außen, nach der Stirnhöhle oder Orbita kommen. Diese Prolapse sind ent­
weder Zeichen eines infausten tiefen enzephulitischen Prozesses oder des 
die Heilung vorbereitenden Hirnüdems. Bei langsamer Einschmelzung kann 
es auch später noch zur Bildung von Hirnabszessen kommen, deren erste 
Symptome sich als Kopfschmerzen und verändertes psychisches Verhalten 
(Teilnahmlosigkeit, mangelnde Krankheitseinsieht) ankündigen. Besonders 
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liegt diese Gefahr der Spätinfektion dann vor, wenn die Stirnhöhle nicht 
radikal operiert wurde. Es ist deshalb in solchen Fällen eine sehr gen aue 
Nachkontrolle für längere Zeit durchzuführen und beim Auftreten von Zeichen 
einer nachträglichen Eiterung des Sinus (Druckempfindlichkeit, Eiterung aus 
der Nase usw.) sofort operativ vorzugehen. Selbstverständlich ist das Resultat 
der rhinologischen Untersuchung, der Röntgenaufnahme und das Allgemein­
befinden des Patienten dabei zu berücksichtigen. 

Wie HINSBIlRG und IGERSHEIMER betonen, sind bei dieser Art von Durch­
schüssen die Zerstörungen im Bereiche der Nebenhöhlen meist erheblich 
größer als man nach dem ersten Befunde annehmen möchte. Ist der Bulbus 
zerfetzt und die Orbita von Knochensplittern und Gewebstrümmern erfüllt, 
und ist bei rein orbitalem Einschuß von vorn oben das Orbitaldach ver­
schont, dann ist die Prognose wesentlich günstiger. Sehr häufig ist dann 
die Kieferhöhle durch das Geschoß eröffnet und mit Blutgerinnseln und 
Knochensplittern ausgefüllt, die einen guten Nährboden für eine Spätinfektion 
von der Nase aus geben. Es empfiehlt sich in solchen Fällen nicht, das 
Eintreten einer Kieferhöhleneiterung abzuwarten, da diese, wie KRÜCKMANN 
u. a. hervorheben, durch septische Thrombose und Meningitis das Leben 
des Verletzten gefährden kann, sondern Orbita und Kieferhöhle von einem 
Haut-Periost-Schnitt am unteren Orbitalrande aus auszuräumen, zu drainieren 
und mit H20 2-Lösung auszuspülen. Nur bei kleiner Einschußöffnung und 
wahrscheinlich nicht infiziertem Geschoß ist konservatives Verhalten an­
gezeigt. Auch in diesen Fällen ist der weitere Heilverlauf genau zu über­
wachen. 

Durchschüsse von unten her durch l\1undboden, Kieferhöhle und Orbita 
kommen sehr selten vor. Solche Fälle werden von LANGER und CORDS 
mitgeteilt. 

§ 419. 4. Durchschüsse durch die Orbita nach der Nasenhöhle 
sind im letzten Kriege häufig beobachtet worden. Da die dünne mediale 
Orbitalwand und die Siebbein zellen einem eindringenden Geschoß nur sehr 
geringen Widerstand entgegensetzen, bleiben nur matte Geschosse oder Ge­
schoßteile in der Nasenhöhle, den Zellen des Siebbeins oder der Keilbeinhöhle 
stecken. Ob man sie durch die Orbita oder von der Nase aus entfernt oder 
unberührt lassen soll, muß von den Verhältnissen des Einzelfalles, besonders 
dem Ergebnis der Röntgenaufnahme abhängen. Häufig verletzt der Schuß 
auch die andere Gesichtshälfte, wo er je nach der Durchschußrichtung die 
Hirnbasis, Kieferhöhle, Flügelgaumengrube und das zweite Auge bzw. den 
Sehnerven zerstören kann (z. B. VON SZiLY 147. und 148. Fall). Durch Ver­
letzung großer Gefäße (Art. maxillaris interna, CORDS -15. Fall) kann noch 
nach einer Reihe von Tagen der Tod durch Verblutung eintreten. 
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§ 420. 5. Durchschüsse durch die Orbita zur Schläfe sind nach 
Angaben von CORIIS (86) und anderen häufig (nach CORDS 15,7% seiner Fälle). 
Betrifft der Schuß die hinter dem äußeren Orbitalrande gelegene schmale 
Knochenplatte, die mit dem Keilbein verbunden ist, so kann ein unbedeu­
tender Lochbruch entstehen, während eine Schußfraktur des festen Orbital­
randes diesen breit zersplittern oder das Jochbein absprengen kann, so daß 
es nur noch an seinen Muskelansätzen hängt. Wird der Jochbeinkörper 
selbst betroffen, so kann dieser und der Alveolarfortsatz zertrümmert werden. 
Da das Jochbein wegen seiner dichten Spongiosa und der starken Sehnen 
der Kaumuskulatur nur selten splittert, sind Knochensplitter, die nicht ganz 
frei liegen, zu erhalten. Bei Einsenkung des Jochbeins kann man versuchen, 
es zu reponieren durch Fingerdruck von der Mundhöhle aus oder durch 
Zug mit einem spitzen Haken. 

Bei diesen Durchschüssen ist, wie CORDS mit Recht hervorhebt, be­
sonders darauf zu achten, ob der Schußkanal auf dem Wege zum Ohre den 
großen Keilbeinflügel oder die Schläfenschuppe berührt. Trotz eines un­
scheinbaren kleinen Einschusses vor dem äußeren Ohre kann dies der 
Fall sein und leicht übersehen werden. CORDS bemerkt, daß Orbitaleingangs­
schüsse, die unterhalb einer vom Kiefergelenk bis zum lateralen Ende der 
Braue gezogenen Linie auf der Wangenhaut austreten, für die Schädelhöhle 
belanglos sind, während solche. bei denen der Austritt in der Nähe oder 
oberhalb des äußeren Gehörganges liegt, unbedingt durch Erweiterung der 
Wunde und Abtasten der Schläfenschuppe und des großen Keilbeinflügels 
zu revidieren sind. Gegebenenfalls ist die Hirnwunde nach Spaltung der 
Schläfenmuskeln zu versorgen. Die Prognose ist weniger günstig als bei 
Stirnhirnverletzung. Außer der Gehirnverletzung kann die Art. meningea 
media und temporalis profunda betroffen sein. Auch können phlegmonöse 
oder eitrige Prozesse an den Kaumuskeln oder der Parolis durch septische 
Blutungen zum Tode führen. Der Bulbus, der bei diesen Schüssen meist 
zerfetzt ist, wird am besten entfernt. 

§ 421. 6. Zu den orbitalen Durchschüssen sind endlich noch die 
Schüsse quer durch beide Orbitae zu rechnen, die in vielen Punkten 
mit den oben erwähnten Querschüssen beider Orbitae bei Suizidversuch über­
einstimmen. Wegen des größeren Kalibers der Kriegsgeschosse und ihrer 
starken Sprengwirkung sind die Zerstörungen an den Orbitalknochen inner­
halb der Orbita und Nasenhöhle meist noch ausgedehnter. Die explosive 
Wirkung treibt Knochensplitter in die Augenhöhle und führt zur Berstung 
der Bulbi. In schweren Fällen wird das Stirnhirn nach Zertrümmerung des 
Orbitaldaches in weiterem Umfange zerstört, oder die Lamina cribrosa des 
Siebbeins eingebrochen oder zur Spaltung gebracht. In solchen Fällen ist 
auch die sekundäre Infektionsgefahr von der Nasenhöhle aus eine beträcht-
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liche, woraus sich die hohe Motilität dieser Verletzungsart erklärt. Erheblich 
sind auch die Zersplitterungen der Orbitalknochen bei Querschlägerwirkung, 
die nach GUTMANN (59) dadurch zustande kommt, daß das Geschoß beim 
Übergang aus der Orbita in die Siebbein-, Kiefer- und Nasenhöhle einen 
Wechsel der Größe und Art der Widerstände findet und mit der Spitze aus 
seiner ursprünglichen Bichtung abgelenkt wird. In derartigen Fällen sind 
die Zerstörungen in der zuletzt durchquerten Orbita viel erheblicher als in 
der ersten, und es kann zum Herausreißen des Augapfels mit der äußeren 
Orbitalwand kommen. Selten wurden im letzten Kriege biorbitale Schuß­
verletzungen durch Gewehrschüsse (Flankenfeuer) beobachtet, bei denen zwei 
kleine strahlige wenig blutende Wunden sich an der Ein- und Ausschuß­
steIle fanden, ohne daß äußerlich sichtbare Zeichen von seiten der Orbitae 
bestanden. 

Man wird in diesen Fällen zunächst zu entscheiden versuchen, ob das 
Gehirn mit verletzt wurde, was keineswegs immer leicht ist, da die Stirn­
hirnverletzung völlig symptomenlos verlaufen kann. Tritt aus der Schläfen­
wunde Gehirnbl'ei oder besteht ein pulsierender Exophthalmus, dann ist an 
einer Mitverletzung des Gehirns nicht zu zweifeln, ebenso natürlich, wenn 
Gehirnsymptome vorliegen oder im Röntgenbilde Fissuren oder Frakturen 
der Hirnbasis festzustellen sind. 

Die Be han dlu ng dieser Schußverletzungen besteht in sorgfältiger Ver­
sorgung der Schläfen- und Stirn wunden. Die zertrümmerten Nebenhöhlen 
sind nach Möglichkeit auszuräumen und nach der Nase zu drainieren. 
Bei Verletzung des Orbitaldaches legt man dieses durch einen Schnitt in 
der Braue frei, den man zur Feststellung der Verhältnisse am Siebbein 
durch einen nasalen Bogenschnitt erweitern kann. Bei der großen Gefahr 
sekundärer Infektion bei konservativem Verfahren wird man CORDS recht 
geben, der eine ausgiebige Freilegung der Knochenwunde empfiehlt mit 
Ausnahme derjenigen Fälle, wo das Geschoß die Spitze der Orbita durch­
quert hat. Frühzeitige rhinologische Untersuchung und Behandlung ist schon 
im Hinblick auf die eventuelle Mitverletzung der Lamina cribrosa des Stirn­
beins dringend anzuraten. 

Die Prognose dieser Querschüsse ist sehr ungünstig. Von 23 Fällen 
die CORDS beobachtete, waren 12 erblindet und starben 6, während v. SZILY 
von 8 Erblindeten berichtet (6 durch Gewehrschuß, je 1 durch Granatsplitter 
und Schrapnellkugel). 

§ 422. Die erwähnten Schußverletzungen der Orbita, die ich nur in 
ihren Hauptfolgeerscheinungen kurz dargestellt habe, sind auch insofern 
wichtig als sie, soweit sie nicht durch Verletzung des Gehirns oder durch 
Sekundärinfektion zum Tode des Verletzten führen, sehr häufig durch die 
Knochenläsionen schwere und dauernde Entstellungen hervorrufen, die zu 
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Fig. 84 a und b. 

Fig. 85 a und b. 

Schwere Knochenverletzungen der Orbita durch Schuß 
vor und nach Unterfütterungsplastik. 
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beheben oder wenigstens zu bessern nicht selten die Aufgabe des Augen­
arztes ist. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier auf all die in Anwendung ge­
brachten Methoden näher einzugehn. Nur in einigen Bemerkungen möchte 
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ich auf die Hauptgesichtspunkte, die dabei in Betracht kommen können, 
hinweisen. Der letzte Krieg mit seinem überreichen Material hat uns hier 
als Lehrmeister gedient. 

Die Voraussetzung für eine erfolgreiche Orbitalplastik nach Schußver­
letzung ist zunächst, daß alle entzündlichen Prozesse der Haut, des Cavum 
orbitae und besonders auch der benachbarten Nebenhöhlen abgeklungen 
sind. Handelt es sich um starke Zerstörungen, Defekte oder Verschiebung 
der Orbitalwände, dann ist die Erreichung eines kosmetisch befriedigenden 
Resultates oft sehr erschwert oder unmöglich. Eine plastische Mobilisierung 
und Hebung des in die Kieferhöhle eingekeilten unteren Orbitalrandes ver­
spricht geringen Erfolg. Besser ist es wohl, mit Knochenspangen aus der 
Tibia oder Streifen aus der Fascia lata des Oberschenkels eine Unterlage 
für die Prothese oder den verlagerten Bulbus zu schaffen, wie dies z. B. 
von PERTHES bei Dislocatio bulbi (s. § 388) mit gutem Erfolg geschehen ist. 
Bei narbiger Einziehung der Lider in die Orbita und Verengerung des 
Bindehautsackes auf einem schmalen Spalt, der keiner Prothese Raum ge­
stattet, wird man mit einer ausgiebigen Lösung der Narben und Unter­
fütterung mit Fett oder Einnähung fettgepolsterter Hautlappen aus der Wange 
für die Herstellung einer Tasche zur Aufnahme der Prothese sorgen können. 
Wenn man breit temporal gestielte Hautlappen verwendet und zweizeitig 
operiert, d. h. zuerst den Lappen an seinen neuen Ort annäht und später, 
nachdem er gut angewachsen ist, die Verbindungsbrücke durchtrennt und 
den Lidwinkel herstellt, kann man in solchen Fällen, wie ich sie vielfach im 
und nach dem Kriege operiert habe, oft noch ein ganz günstiges kosme­
tisches Resultat erzielen. 

Ist das Unterlid ganz zerfetzt, oder in Narbengewebe verwandelt, dann 
kann eine Lappenbildung aus der Wangenhaut mit Stützung durch einen 
Knorpellappen aus dem Ohre empfehlenswert sein. 

Bei größeren Defekten in der Nähe der Augenhöhle, bei denen die 
Herstellung einer Tasche zur Aufnahme des Glasauges nicht möglich ist, 
kommen Vorlegeaugen aus Glas, Metall oder Holz (nach LEHNsoHN) oder 
aus Glyzerin-Gelatine (WARNEKROS) in Frage, doch haben diese nur eine 
beschränkte Lebensdauer. 

b) Steckschüsse der Orbita. 

§ 423. Die Steckschüsse der Orbita bilden ein besonders wichtiges 
Kapitel der orbitalen Kriegschirurgie. Es handelt sich auch hier um ein sehr 
vielgestaltiges Krankheitsbild. Erstens kann die Größe und Gestalt des Ge­
schoßteiles (Granatsplitter) sehr verschieden sein, zweitens der Weg, den das 
Projektil in die Orbita nahm und die lebendige Kraft mit der es in diese 
eindrang. Von diesen drei Umständen sind wieder die Zerstörungen ab-



Steckschüsse der Orbita. 1035 

hängig, die in der Orbita gesetzt werden und die Infektionsgefahr, welche 
diesen Verwundungen eigen ist. 

Es ist deshalb der Fig. 86a und b. 

Verlauf des Schußkanals 
und die Form und Lage 
des Fremdkörpers in be­
zug auf die Knochenwan­
dungen und die orbitalen 
Gewebe durch die kli­
nische Untersuchung 
festzustellen. Verdrän­
gung des Bulbus, Be-
weglichkeitsstörungen, 

Schwellungen der Lider 
oderOrbitalränder, Funk­
tionsstörungen, die auf 
Veränderung am Seh­
nerven oder an den hin­
teren Ziliargefäßen der 
sensiblen oder motori-
schen Nerven hindeuten 
oder auf intraokularen 
Verletzungen beruhen. 

Wenn es sich, wie 
meist, um metallische 
Fremdkörper handelt, 
dann gibt die Röntgen­
aufnahme die beste Klar­
stellung, besonders wenn 
sie in mehreren Rich­
tungen gemacht wurde 
oder sich der stereo­
skopischen oder anderer 
genauer Lokalisations­
verfahren bedient. Ihr 
Hauptvorteil beruht dar­
in, daß man über die 
Form und die Lage des 
Fremdkörpers zu seiner 
Umgebung genauer un-

a Aufnahme von vorn. 

b Aufnahme von der Seite. 

Schrapnellkugel in der Orbita. 

terrichtet wird, ehe man noch die Frage ob und in welcher Weise man 
den Fremdkörper entfernen soll, entscheidet. 
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Was für die anderen (oben besprochenen) metallischen Fremdkörper 
der Orbita (z. B. Messerklingen, Teile von Stöcken usw.) gilt, trifft auch für 
die Steckschüsse zu. Sie können in der Orbita einen Platz einnehmen, an 
dem sie keinerlei Störung veranlassen. Dies gilt sowohl für das Infanterie­
geschoß, das sich mit seiner glatten Wand zwischen die Orbitalgebilde ein­
schieben kann, als für SchrapneIIkugeln und Granatsplitter. Nach PLüCHER (62) 
ist bei den Steckschüssen der Ot'bita die inverse Lage des Geschosses die 
Regel, was darauf hinweist, daß das Geschoß vorher aufgeschlagen, sich 
gedreht und dabei erheblich an seiner lebendigen Kraft eingebüßt hat. In­
folge dieser Umstände können die Veränderungen am Bulbus fehlen oder 
gering sein. Können die Infanteriegeschosse im allgemeinen als aseptische 
Fremdkörper angesehen werden, so ist dies bei SchrapneIIkugeln und Granat­
splittern selten der Fall. Um diese bildet sich häufig ein zystenförmiger 
Hohlraum, dessen Inhalt aus aseptischem oder septischem Eiter besteht. 
Zackige Granatsplitter können Schmutz und Erde in die Wunde hineinreißen 
und erhebliche Zerstörungen an den Gebilden der Orbita veranlassen. Ihre 
unregelmäßigen Formen können sich fest im Orbitalgewebe verfangen und 
der Entfernung große Schwierigkeiten entgegensetzen. Sehr wichtig ist die 
Frage, ob der in die Orbita eindringende Fremdkörper vorher oder nachher 
~achbarhöhlen der Nase oder die Schädelhöhle eröffnete, vielleicht ein Stück 
weit in diese eindrang. Auch diese wichtige Frage wird am besten durch 
eine gen aue Röntgenuntersuchung geklärt. 

Im günstigsten Falle kann ein Infanteriegeschoß in sagittaler Richtung 
sich am Bulbus vorbeischieben und bis auf Exophthalmus, Doppeltsehen 
und Beweglichkeitsstörung symptomlos einheilen. So erwähnt BLATT (72) 
einen Fall, wo ein russisches Infanteriegeschoß als Zufallsbefund durch 
Einschnitt in die Übergangsfalte entfernt wurde. 

Neben großen Sprengstücken (ich erwähne nur einen Fall von CORDS 86, 
bei dem eine 6,5 cm lange, 2,5 cm breite und 0,5 cm dicke Eisenplatte 
durch Unterlid und Wange in die Orbita eindrang und mit beträchtlicher 
Kraft entfernt wurde) war besonders an der Westfront das Eindringen kleiner 
Teile von Explosivgeschossen und Nahkampfmitteln in die Orbita häufig. 

Nach dem Verlauf des Schußkanals lassen sich die Steckschüsse ebenso 
wie die Durchschüsse mit CORDS (86) in 1. Orbitaeingangsschüsse, 2. Schläfen­
schüsse, 3. Kieferhöhlenschüsse, 4. Nasenschüsse mit oder ohne Beteiligung 
der zweiten Orbita, 5. Stirnhöhlen- oder Stirnhirnschüsse und 6. Gehirn­
schüsse (Eindringen vom Gehirn aus in die Orbita) einteilen. Nach den 
Mitteilungen scheint das Eindringen der Geschosse von vorn her am häu­
figsten zu sein. 

Selbstverständlich werden die Zerstörungen innerhalb der Orbita und 
in ihrer Umgebung die gleichen sein, wie sie bei den Durchschüssen in 
kurzem Überblick beschrieben wurden. Es genüge deshalb hier, diejenigen 
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Momente hervorzuheben, die durch das Sleckenbleiben des Geschosses oder 
des Geschoßteiles bedingt werden. 

Hier steht in klini­
scher Beziehung die 
Frage im Vordergrunde, 
ob das Geschoß durch 
seine Lage besondere Be­
sch werden und Gefahren 
verursacht, denen durch 
seine Beseitigung begeg­
net werden kann. Die 
Beantwortung dieser 
Frage wird nach den 
Verhältnissen des Einzel­
falles verschieden aus­
fallen müssen. Es spielt 
dabei die seit der Ver­
letzung verstrichene Zeit 
und der klinische Ver­
lauf während derselben, 
die Größe und Lage des 
Fremdkörpers eine wich­
tige Rolle. 

Die direkte In­
fektionsgefahr ist bei 
den Steckschüssen der 
Orbita nicht sehr groß, 
wenn nicht in die Wunde 

mit hineingerissener 
Schmutz oder Kleider­
fetzen Bakterien ein­
impfen. Bei den Ge­
sichtsschüssen ist dies 
relativ selten der Fall 
(abgesehen von Stücken 
der Gasmasken oder 
Kopfbedeckungen). An­
ders ist es, wenn durch 
den Schußkanal die 
Nasenhöhle oder eine 

Fig. 87 a und b. 

Steckschuß der Orbita (Infanteriegeschoß mit inverser Lage 
und verbogener Spitze). 

ihrer Nebenhöhlen eröffnet wurden ~ von denen leicht sekundäre Infektion 
der Wundhöhle erfolgt. Es wird deshalb von PLOCHER (62) u. a. empfohlen, 
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orbitale Fremdkörper, die teilweise in den Nebenhöhlen stecken, ausnahms 
los zu entfernen. CORDS schränkt diese Bemerkung dahin ein, daß kleine 
Granatsplitter in den Nebenhöhlen reaktionslos einheilen können. Bei der 
operativen Entfernung wird man sich natürlich von der im Röntgenbilde 
festgestellten Lage des Fremdkörpers leiten lassen. Durch endonasalen 
Eingriff ist die Entfernung selten möglich, wenn es auch gelegentlich vor­
kommt, daß ein Geschoß spontan durch die Nase ausgestoßen wird 
(v. SZILY 52, Fall 46), oder aus der Nasenhöhle extrahiert werden kann 
(WEBER 71). 

§ 424. Die genaue Lokalisation von Fremdkörpern der Orbita 
im Röntgenbilde kann erhebliche Schwierigkeiten bereiten. Da der Bulbus 
auf der Platte keinen Schatten wirft und in seiner hinteren Begrenzung nur 
annäherungsweise aus der Lage einer auf die Hornhaut aufgesetzten Lokali­
sationsprothese bestimmen läßt, ist oft nicht sicher zu entscheiden, ob ein 
metallischer Fremdkörper noch in der hinteren Bulbuswand steckt oder im 
retrobulbären Gewebe liegt. Auch durch Doppelaufnahmen auf eine Platte 
bei verschiedener Bulbusdrehung ist diese Frage nicht immer sicher zu 
entscheiden, wenn auch eine genaue Analyse der Verschiebungen des Splitters 
bei bitemporaler Aufnahme nach dem Blickwechselverfahren (von KÖHLER 
1913 angegeben) oder am Durchleuchtungsapparat mit kleiner Blende (DuKEN, 
BERGEMANN, CORDS, HA~D1ER) oft in exakter Weise möglich ist. Die Fest­
stellung, ob ein Splitter noch in der Orbita oder außerhalb derselben, z. B. 
in der Siebbein- oder Kieferhöhle liegt, ist nach Röntgendurchleuchtung und 
Röntgenaufnahme nicht immer möglich, selbst wenn man die Frontalauf­
nahme zu Hilfe nimmt. 

Es sind deshalb noch genauere Bestimmungsmethoden ausgearbeitet 
worden. Bei der Verschiebungsmethode werden durch Aufnahme aus zwei 
verschiedenen Richtungen zwei Schatten erzeugt, aus deren Entfernung sich 
die Lage des Fremdkörpers ermitteln läßt. Es kann dabei entweder die 
Röhre oder der Kopf des Patienten verschoben werden (Methoden nach 
FÜRSTENAU, CHRISTEN, STU~IPF, FREUND und PRAETORIUS, SWEET, HOLTH und 
BUR). Durch stereoskopische Aufnahmen und durch Betrachtung der Platten 
mit Hilfe des Spiegelstereoskops kann ein Geschoß oder Geschoßsplitter in 
der Augenhöhle in seiner Lage zur Knochenwand gut festgestellt werden. 
Bei photogrammetrischer Ausmessung der stereoskopischen Aufnahmen (nach 
HASSELWANDER 45, TRENDELENBURG 19,16) kann eine sehr genaue Ortsbestimmung 
erreicht werden. Endlich läßt sich auch das vor einigen Jahren von COM­
BE Re (1927:1 empfohlene Verfahren zur Röntgenlokalisation am Augapfel für 
orbitale Fremdkörper verwenden. Es wird nach dieser Methode nach richtiger 
Einstellung des Auges zur Platte und Röntgenröhre mit Zielmarken die Lage 
des Fremdkörperschattens festgestellt und berechnet. 
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Die Lokalisation des Fremdkörpers aus Verletzungen der Wei ch­
teile der Orbita gibt oft keine sicheren Anhaltspunkte, da es schwierig 
sein kann zu entscheiden, ob Ausfallserscheinungen (z. B. Störungen der 
Motilität, Sensibilität oder der Sehschärfe) durch Zerreißungen, Quetschungen 
oder Blutungen verursacht werden. Nicht selten bilden sich diese Ausfalls­
erscheinungen im weiteren Verlaufe zurück, können aber auch durch Narben­
bildung eine Zunahme erfahren. 

§ 425. Für die Frage, ob man den orbitalen Fremdkörper entfernen 
soll oder nicht, spielt der Zeitraum, der seit der Verwundung verstrichen 
ist, eine entscheidende Rolle. Man kann eine primäre, eine intermediäre 
und eine Spätentfernung der Geschosse aus der Orbita unterscheiden. Die 
primäre Entfernung geschieht bei der ersten Wund versorgung, die Spät­
entfernung nur, wenn das Geschoß Symptome funktioneller, sensibler oder 
anderer Art hervorruft. Eine intermediäre Entfernung orbitaler Splitter ist 
nach UHTIIOFF (65) zu widerraten. Bei Eiterung und Fistelbildung, die das 
Allgemeinbefinden nicht beeinflussen, soll man warten, bis sich eine feste 
Wand um den Splitter und den Fistelgang gebildet hat, da ein eingeheiltes 
Geschoß nicht als steril anzusehen ist und bei seiner Entfernung eine ruhende 
Infektion wieder aufflammen kann. Es ist deshalb vor dem Eingriff noch­
mals Tetanusserum einzuspritzen. Ganz besondere Vorsicht ist naturgemäß 
notwendig, wenn das Geschoß in das Gehirn ragt, da dann eine Spät­
meningitis zu befürchten ist. 

Es ist mithin, wenn irgend möglich, die Entfernung des Fremd­
körpers möglichst bald nach der Verletzung vorzunehmen, weil sie dann 
am leichtesten durchzuführen ist. Bei frischen Fällen kann man versuchen, 
den Fremdkörper durch den Schußkanal zu entfernen, wie von WAGENMANN (96), 
UIITHOFF (65) und CORDS (86) besonders empfohlen wurde. Dazu muß der 
Schußkanal oft an der EinschußsteIle erweitert werden. Sind erst 48 Stunden 
seit der Verwundung vergangen, dann braucht man sich nicht zu scheuen, 
mit einem Instrument sondierend in den Schußkanal einzugehen, um das 
Geschoß zu fassen. Aus dem Röntgenbilde, das Form und Lage des Projektils 
erkennen läßt, sieht man, welches Instrument hierzu am geeignetsten ist, 
etwa eine KOCIlERsche Klemme oder eine feine Kornzange, die sich an ihrem 
Ende schnabelförmig öffnet, wie sie die Rhinologen benutzen. Bei nicht­
magnetischen Geschossen und Geschoßteilen (französisches und russisches 
Infanteriegeschoß, Schrappnellkugeln, Teilen von Granatführungsringen und 
Granatzündern usw.) ist diese Art der Entfernung die einzig mögliche. Bei 
Geschossen, die aus Eisen bestehen (deutsches und englisches Infanterie­

geschoß, Granatsplitter, Splittern von Minen, Bomben, Handgranaten) ist die 
magnetische Sonde anzuwenden, die 1906 von KREUZBERG und HIRSCHBERG 
empfohlen wurde. Diese Sonde, von denen man verschiedene zum Gebrauch 
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vorrätig hält, soll möglichst so dick sein, dAß sie den Schußkanal eben aus­
füllt und so kurz, daß sie eben bis an den Splitter reicht. Ob man mit 
einem kräftigen Handmagneten (Tragkraft 15 kg) auskommt oder einen 
Riesenmagneten anwenden muß, hängt von der Größe, Form und Lage 
des Splitters bzw. von den Gewebswiderständen ab, die dieser der Aus­
ziehung entgegensetzt. Mit Hilfe der Röntgendurchleuchtung kann man fest­
stellen, ob es gelingt, die Sonde an den Splitter heranzuführen und dann 
unter Kontrolle des Bildes auf dem Röntgenschirm die Ausziehung vor­
nehmen. Folgt der Splitter nicht der Magnetsonde, so sucht man ihn in 
seinem Bett zu lockern, indem man den Strom aus- und einschaltet und 
die Sonde seitlich bewegt. Das Zurückziehen muß ganz langsam erfolgen, 
damit der Gewebswiderstand allmählich überwunden wird. Bei fest ein­
gekeilten Splittern reicht die Zugkraft des Magneten nicht aus, und man 
muß ihn mit einer Zange zu fassen suchen oder von einer anderen Stelle 
der Orbita aus einen geeigneten Zugang zum Bett des Fremdkörpers zu 
gewinnen suchen. CORDS (86) empfiehlt hierzu einen Schnitt durch die Braue 
der nasenwärts bogenförmig bis zur Tränensackgegend, lateral am äußeren 
Orbitalrande entlang bis auf das Periost geführt wird. In gleicher Weise 
habe ich eine große Anzahl von Geschossen oder GeschoßteÜen aus der 
Orbita entfernt. Ich glaube sogar, daß diese Entfernung des Fremdkörpers 
per orbitotomiam der Entfernung durch den Schußkanal in allen Fällen 
vorzuziehen ist, wo der Fremdkörper eine größere Ausdehnung und unregel­
mäßige Form besitzt (z. ß. bei Granatsplittern) und wo er, wie die Rüntgen­
aufnahme zeigt, nahe am Knochen sitzt. Der Vorteil liegt einmal darin, daß 
man durch den mit Gewebsfetzen, Blutgerinnseln usw. belegten Schußkanal 
nicht durchzugehen braucht, daß man zweitens das Bett des Fremdkörpers 
besser übersehen und den Splitter besser fassen kann und endlich, daß man 
ihn durch eine Üffnung entfernt, die so gewählt ist, daß der Splitter beim 
Herausziehen möglichst geringe Zerreißungen an wichtigen Gebilden der 
Orbita bewirkt. 

Ich kann auf Grund meiner Erfahrungen im Weltkriege dieses Vorgehen 
sehr empfehlen und glaube, daß die Orbitotomie, die sich bei der Eröffnung 
von Eiterherden (subperiostalen Abszessen, Phlegmonen) und der Entfernung 
von Orbitalgeschwülsten so gut bewährt hat, auch bei der Entfernung von 
Geschossen sich sehr nützlich erweist. Ganz besonders kommt diese Methode 
bei der Spätoperation in Betracht, wo sie auch von CORDS (86) empfohlen 
wird. Bei fest eingekeilten Splittern ist es besonders wichtig, den Knochen 
weit genug freizulegen, und den Splitter eventuell mit Hammer und Meisel 
aus der knöchernen Umgebung zu lösen. Liegt der Fremdkörper im retro­
bulbären Gewebe, dann kann auch die temporäre Resektion der temporalen 
Orbital wand nach KROENLEIN nützlich sein (Fälle von NORDENTOFT 97). Diese 
Spätentfernung pflegt auch wesentlich schwieriger zu sein als die primäre 
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und sollte deshalb nur versucht werden, wenn besondere Umstände, wie 
entzündliche Erscheinungen, Beweglichkeitsstörungen oder Schmerzen vor­
liegen. So entfernte z. B. KlJosu (9') einen Granatsplitter nach 9 Jahren, 
in dessen Umgebung eine Eiterung bestand. LIJO PAVIA (95) bescheibt einen 
Fall, wo ein tief in die Orbita eingedrungenes in zwei Teile gebrochenes 
Geschoß so fest mit den Muskeln und dem Optikus verwachsen war, daß 
es auch nach der KROENLEINschen Operation nicht entfernt werden konnte. 

c) Veränderungen der Weichteile der Orbita bei den 
K riegssch ußverletzu ngen. 

§ '26. Es wurde oben schon darauf hingewiesen, daß die Veränderungen 
an den Weichteilen der Orbita je nach der Rasanz, Form und Größe und 
der Lage des Schußkanals außerordentlich verschieden sein können. Neben 
der direkten Zerstörung kommt die Explosivwirkung der modernen Infanterie­
geschosse, die besonders von ADAM (32) untersucht worden ist, in Betracht. 
Sie kann am Bulbus zur Ruptur der Aderhaut und Netzhaut mit nach­
folgender Strangbildung, zu Netzhautablösung, Irisabreißung, Pupillenlähmung, 
Luxation und Trübung der Linse aber auch zur vollständigen Zerfetzung 
und Ausreißung des Augapfels führen. Die Behandlung wird sich selbst­
verständlich nach der Art der Verletzung zu richten haben. Bei Zerfetzung 
des Bulbus ist die gründliche Entfernung aller Reste der Bulbushüllen schon 
wegen der Möglichkeit sympathisierender Entzündung, die von zurückge­
bliebenen Teilen der Uvea ausgehen kann, erforderlich. 

§ '27. Die Veränderungen des Sehnerven bieten ebenfalls ein 
sehr verschiedenartiges Bild. Bei partieller Zerreißung oder Quetschung 
wurden sektorenfürmige Ausfälle oder zentrale Skotome beobachtet. Eine 
auffallende Besserung und partielle Wiederkehr des völlig geschwundenen 
Sehvermögens ist mehrfach beschrieben, besonders wenn es gelang, das 
Projektil aus der Orbita zu entfernen. (ZmMER~IANN 2', LAUBER 77, BIRcH­
HIRSCHFELD u. a.) 

Hier ist auch darauf hinzuweisen, daß es bei Schädelschüssen nicht 
selten durch Fortsetzung der Frakturlinie zum Orbitaldach und zum Canalis 
opticus zur Splitterung des Orbital daches, zu Blutungen der Periorbita und 
der obersten Schichten des Orbitalfettes, besonders aber zur Scheidenblutung 
des Optikus kommt. GLAUNING (79) fand diese unter '5 Fällen H mal und 
zwar immer doppelseitig. Die Schwellung war am stärksten am bulbären 
Ende des Optikus, wo gegen den Augapfel eine deutliche Schnürfurche be­
stand. In den meisten Fällen gehörten die Blutungen dem oberen Teil des 
Optikus an und es waren Druckmarken nachzuweisen, die bis zwischen die 
peripheren Sehnervenfaserbündel reichen können. Dagegen waren Sprünge 
durch den knöchernen Canalis opticus nur selten nachzuweisen. Es liegt 

66* 
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auf der Hand, daß gleichartige Veränderungen des Optikus, wie sie GLAU­
NING (79), Y. SZILY (52) u. a. aus dem Weltkriege, BERLIN und HÜLDER (4), 
V. BERG~IANN (3), LIEBRECHT (27) u. a. schon früher beschrieben haben, auch 
bei den direkten Schußverletzungen der Orbita, den Durchschüssen und 

Steckschüssen vorkommen, nur daß bei diesen die orbitalen Zerstörungen 
weit größer zu sein pflegen und das klinische Bild beherrschen. Daß 
Scheidenblutungen auch ohne Basisbruch, sogar ohne basale Blutung vor­

kommen, wird von CORDS (86) hervorgehoben, der es als zweifelhaft be­
zeichnet, ob sie durch einen Riß der Optikusscheide in den Sehnerven ge­
langten oder aus den Zentralgefäßen oder den feinen Gefäßen der Scheide 
stammten) wie HEWETT behauptete. Klinisch braucht die Sehnervenscheiden­

blutung keine Symptome hervorzurufen, kann aber auch das Bild der 
Stauungspapille entstehen lassen, das sich 1-2 Tage nach der Verletzung 
entwickelt, um später zu schwinden. Trifft ein stumpfes Geschoß den 
Optikus dicht hinter dem Bulbus, dann kann es zur vollsl1indigen oder un­
vollständigen Evulsio Nervi optici kommen (derartige Fälle aus dem letzten 

Kriege wurden von UHTHOFF (65), BIELSCIIOWSKY (85) und v. SZILY (52) (Fall 43) 
mitgeteilt. 

Eine vollständige Luxation des Bulbus vor die Lidspalte nach Schuß­
verletzung durch ein Infanteriegeschoß wurde (nach CORDS 86) von HÖNIG 
beschrieben. Hier waren die Augenmuskeln zerrissen und der Bulbus hing 

am Sehnerven, während in einem Falle von GILßERT (58) der Sehnerv durch­
trennt war und eine starke Orbitalblutung bestand. 

§ 428. Verletzungen der Augenmuskeln gehören bei den Schuß­
verletzungen der Orbita zu den häufigen Erscheinungen. Es kann zu par­
tieller oder vollständiger Zerreißung einzelner Muskeln kommen. Im Einzelfalle 
ist es, wie BIELSCHOWSKY (85) betont, schwer oder unmöglich, aus den Sym­
ptomen die ihr zugrunde liegenden anatomischen Veränderungen abzuleiten. 

Meist geht ein Teil der Ausfallserscheinungen allmählich zurück und erweist 

sich dadurch als Folge von Blutungen, Ödem oder Quetschung. Bleibende 

Bewegungsstörungen können durch Zerreißung der Muskeln oder motorischer 

Nerven aber auch durch Narbenbildung veranlaßt sein. Bei Zertrümmerung 
der Orbitalwandungen, wie sie bei orbitalen Schußverletzungen häufig vor­

kommen, kann auch die relative Erweiterung des Orbitalraumes als Haupt­

ursache für einen Enophthalmus traumaticus mit Bewegungsstörungen in 

Betracht kommen, ebenso wie Zerreißung der Haftbänder, Schwund des 
Orbitalgewebes und Narbenfixation. Wesentlich seltner sind während des 
letzten Krieges nach Schußverletzungen der Orbita isolierte Lähmungen 

bestimmter Nerven beobachtet worden (z. B. Abducensparese von 

v. SZILY (52), NOHER (69), BJELSCHOWSKY (85), isolierte Lähmung des Okulo­

motoriusstammes, zwei Fälle BIELSCHOWSKYS (85), CORDS (86), der äußeren 



Veränderungen der Weichteile der Orbita bei den Kriegsschußverletzungen. 1043 

Okulomotoriusäste, drei Fälle BIELSCHOWSKYS, seiner inneren Äste, Granat­
splitterverletzung, Facialislähmung, v. SZILY (52). 

Gelegentlich kann ein Fremdkörper durch Druck auf einen sensiblen 
Nerven heftige Schmerzen hervorrufen und dadurch die Entfernung nötig 
machen (Fälle von BUTT 72, E~IANUEL 74). Durch Läsion des Ganglion 
ciliare kann ein kleiner Granatsplitter, wie ein Fall GILBERTS (58) erweist, 
zur Keratitis neuroparalytica und Verlust des Auges führen. 

§ 429. Daß bei Durchschüssen und Steckschüssen der Orbita Blutungen 
nicht selten vorkommen, liegt auf der Hand. Bei weitem Schußkanal oder 
Kommunikation mit einer Nebenhöhle führt auch ein stärkerer Bluterguß 
nicht zum Exophthalmus, während schon eine geringe Blutung in das retro­
bulbäre Gewebe den Augapfel hervordrängt. Dabei kommt es entweder 
nach Stunden oder Tagen zur Ecchymose der Bindehaut. Während eine 
geringe Blutung die Funktion des Auges und das ophthalmoskopische Bild 
und ebenso die Beweglichkeit des Bulbus intakt lassen kann, führen größere 
Blutergüsse zum Auftreten von Doppelbildern und Sehstörungen. Mit Re­
sorption der Blutung können sich diese zurückbilden. 

Eine Sonderstellung nimmt die »pralle Durchblutung der Orbita« 
ein, die von CORDS (73) beschrieben wurde. Bei ihr ist der Exophthalmus 
so erheblich (1 cm und mehr), daß man geradezu von einer Luxation des 
Bulbus sprechen kann. Der Augapfel steht völlig starr in seiner Höhle, die 
Hornhaut ist geradeaus gerichtet, die Beweglichkeit aufgehoben und eine 
Reposition nicht möglich. Die Bindehaut umgibt als dicker blauroter WaU 
die in hohem Maße der Eintrocknung ausgesetzte Hornhaut, welche von den 
Lidern gedeckt wird. Die Blutung stammt nach CORDS Ansicht meist aus 
der Arteria ophthalmica. Der Bulbus ist meist verloren. 

Während bei geringen Blutungen ein abwartendes Verhalten angezeigt 
ist, kann man, wie ein von ERKES (67) mitgeteilter Fall erweist, nach ope­
rativer Freilegung der Periorbita die flüssigen und geronnenen Blutrnassen 
entfernen und mit Kochsalzlösung nachspülen. In dem Falle von ERKES, 
wo es sich um einen Durchschuß vom rechten Jochbogen nach der linken 
Parotis handelte, bestand bei praller Durchblutung tIer Orbita PupiIIenstarre 
und Amaurose. Sofort nach der Entfernung des Blutes kehrte gute Seh­
schärfe und gute Beweglichkeit zurück. 

Selbstverständlich kann es bei Schußverletzungen der Orbita zur Entstehung 
eines Emphysema orbitae, eines trauma tischen Enophthalmus, eines 
pulsierenden Exoph thalmus oder, infolgevon primärer oder sekundärer In­
fektion, zur Orbitalphlegmone oder zum periostalen Abszesse kommen. 

Ich brauche an dieser Stelle auf diese Komplikationen nicht näher 
einzugehen, da sie bereits an anderen Stellen dieses Kapitels eingehend be­
sprochen worden sind. 
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Schlußbemerkungen. 

Überblicke ich beim Abschluß dieses Kapitels der Orbitalerkrankungen 
das gesamte umfangreiche Werk, so muß ich zu meinem Bedauern fest­
stellen, daß es an Einheitlichkeit der Behandlung und an Vollständigkeit 
manches zu wünschen übrig läßt. Als ich \'or etwa 25 Jahren die Bear­
beitung begann, versuchte ich zunächst durch eigene experimentelle Unter­
suchungen und durch Verwertung des großen Materials der Leipziger Augen­
klinik über das Hauptsymptom aller Orbitalerkrankungen, die Änderung 
der Bulbusstellung ins klare zu kommen. So entstand der erste große 
Abschnitt über die Lageveränderungen des Augapfels (erschienen 1907). 
Wenn diesem Abschnitt im Interesse eines vollständigen Überblicks die 
Behandlung des traumatischen Enophthalmus, der Luxatio und Avulsio 
bulbi eingefügt wurde, so ergab sich daraus für die Disposition der späteren 
Teile der Bearbeitung der Mißstand, daß auf diese Krankheitsbilder im 
letzten vorliegenden Abschnitte zurückgegriffen werden mußte, da sie natur­
gemäß auch zu den 'Verletzungen der Orbita gehören. Durch diese eine 
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klare Disposition störende Tatsache ergab sich andererseits die Möglichkeit, 
manches nachzuholen und zu ergänzen, was in der langen Zwischenzeit 
beobachtet und mitgeteilt worden war. 

Die Erkrankungen der Orbita bilden ein Kapitel, das außerordentlich 
reich ist an einer weit verstreuten kasuistischen Literatur, aber relativ arm 
an einheitlichen großen zusammenfassenden Ideen. Es läßt sich deshalb 
ein gewisser proviwrischer Charakter bei seiner Darstellung für ein aus­
führliches Handbuch nicht vermeiden. Der Bearbeiter muß zunächst Stoff 
sammeln und ihn nach bestimmten Gesichbpunkten zu ordnen versuchen. 
lch habe das in den ersten großen Abschnitten mit möglichster Voll­
ständigkeit und Genauigkeit getan und meine eigenen Erfahrungen und 
Beobachtungen eingehend berücksichtigt. Das Erscheinen der ausführlichen 
Bearbeitung der Augenverletzungen von WAGENMANN und des pulsierenden 
Exophthalmlls von C. H. SATTLER in diesem Handbuche, nicht weniger das 
außerordentliche Anwachsen der kasuistischen Mitteilungen machten es 
jedoch unmöglich bzw. überflüssig, die im Anfang meiner Bearbeitung 
durchgeführte Ausführlichkeit bis zum Schlusse fortzusetzen. Besonders 
im vorliegenden letzten Abschnitt mußte ich mich auf die Darstellung der 
wesentlichsten Tatsachen beschränken, auch wenn dadurch die Einheitlich­
keit meiner ganzen Bearbeitung zu kurz kam. Bei einer Bearbeitung, die 
sich über Jahrzehnte erstreckt und in einzelnen Lieferungen erscheint, wird 
es sich niemals vermeiden lassen, daß sich Lücken zeigen, die zu ergänzen 
einer späteren Darstellung vorbehalten bleiben muß. 

Das gilt auch für die Erkrankungen der Orbita, die bei ihren viel­
seitigen Beziehungen zu den Gebieten der pathologischen Anatomie, der 
Chirurgie und der Rhinologie und bei ihrer hohen Bedeutung für das 
Leben des Patienten zu den wichtigsten Abschnitten der Augenheilkunde 
zu zählen sind. 
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Jena, Professor Dr. 'V.IUeisner-Greifswald. Mit 454 zum Teil farbigen Abbil­
dungen. XV, 745 Seiten. 1930. RM 134.-; gebunden RM 138.60 

Fünfter Band: Gefäßhaut, Linse, GlaSkörper, Netzhaut, Pa­
pille und Opticus. Bearbeitet von Professor Dr. W. Gilbert-Hamburg, Pro­
fessor Dr. A. J ess-Gießen, Dozent Dr. H. Rönne-Kopenhagen, Geheimrat Pro­
fessor Dr. F. Schieck-Würzburg. Mit 466 meist farbigen Abbildungen .. XIV, 
774 Seiten. 1930. RM 134.-; gebunden RM 138.60 

übersicht über die weiteren Bände: 

Zweiter Band: 
:Ernährungs- und Zirkulationsverhältnisse des Sehorgans. Von Professor Dr. O. W ei ß - Königsberg i. Pr. -
Raumsinn. Von Professor Dr.R.Dittler-Marburg a.L. - J,ichtsinn. Von Professor Dr. W.Comberg­
Berlin. - Farbensinn. Von Dr. med. R. Helmbold-Danzig. - Veränderungen der Netzhaut bei Be­
lichtung. Von Professor Dr. R. Dittler-Marburg a. L. und l'rivatdozent Dr. K. vom Hofe-Leipzig. -
Elektrische };rscheinungen am Auge. Von Professor Dr. A. Kohlrausch-Tübingen. - Physikalische 
Optik (Brillenlehre). Von Professor Dr. H. Erggelet-Jena. - Lntersuchungsmethoden. Von Professor 
Dr. A. Brückner-Basel. - )ledikamente. Von Professor Dr. E. Frey-Rostoek. - Chemotherapie. Von 
Privatdozent Dr. H. Htei d I e-Würzburg. - Physikalische Therapie. Von Professor Dr. W. Co m b er g­
Berlin. - Hygiene. Blindenwesen. Von Professor Dr. G. Lenz-Breslau. (Blindenwesen unter Benutzung 

einer Abhandlung von Blindenlehrer 0 t t 0 - Halle.) 

Vierter Band: 
Die Erkrankungen der Bindehaut, Hornhaut und Lederhaut. Von Geheimrat Professor Dr. F. Schieck­
Würzburg. - Bakteriologie. Von Professor Dr. M. zur Nedden-Düsseldorf. - Verletzungen. Von Geh. 
Sanitätsrat Dr. E. C r a m e rt-Kottbus. Ergänzt von Geheimrat Professor Dr. }'. Sc h i eck - Würz burg. -
Die sympathische Erkrankung des Auges. Von Professor Dr. W. Reis-Bonn. - Glaukom. Flüssigkeits­
wechsel und Druck. Von Professor Dr.R. Thiel-Berlin. (Glaukom: Unter Benutzung von Aufzeichnungen 

von Professor Dr. H. Köllnert-Würzburg.) 

Sechster Band: 
Pathologische Anatomie der Hirnbasis. Von Professor Dr. Fr. W oh I w i ll-Hamburg. - Physiologie und 
Pathologie der Pupille. Von Professor Dr. R. Bi ng-Basel und Dr. A. F ran ce sc h etti -Basel. - Sehbahn. 
Von Professor Dr. C. Behr-Hamburg. - Höhere Zentren. Von Professor Dr. C. Behr-Hamburg. -
Gehirn. Von Professor Dr. F. Quensel-Leipzig. - Nervenkrankheiten. Von Professor Dr. F. Best­
Dresden. - Entzündliche Xervenkrankheiten. Von Professor Dr. H. Erggelet-Jena. - Neurosen. Von 
Professor Dr. L. W. Web er t - Chemnitz und Stadtobermedizinalrat Professor Dr. W. Run g e - Chemnitz. 

Siebenter Band: 
Stoffwechselkrankheiten. N,'phritis. Von Professor Dr. L. Lichtwitz-Altona. - Erkrankungen der 
Gefäße. Von Professor Dr. R. Kümmell-Hamburg. - Tuberkulose und Syphilis. Von Professor Dr. 
J. Igersheimer-Frankfurt a.II1. - Infektionskrankheiten. Von Professor Dr. M. Zade-Heidelberg. 
- Vergiftungen. Von Professor Dr. C. H. Sattler-Königsberg i. Pr. - Die auf das Auge übergreifenden 
Hautkrankheiten. Von Professor Dr. C. Gro u v e n-Halle a. S. - Basedowsche Krankheit. Von Professor 
Dr. H. Zondek-Berlin. - Immunität. Von Medizinalrat Professor Dr. H. Dold-Kiel und Geheimrat 
Professor Dr. F. Schi ec k - Würzburg. - Tropenkrankheiten. Von Dr. C. Ba k k e r - Batavia/Java. 




