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Yorwort.

Die Rontgendiagnostik hat in der Augenheilkunde bisher nur geringe Beach-
tung gefunden. Dies ist verstindlich, da der Augapfel selbst im Rontgenbild
nicht darstellbar ist. Auch pathologische Verinderungen desselben sind nur in
den seltenen Fillen erkennbar, in denen es zur Bildung schattengebender Sub-
stanzen (Kalk, Knochen) gekommen ist. Ihr rontgenologischer Nachweis ist
aber praktisch ohne Bedeutung, da der Augenarzt mit Hilfe seiner optischen
Instrumente imstande ist, anatomische Einzelheiten des lebenden Auges nicht
nur makroskopisch, sondern zum Teil auch mikroskopisch direkt zu betrachten.

Eine Ausnahme machen die intraokular gelegenen Fremdkorper. Das
Rontgenverfahren bietet oft die einzige Moglichkeit, einen Fremdkérper nach-
zuweisen und in seiner Lage zu bestimmen. Es ist daher nicht verwunderlich,
daB die Fremdkorperlokalisation lange Zeit als einziges Anwendungsgebiet der
Rontgendiagnostik in der Augenheilkunde gegolten hat.

Nicht alle Erkrankungen des Auges sind ortlich bedingt. Héufig sind sie
Ausdruck eines Allgemeinleidens oder durch Verdnderungen seiner Umgebung
(z. B. der Augenhohle, der Nasen-Nebenhohlen, des Schidelinnern) hervor-
gerufen. Zur Diagnose einer Augenerkrankung wird daher nicht immer der
Lokalbefund ausreichen, sondern in vielen Fillen zur Klirung der Atiologie
eine intern-neurologische und eine spezielle Untersuchung der benachbarten
Organe notwendig werden. Fir diese stellt aber gerade die Rontgenaufnahme
des Schéidels ein unentbehrliches Hilfsmittel dar.

Die Anregung zu dem vorliegenden Buch kam mir aus einem Kreise von
Augenirzten, die am Fortbildungskurs Berlin 1930 teilnahmen und den Wunsch
aullerten, die bei dieser Gelegenheit von mir gezeigten Rontgenbilder versffent-
licht zu sehen. Das Material — durchweg eigene Beobachtungen — wurde
von mir zum grofften Teil in der Universitéts-Augenklinik zu Berlin, ferner
wahrend meiner konsultativen Tatigkeit im Stadtischen Krankenhaus im
Friedrichshain zu Berlin gesammelt. Es handelt sich in erster Linie um Rontgen-
bilder der Augenhohle (Abschnitt IT), der Nasen-Nebenhohlen (IIT), der mittleren
Schédelgrube (IV), des Schéidels bei chronischer Hirndrucksteigerung (V), der
Zéhne (VI) und der Tranenwege (VII).

Wegen des beschrinkten Umfanges des Buches mufite eine Auswahl unter
den Bildern getroffen werden. Sie geschah unter dem Gesichtspunkt, typische
Beispiele der wichtigsten Erkrankungen zu zeigen. Weiterhin wurden einige
seltene, aber besonders interessante Fille beriicksichtigt.

Jedem Kapitel ist eine kurze Einleitung beigegeben. Sie enthilt eine Uber-
sicht iiber die im Rontgenbild erkennbaren Kinzelheiten des normalen und
pathologisch verinderten Schidelteiles.



Iv Yorwort.

In einem besonderen Kapitel (I) wird die von uns angewandte Aufnahme-
technik geschildert. Auf eine ausfiihrliche Besprechung der physikalischen
Grundlagen des Rontgenverfahrens wurde verzichtet. Einzelheiten sind in den
einschlidgigen Lehrbiichern der Rontgenkunde zu finden.

Bei der Darstellung der Krankheitsfille wurde besonderer Wert darauf
gelegt, durch Photographien, Augenhintergrundsbilder, mikroskopische und
makroskopische Praparate das klinische Bild méglichst eingehend zu erlautern.
Aufler einer genauen Beschreibung und Erklarung der Rontgenbilder durch
Skizzen wurde weiterhin eine kurze Schilderung des Krankheitsverlaufes gegeben.
In einigen Féllen war eine Kontrolle des Rontgenbefundes durch Operation
oder Sektion moglich, so dafl ein im ganzen abgeschlossenes Krankheitsbild
gezeigt werden kann. Vielleicht gewinnt das Buch hierdurch auch das Interesse
anderer Fachirzte (Rontgenologen, Rhinologen, Neurologen), die als Konsiliarien
hiufig nur in einer bestimmten Phase einer Augenerkrankung hinzugezogen
werden, von dem weiteren Schicksal des Kranken jedoch in der Regel nichts
mehr erfahren.

Die Rontgenaufnahmen wurden zum groften Teil in dem Roéntgeninstitut
des Universitits-Klinikums Berlin angefertigt. Herrn Geheimrat KrtGcrMANN,
der mir hierfiir die Mittel seiner Klinik freigebig zur Verfiigung stellte, méchte
ich an dieser Stelle meinen aufrichtigsten Dank sagen. Einige Aufnahmen
stammen aus dem Stddtischen Krankenhaus im Friedrichshain zu Berlin und
wurden mir von dem Direktor des dortigen Rontgeninstitutes, Herrn Dr. M. Conx,
iiberlassen. Die abgebildeten makroskopischen Priparate wurden mir von dem
Direktor des Pathologischen Institutes des Stddtischen Krankenhauses im
Friedrichshain zu Berlin, Herrn Professor L. Pick zur Verfiigung gestellt.
Weiterhin wurde ich in liebenswiirdiger Weise unterstiitzt von den Herren Pro-
fessor WEINGARTNER, Dr. C. HirscaMANN, Dr. H. SavLingEr und Professor
R. Jarrt. Den genannten Herren bin ich zu groBlem Danke verpflichtet.

Die Negative und Kopien der Rontgenaufnahmen fertigten die technischen
Assistentinnen Fraulein E. ME1ssNER und Fraulein E. Janz an, die Skizzen
zu den Rontgenbildern die wissenschaftliche Zeichnerin Fraulein B. Laxssia,
die iibrigen Zeichnungen Herr cand. med. ScHULZ VAN TREECK. Auf die Wieder-
gabe farbiger Abbildungen und stereoskopischer Rontgenbilder wurde wegen
der damit verbundenen hohen Kosten im Interesse der Preisgestaltung des
Buches verzichtet.

Der Verlag Jurius SPRINGER hat trotz der Wirtschaftskrise die Heraus-
gabe des Buches bereitwilligst ibernommen und auBerordentliche Sorgfalt auf
die Ausstattung, insbesondere die Wiedergabe des Bildmaterials, verwandt.

Berlin, im April 1932.
R. THIEL.
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I. Technik der Rontgenaufnahmen des Schiidels.
Text §.1—5, Abb. I—IV. Abb. 1—28, §. 2—I5.

Das Rontgenbild stellt eine Projektion raumlich getrennter Teile eines
Korpers auf eine Ebene dar.

Die GroBe des Bildes ist abhingig von der Lage des durchstrahlten
Korpers zwischen Strahlenquelle und photographischer Platte bzw. Durch-
leuchtungsschirm. Das Bild ist um so grofler, je weiter der Gegenstand von der
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Abb. I. VergroBerung des Bildes bei Entfernung Abb. IT. Vergrolerung des Bildes bei
des Objektes von der Platte. (Photographische Verringerung des Fokusabstandes.

Platte P; Fokus F; Zentralstrahl ¥.)

Platte entfernt und je geringer der Abstand der Strahlenquelle von beiden ist
(Abb. I u.II). Umgekehrt der uns gewohnten Perspektive erscheinen also im
Roéntgenbild fern gelegene Objektteile gréfer als nahe.

Mit der VergroBerung des Bildes geht auch eine Abnahme der Intensitét
des Bildschattens einher. Plattenferne Teile werden im Rontgenbilde
verschwommen und weniger kontrastreich als plattennahe gezeichnet. Kin

Thiel, Rontgendiagnostik. 1



2 Technik der Rontgenaufnahmen des Schédels.

Gegenstand wird im Bilde den natiirlichen Verhéltnissen nur dann ent-
sprechend wiedergegeben, wenn er der Platte moglichst anliegt und der Zentral-
strahl durch seine Mitte senkrecht auf die Platte trifft (senkrechte Zentral-
projektion). Eine Verzerrung tritt ein, wenn er aus dem Bereich des Zentral-
strahles herausriickt oder der Zentralstrahl schrig auf die Platte fallt (Abb. III).

Die Scharfe des Bildes hingt nicht allein von der Lage des Objektes
zwischen Strahlenquelle und Platte ab, sondern wird durch die im Innern des

V—Primare Blende
(Tubus-Blende)

Sekundare Blende

(Potter-Bucky-Blende)
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Abb. III1. Verzerrung des Bildes bei Abb. IV. Verkleinerung des Strahlenkegels durch die primére
schrigem Auftreffen des Zentral- Blende. Die im Innern des Objcktes auftretenden Streu-
strahles (¥) auf die Platte. strahlen (gestrichelte Linien) werden zum groBSten Teil vor
ihrem Auftreffen auf die Platte (P) von der sekundéren

Blende abgefangen.

durchstrahlten Objektes auftretende Streustrahlung (Sekundérstrahlung) be-
eintrachtigt. Diese ist um so stirker, je grofer das Volumen des durchstrahlten
Objektes ist. Zur Beseitigung der Streustrahlen dienen Blenden. Man kann
durch Primérblenden (Tubusblenden) den Strahlenkegel verkleinern, so daf}
das Volumen des durchstrahlten Objektes und damit die Streustrahlung geringer
wird. Ein anderes Hilfsmittel ist die Sekundéirblende (Vorderblende, Zwischen-
blende), die die Streustrahlen vor ihrem Auftreffen auf die Platte abfingt.
Die bekannteste ist die Potter-Bucky-Blende, deren wir uns auch bei unseren
Aufnahmen bedient haben. Einzelheiten ergeben sich aus der Abb. IV.

Die Aufnahmebedingungen, d. h. die Lage eines Korpers im Strahlengang
und zur Platte, kénnen beliebig variiert werden. Es sind daher verschiedene



Schadeliibersicht postero-anterior (p.-a.-Aufnahme). 3

Aufnahmen ein und desselben Kérperteiles moglich. Aus der groBlen Zahl der
moglichen Aufnahmen hat man diejenigen ausgewéhlt, in denen erfahrungs-
gemif alle Feinheiten der Struktur und Form des zu untersuchenden Korper-
teiles am besten erkennbar sind. Fiir diese sog. typischen Aufnahmen sind
Lagerung des Kranken und Einstellung des Strahlenganges genau festgelegt.
Nur so ist es moglich, Vergleichsbilder zu schaffen und pathologische Ver-
anderungen vom Normalen abzugrenzen. AufBler diesen typischen Aufnahmen
koénnen je nach Lage des Falles zur Darstellung besonderer Einzelheiten noch
Ergénzungsaufnahmen notwendig werden.

Um die Lage pathologischer Verdnderungen im Raum zu bestimmen, miissen
immer zwei senkrecht zueinander angeordnete Aufnahmen (Grundbilder-
paar) gemacht werden. So ist z. B. zur Lokalisation eines Geschosses im
Schédelinnern eine sagittale und eine transversale Aufnahme erforderlich.

Auch fiir den Schédel sind eine Reihe typischer Aufnahmen festgelegt, die
die Grundlage der Schiadeldiagnostik bilden. Zur Darstellung des ganzen
Schidels dienen drei Ubersichtsaufnahmen in folgenden Richtungen:

1. postero-anterior (p.-a.-Aufnahme, occipito-frontal-Aufnahme);

2. antero-posterior (a.-p.-Aufnahme, fronto-occipital-Aufnahme);

3. transversal (bitemporale Aufnahme).

Da plattennahe Objektteile kleiner und deutlicher abgebildet werden als
plattenferne, erhélt man bei der p.-a.-Aufnahme ein den natiirlichen Verhalt-
nissen fast entsprechendes Bild des Gesichtsschidels, bei der a.-p.-Aufnahme
ein solches des Hinterhauptes. Hieraus ergibt sich, dal} die p.-a.-Aufnahme
vorzugsweise zur Darstellung von Verdnderungen im Bereich des Gesichts-
schidels verwendet wird (Augenhohlen, Nebenhohlen, Trinenwege).

Bei der transversalen Aufnahme wird man nur von der Schidelhilfte, die
der Platte anliegt, ein scharfes, tiefschwarzes Bild erhalten, wihrend die platten-
ferne grofler, blasser und verschwommener erscheint. Hat man also den Ver-
dacht, dafl sich in der linken Schidelhilfte ein krankhafter Prozefl abspielt,
wird man die linke Seite der Platte anliegen lassen.

Bei den Krankheiten des Auges und seiner Nachbarorgane kommen neben
den genannten Ubersichtsaufnahmen folgende typische Teilaufnahmen des
Schadels in Betracht:

1. Augenhohlen transversal;

2. Augenhohlen postero-anterior;

3. Sehnervenkanal;

4. Nebenhohlen postero-anterior.

Die Teilaufnahmen unter 2. und 3. dienen auch zum Nachweis intraokularer
und intraorbitaler Fremdkorper (Fremdkorperlokalisation).

- Den abgebildeten Réntgenaufnahmen liegen folgende Einstellungen zugrunde:

1. Schideliibersicht postero-anterior (p.-a.-Aufnahme).

Der Kranke liegt auf dem Bauch mit dem Kopf auf der Bucky-Blende,
gegen die die Nase gepreBt wird. Unter dem Kinn befindet sich ein flaches
Polster, so daf die Frontalebene des Schidels parallel zur Platte gerichtet
ist. Die Medianebene mufl senkrecht zur Platte stehen. Die Fixation des
Schédels erfolgt durch eine iiber das Hinterhaupt laufende Binde und durch

1*



4 Technik der Réntgenaufnahmen des Schédels.

Seitenpolster. Die Fixation ist in dieser und den folgenden Abbildungen der
besseren Ubersicht wegen fortgelassen (Abb. 2).

Der Zentralstrahl geht durch die Schnittlinie der Medianebene mit der
Deutschen Horizontalen (Abb. 3). Fokusabstand 90 cm.

2. Schideliibersicht antero-posterior (a.-p.-Aufnahme).

Der Kranke liegt auf dem Riicken mit dem Hinterhaupt auf der Bucky-
Blende. Die Medianebene des Schidels steht senkrecht, die Frontalebene
parallel zur Platte. Zur Fixation des Schidels dienen Binde und Seitenpolster
(Abb. 6).

Der Zentralstrahl verliuft in der Schnittlinie der Medianebene mit der
Ebene durch die Deutsche Horizontale (Abb. 7). Fokusabstand 90 cm.

3. Schideliibersicht transversal.

Der Kranke sitzt vor der senkrecht hingenden Bucky-Blende. Die rechte
bzw. linke Schédelseite wird gegen die Blende gepreBt, der Schidel durch
Binde fixiert. Die Medianebene ist parallel zur Platte gerichtet (Abb. 10).

Der Zentralstrahl zielt, senkrecht zur Medianebene, auf die Mitte der Ver-
bindungslinie des &uferen Gehoérganges mit der Mitte des duBeren Orbita-
randes (Abb. 11). Fokusabstand 90 cm.

4. Augenhdhlen transversal.

Der Kranke sitzt wie bei der seitlichen Ubersichtsaufnahme des Schidels
(vgl. Abb. 10) vor der hingenden Bucky-Blende. Die rechte bzw. linke Schidel-
seite liegt der Blende an. Die Medianebene verlduft parallel zur Platte. Fixation
des Schédels durch Binde (Abb. 14).

Der Zentralstrahl geht senkrecht zur Medianebene durch die Mitte des
dulBeren Orbitarandes (Abb. 15).

5. Augenhohlen postero-anterior.

Die Einstellung ist dieselbe wie bei der postero-anterioren Ubersichtsauf-
nahme (Abb. 2).

6. Sehnervenkanal nach RHESE-GOALWIN.

Der Kranke liegt auf dem Bauch mit dem Kopf iiber der Bucky-Blende.
Der Kopf wird seitlich um 45—50 Grad gedreht, so dafl Nase und &uBlerer
Rand der zu untersuchenden Augenhéhle der Platte anliegen. Das Kinn
wird leicht gestreckt. Fixation durch Binde und Seitenkissen (Abb. 22).

Der Zentralstrahl zielt durch den hinteren oberen Quadranten des Scheitel-
beins auf den &dulleren Rand der der Platte anliegenden Augenhdhle, indem er
mit der Deutschen Horizontalen einen Winkel von 40 Grad und mit der Median-
ebene einen solchen von 50 Grad bildet (Abb. 23). Fokusabstand 90 cm.

7. Fremdkorperlokalisation nach CoMBERG.

Hilfsgerite: Kontaktglas- Rontgenprothese dient zur Markierung des vorderen
Augenpoles. Die 4 Bleimarken liegen am Limbus der Hornhaut.



Nebenhohlen postero-anterior. Literatur. 5

Rontgenstrahlen durchlissiges Spiegelchen wird zur Einstellung des Aug-
apfels in einer bestimmten Richtung verwendet.

a) P.-a.-Aufnabme: Der Kranke liegt auf dem Bauch mit dem Kopf auf der
Kassette. Das verletzte Auge trigt die Kontaktglas-Rontgenprothese. Kinn
und Nase liegen der Platte an.

Der Zentralstrahl zielt senkrecht zur Platte auf das strahlendurchlassige
Spiegelchen. Der Kranke befindet sich mit seinem Auge iiber diesem Spiegelchen
und erblickt in ihm das Bild einer Leuchtmarke, die an einer seitlich aufgestellten
Maddoxskala so verschoben werden kann, dafl anatomische Achse des Auges
und Zentralstrahl zusammenfallen (Abb. 19). Fokusabstand 60 cm.

b) Transversale Aufnahme: Der Kranke sitzt wie bei der seitlichen Auf-
nahme der Augenhéhlen rechte bzw. linke Schéidelseite an die Kassette ge-
lehnt. Die Kontaktglas-Rontgenprothese haftet auf der Hornhaut des verletzten
Auges. Die Medianebene des Schidels ist parallel zur Platte gerichtet.

Der Zentralstrahl geht senkrecht zur Medianebene, d.h. senkrecht zur
anatomischen Achse des Auges, durch die Limbusebene (Abb. 20). Fokus-
abstand 60 cm. (Einzelheiten der Aufnahmetechnik s. CoMBERG.)

8. Nebenhihlen postero-anterior.

Der Kranke sitzt vor der Bucky-Blende. Das Kinn liegt auf der Blende,
unter der Nase ein flaches Mullkissen. Die Medianebene des Schédels steht
senkrecht zur Platte. Fixation durch Binde und Seitenpolster (Abb. 26).

Der Zentralstrahl zielt in der Medianebene auf die Verbindungslinie des
unteren Orbitarandes und bildet mit der Deutschen Horizontalen einen nach
oben offenen Winkel von 45 Grad (Abb. 27). Fokusabstand 90 cm.
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II. Augenhdhle.
Krankheitsfille Nr. 1—40. Text S. 6—32. Abb. 29—195, S. 16—68.

Die Form und Weite des Orbitaeinganges ist abhingig vom Alter und
von der Schadelform. In den ersten Lebensjahren findet man eine relativ hohe
Augenhohle, da sie in ihrem senkrechten Durchmesser schneller wichst als in
ihrem waagerechten. Die Abb. 31-—33 zeigen die drei typischen Formen des Or-
bitaeinganges, die bei den verschiedenen Schiadelformen angetroffen werden. Im
allgemeinen kann man sagen, daBl Langgesichter eine hohe Augenhohle (Hypsi-
conchie), Breitgesichter eine relativ niedrige Augenhohle (Chamaeconchie) be-
sitzen (EISLER). Bei der groflen Variabilitdit wird man daher nur extrem ab-
weichenden Formen eine pathologische Bedeutung zumessen kénnen. So findet
man eine ausgesprochene Hypsiconchie beim Turmschéidel. Handelt es sich
dagegen um einseitige Verdnderungen, so sind auch schon geringere Abweichungen
in der Form und Hohe des Orbitaeinganges als pathologisch zu betrachten.

Die Gestaltung der knochernen Wand der Augenhéhle wird wihrend
der Wachstumsperiode durch das Volumen des Orbitainhaltes beeinflufit. Daher
bleibt beim angeborenen Fehlen des Augapfels oder Mikrophthalmus die Augen-
hohle im Wachstum zuriick, Eingang und Tiefe der Augenhdhle sind klein.
Beim Hydrophthalmus congenitus dagegen oder bei Orbitaltumoren kann die
Augenhohle stark erweitert sein.

Die Weite des knochernen Sehnervenkanals und der Fissura supra-
und infraorbitalis ist individuell sehr verschieden. Am kindlichen Schadel
sind die Fissuren relativ weit.

Die anatomischen Einzelheiten der Augenhéhle (Abb. 29) sind auch im
Rontgenbild zu erkennen.

Augenhohle im Rontgenbild. Der Orbitaeingang ist in der p.-a.-Auf-
nahme (Abb. 34) durch den Schatten des Orbitarandes bestimmt. Dieser ist
in der Regel tiefschwarz und bildet einen kontinuierlichen Ring. Eine Auf-
hellung des Schattens findet sich gelegentlich bei einer stark ausgebildeten
Incisura supraorbitalis bzw. Foramen supraorbitale. Die Unterbrechung an der
Sutura zygomatico-frontalis darf nicht mit einer Fraktur an dieser Stelle ver-
wechselt werden.

Die Wand der Augenhdhle 148t in der p.-a.-Aufnahme feinere Struktur-
eigentiimlichkeiten nicht erkennen, sondern zeigt einen fast gleichméaBigen
Schatten, der nur im Bereich der Sutura zygomatico-frontalis infolge der
grofleren Dicke der lateralen Wand eine geringe Verdichtung aufweist.

Obwohl der Augapfel selbst und die iibrigen Weichteile der Augenhdohle
rontgenologisch nicht darstellbar sind, konnen sich die Lidrédnder als feine
quer durch die Augenhohle verlaufende Schatten markieren. Ein zarter halb-



Sehnervenkanal im Réntgenbild. 7

kreisformiger Schatten unterhalb des oberen Orbitarandes entsteht am Aequator
bulbi. Beiden kommt keine diagnostische Bedeutung zu.

UbermiBig stark ausgebildete Stirnhohlen und Siebbeinzellen kénnen in die
Augenhohle hinein projiziert werden, wodurch partielle Authellungen ihres
Knochenschattens zustande kommen (s. Abschnitt Nebenhohlen).

Im Schatten der Orbitawand heben sich 2 Linien deutlich ab. Die eine verlauft
bogenformig von auflen oben nach unten innen und entspricht dem hinteren
Rand des kleinen Keilbeinfliigels. Seine Spitze (Processus clin. ant.) ist gelegent-
lich im Bereich der Siebbeinzellen sichtbar. Die zweite ungefihr parallel ver-
laufende Linie ist die Kante des groflen Keilbeinfliigels. Beide begrenzen die
Fissura supra- und infraorbitalis. Diese erscheinen als scharf begrenzte Auf-
hellungen, die bei richtiger Einstellung des Strahlenganges in beiden Augen-
hohlen gleich weit und gleich gestaltet sind.

Die Tiefe der Augenhohle lafit sich auf der p.-a.-Aufnahme nicht be-
urteilen, bei stereoskopischer Betrachtung nur ungefihr schitzen. Auf der
Seitenaufnahme erkennt man sie an der Lage und Wolbung des Orbitadaches
und der Stellung der kleinen Keilbeinfliigel. Die Entscheidung, ob eine Ver-
tiefung oder Abflachung der Augenhohle als pathologisch anzusehen ist, ist
sehr schwer, solange beide Augenhéhlen gleichmiflig gestaltet sind. Dagegen
spricht die Abflachung einer Augenhéhle fiir einen krankhaften Prozef.

Sehnervenkanal im Rontgenbild. Eine besondere Aufnahmetechnik ist fiir
die Darstellung des kndchernen Sehnervenkanals erforderlich. Eine
einwandfreie Projektion des knochernen Sehnervenkanals ergibt sich nur dann,
wenn der Zentralstrahl mit der Achse des Kanals zusammenféllt und senkrecht
auf die Platte trifft (Abb. 22 u. 23).

Nach den Untersuchungen von GoALWIN ist der Durchschnitt des Seh-
nervenkanals nicht kreisformig, sondern dhnelt dem Quadranten eines Kreises.
Die nasale und obere Wand entsprechen den Radien, die untere und temporale
Wand dem Kreishogen. Zur Gréfenbestimmung sind zwei aufeinander
senkrecht stehende Durchmesser zu ziehen, die 45 Grad gegen die Horizontale
geneigt sind. Sie werden von GOALWIN als a- und b-Durchmesser bezeichnet.
Der a-Durchmesser hat mit dem dritten, der b-Durchmesser mit dem ersten
Lebensjahr seine volle GréBe erreicht. Die Weite des Sehnervenkanals ist
unabhéngig von Alter, Geschlecht und Rasse. Eine absolute Symmetrie zwischen
beiden Kanéalen fand Goarwin bei Normalen in 45%, Groflenunterschiede bis
zu 10% in 40%, bis zu 20% in 14% seiner Kille.

Vax DER HoOEVE gibt im Gegensatz zu GOALWIN die Form des Kanals
als kreisformig oder elliptisch an. Auch WHITE fand bei gesunden Menschen
fiinfmal den Kanal leicht oval mit einem kiirzeren senkrechten Durchmesser.
Fiir die GroBe des Foramen opticum werden folgende Durchschnittswerte
genannt:

GOALWIN . . . . . . . . .. 4,1—4,656 mm
CANUYT . . . . . . . . . .. 4,0 .
WHITE . . . . . . . .. .. 5,0—5,50 ,,
CrLay . . . . . . . . .. .. 5,5 .
v.d.Hoeve . . . . . . . .. 4,0—6,0

bEs

Eine Vergroflerung iiber 6 mm oder eine Verkleinerung unter 2,8 mm kann
als sicher pathologisch angesehen werden. FEine gleichméifige Erweiterung
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Tabelle 1.

Rintgenbild und Augenbefund bei den wichtigsten Erkrankungen der Augenhdhle.

Ursachen:

1. Wachstumsstorungen der Augenhdihle.

™

. Mipbildungen des Schidels.

3. Entziindungen:
a) des Augenhohleninhaltes,
b) der Augenhohlenwand.

4. Osteo-dystrophische Storungen.

[

. Tumoren.

6. Verletzungen.

Rontgen-
bild.

ad 1.
ad 2.

ad 3.

ad 4.

ad 5.

ad 6.

VergroBerung-Verkleinerung der Augenhéhle.

Deformation der Augenhohle und des knochernen Sehnervenkanals
(z. B. Hypsiconchie, Abflachung der Augenhéhle, hochovales Foramen
opticum bei Crouzonscher Krankheit).

a) Partielle-totale Verschattung der Augenhéhle. Gleichzeitig erkenn-
bare Verinderung der Nebenhohlen spricht fiir eine fortgeleitete
Entziindung (vgl. Abschnitt Nebenhohlen, Tab. II).

b) Lues: Ostitis-Periostitis ossificans ergeben Verdichtung des Knochen-
schattens. Caries: Herdférmige Aufhellungen mit maéchtiger
hyperostotischer Verdichtung der Randbezirke.

Tuberkulose (Caries): Tiefgreifende Usurierung, Sequesterbildung, im
allgemeinen Fehlen der periostalen Hyperostose.

Ideopathische sklerosierende Hyperostose (lokalisierte Osteosklerose):
Vom anliegenden Knochen (Stirnbein, Schlidfenbeinschuppe) aus-
gehende unscharf begrenzte Verdichtung des Schattens der Augen-
héhlenwand.

Ostitis deformans (Pacer): Kleinfleckige Aufhellungen und Verdich-
tungen im Bereich des ganzen Schédeldaches einschlieSlich beider
Augenhéhlen.

Die Verdickung des Knochens fithrt bei beiden Erkrankungen
zur ein- bzw. doppelseitigen Abflachung und Verkleinerung der
Augenhohle, Verengerung der Knochenspalten (Fissura orbitalis sup.
und inf., Canalis opticus).

a) Die von den Weichteilen ausgehenden Tumoren (z. B. Himangiom,
Neurinom, Gliom) sind in seltenen Fillen als ein umschriebener
Schatten sichtbar (Weichteilschatten). Erweiterung der Augenhdéhle
und der Knochenspalten besonders beim wachstumsfahigen Schidel
Jugendlicher. Usuren und umschriebene Verdichtungen (reaktive
Hyperostose) der knochernen Wand.

b) Tumoren der Orbitawand (z. B. Sarkome) fithren durch Knochen-
usur zur vollstindigen Zerstérung einer Augenhohle und ihrer Um-
gebung. Bei den Myelomen finden sich in der Wand beider Augen-
hohlen die gleichen fleckformigen Aufhellungen, die gleichzeitig im
iibrigen Knochensystem nachweisbar sind. Differentialdiagnose gegen
osteolytische Carcinommetastasen oft nicht méglich.

UmschriebenerWeichteilschatten (Blutung), zickzackférmige Aufhellungs-
linien (Frakturen, Fissuren), Fremdkorper.
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Tabelle I (Fortsetzung).

AuBerlich sichtbare Verinderungen
des Auges

Ophthalmoskopisch nachweisbare
Veréinderungen des Auges

Augen-
befund.

ad 1. Makro-, Mikro-, Anophthalmus.

ad 2. Exophthalmus, Strabismus di-

vergens concomittans.

Odem der Lider und Binde-
haut, Exophthalmus und Be-
weglichkeitsbeschrankung des
Augapfels.

ad 3.

ad 4. —
ad 5. Lageverinderungen des Aug-
apfels, Beweglichkeitsstorun-
gen (mechanisch bedingt oder
infolge Muskel- bzw. Nerven-
lahmung).

ad 6. Blutergul3 bzw. Emphysem der
Lider und der Augenhohle.
Exophthalmus. Augenmuskel-
lahmung. Luxatio bulbi. En-

ophthalmus traumaticus.

Selten Atrophia N. optici.

Neuritis N. optici, Stauungspapille,
Zirkulationsstorungen in Netz- und
Aderhautgefafien.

Selten Atrophia N. optici.

Stauungspapille, Atrophie. Bei Ab-
flachung des hinteren Augenpols:
Faltenbildung der Netzhaut und
Hyperopie; bei seitlicherAbplattung:
Myopie.

Papillenschwellung, Atrophia N. optici
infolge Sehnervenscheidenhdmatoms,
Zerreifung oder Kompression des
Sehnerven (Knochensplitter, Callus).
Avulsio N. optici.

des Sehnervenkanals entsteht durch einen in Richtung des Sehnerven-
verlaufes wirkenden Druck. In erster Linie kommen hierfiir Tumoren des
Sehnerven und orbitalwirts wachsende Tumoren des Chiasmas in Frage. Ab-
norme Verengerungen werden bei chronischer Periostitis z. B. infolge Neben-
hohlenentziindungen sowie bei den vom Knochen ausgehenden Neubildungen
und Knochendystrophien beobachtet. Deformationen des Canalis opticus
finden sich bei SchidelmiBbildungen und als Folge von Frakturen. Haufig
gehen diese durch die knécherne Briicke, die vom kleinen Keilbeinfliigel gebildet
wird und den Sehnervenkanal von der Fissura orbitalis sup. trennt.

Durch falsche Projektion konnen Veranderungen der Form und Weite des
Sehnervenkanals vorgetduscht werden. In Abb. 37 erscheint das Foramen
opticum verengt und deformiert. Abb. 39 zeigt dasselbe Foramen opticum bei
richtiger Einstellung (Zentralstrahl geht durch die Achse des Kanals). Die
scheinbare Deformation ist dadurch entstanden, da die Spitze des kleinen
Keilbeinfliigels in den Sehnervenkanal hineinprojiziert wurde.

Um diagnostische Irrtiimer zu vermeiden ist also in jedem Falle auf eine
exakte Einstellung zu achten. Zweckmafig ist es aullerdem, zum Vergleich
eine Aufnahme des Sehnervenkanals der gesunden Seite anzufertigen.
Erleichtert wird die Beurteilung und Deutung des Bildes durch stereoskopische
Betrachtung. Die Stereo-Aufnahmen des Sehnervenkanals werden bei gleicher
Lagerung des Kranken gemacht.
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Fall 1: S. 20; Abb. 42—43.
Mikrophthalmus congenitus.
22jihr. Frau (10249/25).

Seit der Geburt fehlt angeblich das rechte Auge. Sucht zwecks Ver-
schreibung einer Prothese die Klinik auf.

Augenbefund: R.: Sehr enge Lidspalte. In der Tiefe des Conjunctivalsackes
kleiner phthisischer Stumpf, der synchron mit dem linken Auge nystagmus-
artige Bewegungen ausfiihrt (Abb. 42). L.: Nystagmus horizontalis und
rotatorius. Medien und Pupillenreaktion regelrecht. Papillengrenzen etwas
unscharf, im dbrigen Augenhintergrund regelrecht. SL = 5/30; —1,0 dptr
= 5/20.

Untersuchung der Nasen-Nebenhihlen: Rechte Nasenhialfte eingesunken. An
Stelle des rechten Nasenloches kleiner Blindsack. Starke Deviatio septi.
Rhinoscopia posterior zeigt normales Bild.

Rontgenbefund: Abb. 43 (p.-a.-Aufnahme). Prothese in der allseitig sehr stark
verkleinerten rechten Orbita. Nasenbein nach links verschoben. Deviatio septi.
Nebenhohlen auch rechts gut ausgebildet.

Wachstumshemmung der Orbita bei angeborenem Mikroph-
thalmus.

Fall 2. S.21; Abb. 44—47.
Hemiatrophia faeiei.
30jéihr. Frau (1335/31).

Beginn des Leidens im Alter von 4 Jahren, vorher normal entwickeltes
Kind. Zunéchst trat ein kreisrunder roter Fleck auf der linken Wange auf,
der allmihlich zu einer Einsenkung an dieser Stelle fiihrte. Im Verlauf der
Jahre schritt die Krankheit langsam fort. Seit dem 16. Lebensjahr ist eine
wesentliche Verschlimmerung nicht mehr eingetreten. In der letzten Zeit Kopf-
schmerzen und Auftreten epileptiformer Krampfe.

Augenbefund: R.: o. B. L.: Auffallende Verkleinerung der linken Gesichts-
hilfte. Die linke Wange, der Ausgangspunkt der Erkrankung, ist eingefallen.
Auf der linken Kopf- und Stirnseite ist eine breite, verdiinnte Hautstelle mit
Atrophie des Unterhautzellgewebes erkennbar. Diese Erscheinung macht den
Eindruck einer Sidbelnarbe (Sclerodermie en coup de sabre, Abb. 44 u. 46).
Atrophie der Zungenmuskulatur. Wa.R.: im Blut negativ.

Das linke Unterlid ist papierdiinn, die Cilien sind zum groBten Teil aus-
gefallen. Ektasie der Sklera in der temporalen Halfte der Lidspalte. Die Sensi-
bilitat der Hornhaut ist herabgesetzt. Augenhintergrund regelrecht. SR =5/4;
SL = 5/4.
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Rontgenbefund: Abb. 45 (p.-a.-Aufnahme). Asymmetrie des knéchernen Ge-
sichtsschiadels. Linker Orbitaeingang kleiner als rechts. Die Knochengrenzen
der linken Orbita erscheinen als zartere Linien als die entsprechenden der
anderen Seite. Linker Jochbeinbogen fehlt. Proc. zygomatico-frontalis stellt
nur eine schmale Briicke dar. Linke Kieferhohle etwas kleiner als rechts. Linke
Stirnhéhle nur wenig entwickelt. Grofe der Siebbeinzellen bds. gleich.

Oberhalb des linken oberen Orbitarandes sieht man eine Aufhellungszone,
in der ein scholliger, unvollstindig ringformiger Kalkschatten liegt. Dicht
darunter und seitlich mehrere kleinere, unregelmaflige gleichartige Schatten.
Im stereoskopischen Bild erkennt man, dall die Kalkschatten innerhalb des
Knochens liegen.

Abb. 47 (transversale Aufnahme). Orbitadach bds. o. B. Linkes Jochbein
nicht darstellbar. Die beschriebenen Kalkschatten liegen unregelmifBig ange-
ordnet unter der Protuberantia frontalis. Vom Stirnbein bis zur Hohe des
Scheitels sieht man 2 Knochenkonturen, die durch die Asymmetrie des Schadels
bedingt sind.

Hemiatrophia faciei links mit einer Kalkeinlagerung im Stirn-
bein, die an einen abgelaufenen entziindlichen (tuberkulésen?)
ProzeBl in der Spongiosa denken 148t (vgl. Literatur iiber das
Wesen der Enostose [SALINGER u. a.]).

Fall 3. S. 22; Abb. 48—49.
Hydrophthalmus congenitus rechts.
12jihr. Knabe (8061/31).

Im Alter von 2 Jahren Iridektomie, 6 Jahre spiater Sklerotomie.

Augenbefund: (1931). R.: Hornhautdurchmesser 14,5 mm (Abb. 48), Desce-
metfalten der Hornhaut. Cataracta incipiens im Bereich der Iridektomie.
Augenhintergrund: Randstindige glaukomatése Exkavation und Atrophie.
Obliteration der Gefafle. Augendruck normal. L.: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 49 (p.-a.-Aufnahme). Allseitige Erweiterung der rechten
Orbita. Die Orbitawinde haben rechts iiberall dieselbe Knochendicke und
Schattendichte wie links. Nebenhohlen: o. B.

Langsam entstandene Erweiterung der Orbita.

Fall 4. S. 22; Abb. 50—51.
Hydrophthalmus secundarius links.
27jihr. Mann (8029/31).

Im Alter von 6 Jahren perforierende Verletzung des linken Auges.

Augenbefund: (1931). R.:o. B. L.: Sekundirer Hydrophthalmus (Abb. 50).
Fettige Degeneration der Hornhaut, multiple Staphylome der Sklera. Amaurose.

Rontgenbefund: Abb. 51 (p.-a.-Aufnahme). Deutlicher GroBenunterschied

zwischen den beiden Orbitae. Linke Orbita quadratisch erweitert. Neben-
hohlen o. B.

Erweiterung der linken Orbita ohne Knochendestruktion.
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Fall 5. S.23; Abb. 52—54.
Himangiom der linken Orbita.
20jikr. Mann (1028/32).

Im Alter von 31/, Jahren (1915) wegen einer seit Geburt bestehenden links-
seitigen Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r: 1=13:27 mm) und
Verdachtes auf einen retrobulbéaren Tumor operiert. Schnitt am oberen Orbita-
rand. Zwischen Orbitarand und Augapfel schwarzrote Geschwulstmassen, die
den Eindruck eines Angioma cavernosum machen. Teilweise Entfernung der
Geschwulst. Mikroskopischer Befund: Angiom. Glatte Heilung. Protrusio
zuriickgegangen. 1916: Im Keuchhustenanfall linksseitiger Exophthalmus und
subkonjunktivale Hémorrhagien. In letzter Zeit haufig auftretende subkon-
junktivale Blutungen und Nasenbluten.

Augenbefund: (1932). R.: o. B. L.: Protrusio bulbi (Exophthalmometer
Hertel r: 1 =17:23 mm) (Abb. 52). Beweglichkeitsbeschrinkung beim Blick
nach rechts unten. Ausgedehntes Hyposphagma im Lidspaltenbereich innen.
Pupillenreaktion, Medien, Augenhintergrund regelrecht. SR = 5/4; SL = 5/4.

Rontgenbefund: Abb. 53 (p.-a.-Aufnahme). Linker Orbitaeingang weiter als
rechts. Im stereoskopischen Bild erkennt man, daf die linke Orbita tiefer als
rechts ist und daf} 3 kreisrunde fleckférmige Schatten, die als Kalkeinlagerungen
im Angiom zu deuten sind, in verschiedener Tiefe der Orbita liegen. Linke
Stirnhohle zeigt in ihrer medialen oberen Begrenzung eine dichte sklerotische
Randzone sowie in ihrem Innern einen Phlebolithen.

Erweiterung der linken Orbita durch langsam wachsenden
Tumor, der wegen der Phlebolithen als Gefdfgeschwulst anzu-
sehen ist.

Die Anwesenheit von Phlebolithen in der veranderten linken
Stirnhohle 148t auf einen Durchbruch des Tumors in dieselbe
schlieBen, obwohl eine Wandunterbrechung nicht sichtbar ist.

Fall 6. S. 23; Abb. 55—56.
Himangiom der linken Orbita.
15jihr. Mdadchen (601/30).

1926 wegen starken Exophthalmus und Blutungen in die Lid- und Binde-
haut des linken Auges KrONLEINsche Operation. Entfernung eines walnuB-
groffen Hamangioms aus der Tiefe der Orbita und einzelner Hamangiomknoten
aus dem oberen Augenlid.

Augenbefund: (Juni 1929). R.: o. B. L.: Augapfel ist nach auflen unten
verdringt. Beweglichkeitsbeschrankung hauptsichlich nach oben. Ein zungen-
formiger dunkelroter Tumor schiebt sich von oben zwischen Oberlid und Aug-
apfel in die Lidspalte vor. Geringe Protrusio bulbi (Abb. 55). Amaurotische
Pupillenstarre. Atrophia N. optici.

Rontgenbefund: Abb. 56 (p.-a.-Aufnahme). Linke Orbita erweitert und
deformiert. Erweiterung der Fissura orbitalis sup. Der laterale Rand des Orbita-
einganges ist in ganzer Ausdehnung zerstért. Proc. zygomatico-frontalis ist
nach temporal vorgebuchtet und verbreitert. Nebenhohlen o. B.

Destruierend wachsender intraorbitaler Tumor.



14 Augenhohle.

Behandlung und Verlauf: September-November 1929 Radium- und Rontgen-
bestrahlung der Orbita. Nach der letzten Radiumbestrahlung starke Schwellung
der Lider, die auf die Stirn und Schlifenpartie tibergreift. Fluktuation im Be-
reich des Oberlides. Nach Incision reichlich Eiterentleerung. Glatter Heil-

verlauf.

Februar 1930: Hamangiom auch nach der Bestrahlung nur wenig zuriick-
gebildet. Exophthalmus unveridndert.

Fall 7. S. 24—25; Abb. 57—64.
Retrobulbéres Gliom.
10jiihr. Mddchen (2667]31).

Seit dem 4. Lebensjahre allméhlich Hervortreten des linken Auges.

Awugenbefund: R.: Medien, Pupille, Augenhintergrund o.B. L.: Starker
Exophthalmus von 2—2!/, cm (mit HEerTELschem Exophthalmometer nicht
meBbar) (Abb. 57). Beim Lidschlul wird die Hornhaut bedeckt. Chemosis der
Bindehaut des Unterlides (Ectropium sarcomatosum). Hornhaut, Vorderkammer,
Regenbogenhaut o. B. Linse, Glaskorper klar. Amaurotische Pupillenstarre.
Augenhintergrund : Atrophie nach Stauungspapille (8 dptr Prominenz). Falten-
bildung der Netzhaut im Bereich der Macula lutea (Abb. 60). SR = 5/4, regel-
rechte Akkommodation. SL = Amaurose. Gesichtsfeld: Rechts fir Weill und
Farben normal.

Intern-neurologische Untersuchung: Kein krankhafter Befund.

Rontgenbefund: Abb. 58 (p.-a.-Aufnahme). Orbitaeingang links erweitert.
Seine Konturen sind scharf. Die Fissura orbit. sup., die infolge des davor-
liegenden Tumors sich nur undeutlich abhebt, ebenfalls erheblich erweitert.

Abb. 61 (Aufnahme nach RHESE-GoALwiN). Regelrechte GroBe und Kon-
figuration des rechten Foramen opticum (Vergleichsaufnahme).

Abb. 62 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). GleichméBige Erweiterung des
linken Foramen opticum (10 mm) und der Fissura orbit. sup. links, deren Be-
grenzung scharf ist. Keine Knochenusur der Orbitawand.

Langsam wachsender Tumor in der Orbita. Die gleichmaBige
Erweiterung des Foramen opticum spricht fiir einen Tumor des
Sehnerven.

Behandlung und Verlauf: 15. 3. 31. KrONLEINsche Operation. Den Seh-
nerven umschlieBt ein von derber Kapsel umgebener Tumor. Resektion des
Sehnerven. Ausschilung des Tumors, der sich glatt aus dem Foramen opticum
entfernen 1aft. Grole des Tumors 2,5:5,0 cm (Abb. 63). Glatte Heilung
(Abb. 59).

Mikroskopischer Befund (Abb. 64): Faseriger Tumor mit duBerst reichlicher
(formlich angiomatéser) Vascularisation. Astrocyten. Malloryfarbung und Vor-
beize mit Pikrinsdure-Ammoniumbichromat ergibt alles. Bindegewebe blau, die
fragliche Fasersubstanz ausgesprochen rotlich. Der nach dem Situs vom Opticus
ausgehende Tumor wire demnach als Gliom aufzufassen.
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Fall 8. S.26—27; Abb. 656—71.
Himangiom der linken Orbita.
14jahr. Mddchen (3960/31).

1924 wegen eines Himangioms am linken Unterlid operiert. Nach 6 Monaten
geringe Schielstellung des linken Augapfels, nach 11 Monaten Protrusio bulbi.

Augenbefund: (April 1926). R.: o. B. L.: 2 cm lange Narbe am Unterlid,
die von der operativen Entfernung des Hdmangioms herriihrt. Der Augapfel
ist stark nach unten und vorn gedrangt. Protrusio von 5 mm (Abb. 71). Voll-
stindige Beweglichkeitsbeschrankung des Augapfels nach oben. Stauungs-
hyperamie der konjunktivalen und episkleralen Gefifle. Medien klar. Augen-
hintergrund : Stauungspapille von 4,5 dptr Prominenz. SL = falsche Projektion.

Nebenhohlen-Untersuchung: o. B.

Rontgenbefund : Abb. 65 (Aufnahme nach REESE-GoALWIN) Rechtes Foramen
opticum regelrecht konfiguriert (Vergleichsaufnahme).

Abb. 67 (Aufnahme nach RHESE-GoALWIN). Linkes Foramen opticum im
Vergleich zu dem der rechten Seite deutlich erweitert. Die Orbita selbst zeigt
keine Vergroflerung.

Langsam wachsender Tumor innerhalb der Orbita.

Verlauf und Behandlung: L.: Tm Laufe des Jahres 1926 allméhliche Zunahme
der Stauungspapille (6 dptr) und des Exophthalmus (6 mm). Amaurose links.

1927: Zweimalige Rontgenbestrahlung der linken Orbita.

November 1927: Exophthalmus 7 mm. Augenhintergrund: Atrophie nach
Stauungspapille. Keine Prominenz.

1929: Angiektasien in der Bindehaut. Beginnende Rontgenkatarakt (ver-
einzelte subkapsuldre Vakuolen am vorderen, deutliches Farbenschillern und
scheibenférmige Triibung am hinteren Linsenpol. Abb. 69 u. 70).

Fall 9. S. 28—31; Abb. 72—84.

Retrobulbidres Neurinom.
21jihr. Mann (9881/31).

Am 9. Marz 1931 wurde Patient nach einem Langstreckenlauf darauf auf-
merksam gemacht, dal das rechte Auge hervorgetreten sei. Keine subjektiven
Beschwerden. Im Laufe der ndchsten Woche sank der Augapfel wieder etwas
in die Orbita zuriick. Nach Angabe des behandelnden Arztes hat sich allmahlich
eine Hyperopie von 3,5 dptr und eine Stauungspapille auf dem rechten Auge
entwickelt.

Augenbefund: R.: Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r:1 =
18:13 mm [Abb. 74]). Keine Pulsation. Beweglichkeit des Augapfels nach
auBen und innen etwas eingeschrinkt. Vorderer Augenabschnitt regelrecht,
Medien klar. Augenhintergrund: Stauungspapille, deren Prominenz auf der
nasalen Seite 6—7 dptr betrigt. Faltenbildung der Netzhaut zwischen Papille
und Macula (Abb. 81). SR =5/35; +4.,5 dptr = 5/5—5/7. L.: Regelrecht.
Gesichtsfeld: Auller einer Vergroflerung des blinden Fleckes rechts keine Ver-
dnderung.

Nasen- und Ohrenuntersuchung: Rechtsseitige Otosklerose.
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Interne und mneurologische Untersuchung: Nichts Krankhaftes. Serologische
Untersuchung des Blutes und Liquors ergibt normale Verhéltnisse.

Rontgenbefund: Abb. 72 (p.-a.-Aufnahme). In der rechten Orbita ein fast
kreisrunder (Weichteil-) Schatten angedeutet sichtbar, durch den die Konturen
des kleinen Keilbeinfliigels etwas verwaschen durchscheinen. Die Spitze des
kleinen Keilbeinfliigels zeigt rechts einen dichteren Schatten als links (reaktive
Hyperostose).

Abb. 76 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Linkes (gesundes) Foramen
opticum regelrecht gestaltet.

Abb. 78 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Rechtes Foramen opticum in
Form und GroBe nicht verindert. Der Knochenschatten des kleinen Keilbein-
fliigels ist deutlich verdichtet. Die Konturen der Fissura orbitalis sup. und
inf. sind vollkommen verwaschen. Der Knochenschatten der temporalen
Orbitawand ist unregelmaBig fleckférmig aufgehellt.

Abb. 79 (p.-a.-Aufnahme). Auf der Aufnahme nach der KrONLEINschen
Operation erkennt man, dal das operativ durchtrennte Jochbeinstiick sich
wieder in richtiger Lage befindet. Der durch den Tumor hervorgerufene Schatten
in der Orbita fehlt. Die Hyperostose des kleinen Keilbeinfliigels ist unverindert.

Tumeor in der rechten Orbita, der im Roéntgenbild direkt er-
kennbar ist und eine reaktive Hyperostose der ihm benachbarten
Orbitawand verursacht hat.

Behandlung und Verlauf: KrONLEINsche Operation in Avertin-Narkose.
Entfernung eines von einer festen Kapsel umgebenen 2,5 cm langen und 2,5 cm
breiten Tumors, der aus der Orbita unter Schonung des N. opticus glatt aus-
geschilt werden konnte (Abb. 83 u.84). Reaktionslose Heilung. Bei der Entlassung
kein Exophthalmus, geringe Beweglichkeitsbeschrankung nach auflen (Abb. 80).
Vollkommene Akkommodationslahmung, absolute Pupillenstarre, geringe Herab-
setzung der Hornhautsensibilitdit (Schidigung des Ganglion ciliare durch die
Operation). Papillenschwellung 1,5 dptr. SR = 5/20; +4,5 dptr = 5/5—5/4.

Mikroskopische Untersuchung des Tumors: Typisches Neurinom (Abb. 82).

Fall 10. S. 32—33; Abb. 85—95.
Retrobulbéirer Tumor (Osteom).
47jéhr. Frau (6096/30).

Seit 2 Jahren Abnahme des Sehvermdgens rechts und Doppelbilder.

Augenbefund (Juli 1930): R.: Beweglichkeitsbeschrankung nach auBen,
oben und innen. Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertelr: 1 = 15,5 : 14mm)
(Abb.85—387). Medien klar, Pupille 0. B. Augenhintergrund: Stauungspapille von
1,0 dptr Prominenz. L.: 0. B. SR = 5/10; + 1,0 dptr = 5/10—5/7; SL = 5/4.
Gesichtsfeld: Rechts AuBlengrenzen fiir Weil und Farben regelrecht, Ver-
groferung des blinden Fleckes (Abb. 88).

Neurologische Untersuchung: Nervensystem: o. B. Wa.R.: negativ.

Rontgenbefund: Abb. 89 (Aufnahme nach RuESE-GoaLwin, 1930). Links
normale Verhéltnisse.

Abb. 93 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Rechtes Foramen opticum
durch einen sehr dichten Knochenschatten, der dem kleinen Keilbeinfliigel
entspricht, wenig verengt.
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Abb. 90 (transversale Aufnahme). Normale Konturen der Sella turcica. Der
rechte kleine Keilbeinfliigel ist fast kugelig aufgetrieben.

Abb. 95 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN, Januar 1932). Das rechte
Foramen opticum ist wesentlich kleiner geworden. Auch die Fissura orbitalis
sup. ist nunmehr deutlich verengt. Es findet sich ein dichter Knochenschatten
im Bereich des kleinen Keilbeinfliigels und der knéchernen Briicke, durch die
das Foramen opticum von der Fissura orbitalis sup. getrennt ist.

Die Umwandlung des normalerweise schlanken Proc. clin. ant.
in einen kolbigen, scharf konturierten und gleichmé&Big dichten
Schatten gebenden Knochen ldft an einen hyperostotischen
Prozefl (Osteom) denken.

Verlauf: 1931 und 1932 Befund unveridndert.

Fall 11. S. 34—35; Abb. 96—100.
Ostitis deformans (PAGET).
57jéihr. Mann (116/26).

Beginn der Erkrankung zwischen dem 40. und 45. Lebensjahr. Friiherer
Kopfumfang 54, jetzt 64 cm. Seit ungefdhr 5 Jahren zunehmende Schwer-
horigkeit und Abnahme des Sehvermogens.

Allgemeinbefund: Kleiner, zierlicher Mann mit unférmig groBem Schidel.
Durch die Kopfhaut flache Unebenheiten des Knochens tastbar, besonders im
Bereiche des stark ausgeprigten Stirnhéckers und des Sulcus sagittalis. Venae
temporales geschlingelt und gestaut (Abb. 97).

Augenbefund: Bds. Medien und Pupillenreaktion regelrecht. Augenhinter-
grund: Grau-rote Papillen mit unscharfem Rand. SR = 5/25; + 2,0 dptr =
5/7—5/5; SL = 5/10; 41,0 dptr = 5/5. Gesichtsfeld: Bds. konzentrische Ein-
schrankung fir Weill und Farben.

Rintgenbefund: Abb. 96 (transversale Aufnahme). Gesichtsschidel frei von
Verinderungen. Diffuse fleckige Aufhellung und Verdichtung des Knochen-
schattens im Bereich des ganzen Schideldaches. Sella turcica auffallend flach
und Kklein,

Abb. 98 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Linkes Foramen opticum infolge
der hyperostotischen Verdickung seiner knéchernen Wand und des Orbita-
daches verengt und kaum sichtbar. Die schlechte Darstellbarkeit der Orbita
wird durch die oben beschriebene Verinderung des abliegenden Teiles des
Schédeldaches hervorgerufen.

Typischer Morbus Paget (Ostitis deformans). Die Einengung des
Foramen opticum wird durch die Hyperostose bedingt (Teil-
erscheinung der Kraniostenose).

Verlauf (Januar 1931): Exitus infolge eitriger epidemischer Meningitis.

Die Sektion ergab eine erhebliche Verdickung der Schiadelwand insbhesondere
der Zwischenschicht (Abb. 100). Oberfliche der Knochen der Schidelbasis
namentlich in der mittleren und vorderen Schédelgrube rauh, ihre Konturen
im ganzen plumper. MaBige Stenose des Foramen opticum (Abb. 99).

Thiel, Rontgendiagnostik. 2
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Fall 12. S. 36—37; Abb. 101—105.
Ostitis deformans (PAcET).
68jihr. Mann (7013/31).

Seit dem 40. Lebensjahre allméhlich Zunahme des Kopfumfanges, der frither
55—56, jetzt 64 cm betriagt. Geringe Schwerhorigkeit auf dem rechten Ohr.
Héufig Ohrensausen. Keine Migréne.

Allgemeinbefund: Unformig groBler, symmetrisch gestalteter Schiadel, auf
dessen Oberflache flache Buckel tastbar sind. Stark ausgeprigter Stirnhocker.
Erweiterung und Schlingelung beider Schlafenvenen. Flache Orbitae (Abb. 103
u. 104). Sonst intern und neurologisch o. B.

Augenbefund (1927): Keine Beweglichkeitsbeschrainkung der Augipfel.
Medien, Pupillenreaktion regelrecht. Augenhintergrund: Bds. Papillengrenzen
unscharf, Farbe der Papillen graurstlich. SR = 5/256—5/20; + 2,0 dptr = 5/10;
SL = 5/25; 4+ 1,5 dptr = 5/7—5/5. Gesichtsfeld: Bds. Aulengrenzen fiir Weil3
regelrecht, geringe konzentrische Einschrankung fiir Rot und Griin.

Rontgenbefund: Abb. 102 (transversale Aufnahme). Fleckférmige Verdichtung
(Osteosklerose) und Auflockerung (Osteoporose) des ganzen Schideldaches.

Abb. 101 (p.-a.-Aufnahme). Gleiche Knochenverianderungen besonders im
Bereich beider Orbitae und des Beckens (Abb. 105).

Eine Reproduktion der RHESE-GOALWIN-Aufnahme ist nicht moglich, da
infolge der beschriebenen Knochenverinderungen des Schideldaches die Auf-
nahme zu wenig differenziert ist.

Verlauf: Wahrend der Beobachtungszeit 1927—32 keine wesentliche Ver-
anderung des Augen- und Allgemeinbefundes.

Fall 13. S. 38—39; Abb. 106—112.
Dysostosis cranio-facialis (CRouzoN).
83jihr. Mann (6254/31).

Seit Kindheit beiderseits starke Vortreibung der Augapfel und Auswirts-
schielen. In den letzten 5 Jahren stetige Abnahme des Sehvermogens beiderseits.
In der Familie keine Augenleiden, keine Schiddelmibildungen. '

Awugenbefund (1927): Auffallend starker Exophthalmus beiderseits, der durch
die Flachheit der Orbitae hervorgerufen wird. Strabismus divergens (Abb. 106
u. 108). Chronischer Reizzustand der Conjunctiva bulbi infolge ungeniigender
Bedeckung durch die Unterlider. Ulcus corneae rechts. Augenhintergrund:
Bds. temporale Abblassung der Papillen, deren Grenzen verwaschen sind.
SR = Fingerzahlen in 1 m; SL =5/30, Gl. b. n. Gesichtsfeld: Bds. konzen-
trische Einschrinkung fir Weil und Farben (Abb. 112).

Rontgenbefund: Abb. 107 (p.-a.-Aufnahme). Ausgesprochener Spitzkopf.
Schidelwand stark verdiinnt. Tiefe Impressiones digitatae und stark vor-
springende Juga cerebralia. Hoher Orbitaeingang. Die kleinen Keilbeinfliigel
steigen steil nach auBlen und oben an.

Abb. 109 (transversale Aufnahme). Spitzkopf mit verstiarkten Impressiones
digitatae. Die Schadelbasis, insbesondere die vordere Schidelgrube, ist stark ver-
kiirzt. Die kleinen Keilbeinfliigel steigen steil nach aulen an. Sehr flache Orbitae.
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Hypoplasie der Oberkiefer und der Jochbeine. Erweiterung der Sella turcica.
Geringe Usur und Reklination des Dorsum sellae. Sulcus sigmoideus und trans-
versus deutlich ausgeprigt. Schédelndhte nicht sichtbar.
Abb. 110 (Aufnahme nach RHESE-GoOALWIN). Ovales Foramen opticum.
Behandlung und Verlauf: Blepharoraphie bds. Heilung des Ulcus mit Hinter-
lassen einer dichten Narbe. Die Atrophie der Sehnerven hat in den letzten
5 Jahren keine wesentlichen Fortschritte gemacht.

Fall 14. S. 40—41; Abb. 113—118.
Turmschéidel.

25jihr. Mann (6963/31).

Abnahme des Sehvermdogens zwischen dem 7. und 8. Lebensjahre. Seit 1921
links, seit 1928 rechts Amaurose. 1929 und 1930 wegen starker Kopfschmerzen,
Druckpuls und hohem Fieber wiederholt Lumbalpunktion. Nach der Druck-
entlastung schnelle Beseitigung der Kopfschmerzen. Wa.-R., Pandy, Nonne im
Liquor negativ. Keine Zellvermehrung.

Augenbefund (1931): Strabismus divergens (Abb. 113). Brechende Medien
klar. Pupillen beiderseits lichtstarr. Augenhintergrund beiderseits einfache
Atrophie des Sehnerven.

Intern-neurologische Untersuchung: Ausgesprochener Turmschiddel. AuBer
dem Augenbefund keine Stérung der Hirnnerven. Keine Pyramidenbahn-
symptome, keine Herderscheinungen.

Rontgenbefund: Abb. 116 (transversale Aufnahme). Typischer Turmschéidel
mit fleckweiser Verdiinnung des Schiddeldaches. Sutura coronalis nicht erkenn-
bar. Von der Sutura lambdoidea ist nur ein kurzes Stiick sichtbar. Vertiefte
Impressiones digitatae. Starke Verkiirzung der vorderen, Vertiefung der mittleren
Schéidelgrube. Tiefe kesselférmige Sella turcica. Erheblich verbreiteter Sulcus
sigmoideus und transversus. Orbitae verkiirzt, Orbitadach verlduft in einem
steilen Bogen.

Abb. 117 (Aufnahme nach RHESE-GoALwIN). Foramen opticum ist auf-
fallend klein und oval. Sutura sagittalis nicht sichtbar.

Abb. 114 (p.-a.-Aufnahme). Orbitaeingang im senkrechten Durchmesser ver-
groBert (Hypsiconchie).

Fall 15. S. 42—43; Abb. 119—123.
Myelom der Orbita.
30jéhr. Mann (5401/30).

Von November 1929 bis Januar 1930 in verschiedenen Krankenhiusern
wegen Nierenleidens behandelt. Seit Oktober 1930 erhebliche Schmerzen beim
Husten und Atmen, besonders am linken Rippenbogen.

Allgemeinbefund (Oktober 1930): Kopf- und Wirbelsdule o. B. Klopfempfind-
lichkeit des Sternums. Unebenheiten und Druckschmerz an mehreren Rippen.
Lungen auskultatorisch und perkutorisch o. B. Im Sputum keine Tuberkel-
bacillen. Bei tiefer Palpation Schmerzhaftigkeit des Oberschenkelknochens.
Urin: Eiweil} positiv (BENCE-JoNESscher Eiweikorper).

Augenbefund (November 1930): Bds. keine Veridnderungen.

PA
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Rontgenbefund (November 1930): Zahlreiche rundliche Defekte im linken
Oberschenkel, am Schédel, den Rippen und der Wirbelséule. Diagnose: Multiple
Myelome.

Verlauf: Zeitweise Besserung im Befinden des Kranken. Seit Sommer 1931
rapide Verschlechterung. Schmerzen im Kreuz, am Rippenbogen, in den
Unterschenkeln. Patient bricht beim Stehen zusammen. Knochensystem:
Schédeldecke hockerig. Unterer Teil des Sternums druck- und klopfschmerzhaft.
An den Rippen druckschmerzhafte bis bohnengrofe Hécker. Polyurie. BENCE-
Jonesscher Eiweikorper.

Augenbefund (Juli 1931) : Protrusio bulbi links (3 mm). Geringe ikterische Ver-
farbung der Skleren. Pupillenreaktion, Medien, Augenhintergrund bds. regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 119 (transversale Aufnahme). Zahlreiche, fast kreis-
runde, scharf begrenzte Defekte des Schideldaches.

Abb. 122 (p.-a.-Aufnahme). Fleckformige Defekte der knochernen Wand der
Orbitae. Gleiche Veréinderungen finden sich im Oberschenkel (Abb. 120), der
linken Beckenschaufel und den untersten Lendenwirbeln.

Multiple scharf begrenzte Knochendefekte. Es kommen Myelom
und osteolytische Carcinommetastasen in Frage. Fiir Myelom
spricht die bevorzugte Lokalisation in platten Knochen wund
Wirbeln beim Vorhandensein des BEncE-JoNEsschen Eiweillkorpers.
AuBlerdem sind die Carcinommetastasen (Abb.129) meist unregel-
méfiger gestaltet und in ihrer GroBe wechselnder. Es sei jedoch
darauf hingewiesen, daB} allein aus dem Rontgenbild die Abgren-
zung des Myeloms gegen ein osteolytisches Carcinom héufig nicht
mit Sicherheit moéglich ist und daf auch das Vorhandensein
des BENCE-JonNEsschen Eiweilkorpers bei sehr ausgedehnten osteo-
lytischen Carcinomen und Leukédmien beobachtet wird.

Verlauf: Exitus August 1931.

Sektionsbefund: Multiple Myelome im rechten Femur, Sternum, Rippen,
Becken, Kreuzbein, Schiadel (Abb. 123) mit Durchbruch in die Orbitae. Im
Orbitainhalt links Myelom mikroskopisch nachweisbar (Abb. 121).

Fall 16. S. 44—45; Abb. 124—126.
Myelom der Orbita. .
64jihr. Frau (4586/31).

Seit September 1931 heftige Schmerzen unterhalb des Rippenbogens, be-
sonders beim Biicken und Aufrichten. Kein Fieber, kein Erbrechen. Behandeln-
der Arzt stellte Eiweil im Urin fest und veranlafite Krankenhausaufnahme
wegen Verdachtes auf ein Nierenleiden.

Allgemeinbefund: Heftiger Druckschmerz der Intercostalidume und der
Rippen rechts mehr als links, besonders seitlich im Bereich der 4. und 5. Rippe.
Kopf, Wirbelsdule, innere Organe ohne krankhafte Verdnderungen. Urin:
Kein Zucker. EiweiBigehalt 3—59/,, (BENCE-JoNEsscher Eiweilkorper). Sedi-
ment: Vereinzelte granulierte Zylinder. Wa.R. im Blut negativ.

Augenbefund: R.: o.B. L.: Deutlicher Exophthalmus (4 mm). Keine Be-
weglichkeitsbeschrankung der Augen. Medien, Pupillenreaktion, Augenhinter-
grund beiderseits regelrecht.
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Rontgenbefund: Abb. 124 (p.-a.-Aufnahme). Multiple Aufhellungen des
Knochenschattens im Bereich des ganzen Schiadeldaches, besonders im Orbita-
dache beiderseits.

Abb. 126 (transversale Aufnahme). Auf der Seitenaufnahme erkennt man
fernerhin eine charakteristische Sellabriicke und im Bereich des Foramen inter-
clinoideum einen zarten, leicht bogenférmigen Knochenschatten, der bei stereo-
skopischer Betrachtung parasellar liegt.

Gleiche Aufhellungen des Knochenschattens finden sich auch an den Rippen,
am Becken und einem Oberschenkel.

Multiple Myelome. Es gelten dieselben differentialdiagnosti-
schen Uberlegungen wie im Fall 15. Der Kalkschatten entspricht
einer Verkalkung der A. carot. int. (vgl. Fall 78).

Fall 17. S. 46—47; Abb. 130—135.
Lokalisierte Osteosklerose des Schlifenbeins.
55 jihr. Mann (11983/31).

1906 operative Entfernung eines Hodensarkoms, kein Lokalrezidiv. 1907
luetische Infektion. Nach antiluetischer Behandlung Wa.R. immer negativ.
Seit 5 Jahren allmahlich zunehmende Protrusio bulbi und Abnahme des Seh-
vermdgens links. Keine Storung des Allgemeinbefindens. Vor 8 Tagen eine
20—30 Minuten anhaltende BewuBtseinsstérung, die von Krimpfen in Armen
und Beinen eingeleitet wurde.

Augenbefund (1931): R.: AuBer einer Cataracta coronaria keine Verdnde-
rungen. L.: Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r: 1=18:27 mm).
Geringe Beweglichkeitsbeschrankung nach innen und unten. Stauung der Venen
in der Lidhaut, der Bindehaut und der Episklera (Abb. 131 u. 134). Brechende
Medien klar. Pupille weiter als rechts. Sehr trige und wenig ausgiebige Reaktion
auf Lichteinfall. Augenhintergrund: Sehnervenkopf regelrecht. Der hintere
Augenpol erscheint abgeflacht, gegen den Glaskérper vorgewolbt (3 dptr).
Zahlreiche querverlaufende Falten in der Netzhaut zwischen Papille und Macula
(Abb. 132). SR = 5/4; SL = Handbewegungen in 0,5 m.

Allgemeinbefund: Auftreibung des Schiddelknochens im Bereich des linken
Schlifenbeines in einer Ausdehnung von KleinhandtellergréBe. Auller einer
kompensierten Aorteninsuffizienz innere Organe und Nervensystem regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 130 (p.-a.-Aufnahme). Die normale Knochenstruktur
ist im Bereich des lateralen Abschnittes des linken Stirnbeins und des vorderen
Teiles des linken Schlifenbeins durch einen kalkdichten, wolkigen, unregel-
mafBig begrenzten Schatten ersetzt. In diesem sind einzelne rundliche, besonders
dichte Schollen zu erkennen. Das Schédeldach erscheint an dieser Stelle ver-
dickt. Der laterale Teil des Orbitaeinganges ist nicht mehr scharf abgesetzt,
sondern in den beschriebenen Schatten einbezogen. Orbitadach und &uBere
Wand der Orbita zeigen ebenfalls groBere Schattendichte. Bei stereoskopischer
Betrachtung ist die linke Orbita deutlich abgeflacht.

Abb. 133 (transversale Aufnahme). Die Verdichtung des Knochenschattens
erstreckt sich iiber den Sulcus spheno-parietalis auf die Schlidfenbeinschuppe
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und reicht nach unten bis fast auf den Boden der mittleren Schidelgrube. Er-
weiterung der Diploevenen im vorderen Schadelabschnitt.

Lokalisierter hypertrophisch-sklerosierender Knochenprozef
ohne Destruktion. Differentialdiagnostisch kommt auf Grund der
Anamnese eine Sarkommetastase oder eine Knochenlues in Frage.
Das langsame Wachstum und die fehlende Destruktion des an-
grenzenden Knochens laflt eine Sarkommetastase ausschlieBen.
Die Erfolglosigkeit der lange Zeit durchgefiithrten antiluetischen
Behandlung spricht gegen einen tertidr-syphilitischen Prozel
(Abb. 127). Es handelt sich wahrscheinlich um den Symptomen-
komplex der Hyperostosis cranii.

Probeexcision aus dem Tumor wird vom Patienten abgelehnt.

Fall 18. S. 48—49; Abb. 136—139.
Sarkom der Orbita.
9jihr. Knabe (4441/30).

Miarz 1930 Schwellung des rechten Augenlides und Hervortreten des Aug-
apfels. KrONLEINsche Operation: Inoperabler Tumor. Probeexcision ergibt
Spindelzellensarkom. Wegen zunehmender Schwellung der Lider des rechten
Auges der Augenklinik iiberwiesen.

Awugenbefund (April 1930): R.: Bogenférmige noch nicht vollstandig verheilte
Narbe am &ufleren Orbitarand. Exophthalmus und Beweglichkeitsbeschrinkung
nach oben (Abb. 136). Pupillenreaktion o. B. Medien und Augenhintergrund
regelrecht. Am unteren und seitlichen Rand der Orbita weiche Tumormassen
tihlbar. L.: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 139 (p.-a.-Aufnahme). Vollstindige Zerstérung der
lateralen Wand der rechten Orbita. Vom Orbitarand ist nur innen unten
ein kleines Stiick erhalten. Das Jochbein fehlt. Dichte Verschattung der
Stirnhohle, Siebbeinzellen und Kieferhohle rechts.

Abb. 138 (transversale Aufnahme). Jochbein und ein Teil des Oberkiefers
fehlen, Zerstérung der vorderen Wand der mittleren Schadelgrube (groBer
Keilbeinfliigel rechts). Keilbeinhohle und Sella turcica unverdndert.

Destruierend wachsender Tumor der rechten Orbita..

Behandlung und Verlauf: Nach Radium-Rontgenbestrahlung zunéichst vor-
iibergehende Riickbildung des Tumors, dann plétzlich zunehmende Schwellung
der Lider, starkere Protrusio bulbi, Blutungen aus der chemotischen Conjunctiva.
Exenteratio orbitae.

Juni 1930: Im oberen &duBeren Quadranten der Orbita Rezidiv, das sehr
schnell an GroBle zunimmt (Abb. 137). Radiumbestrahlung. Patient wird von
Eltern aus der Behandlung genommen. Exitus im Herbst des Jahres.

Fall 19. S. 50; Abb. 140—142.
Sehnervenscheidenblutung nach Fraktur der Orbitawand.
43jihr. Mann (7581/31).

Juli 1931 Motorradunfall. 3 Tage rechts Amaurose.
Augenbefund (8 Tage nach dem Unfall): R.: GroBle Hautwunde iiber der
Augenbraue, Himatom der Lider. Kleines Hyposphagma. Keine Beweglich-
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keitsbeschrankung. Pupille weiter als links, trige und wenig ausgiebige Reaktion
auf Lichteinfall. Medien und Augenhintergrund o. B. Sehnervenscheiden-
blutung (?). L.: 0. B. SR =1/20 exzentrisch; SL = 5/4. Gesichtsfeld: Rechts
Einschrinkung der Auflengrenzen fiir Weil und Farben in den beiden oberen
Quadranten, die bis an den Fixierpunkt reicht (Abb. 142).

Rontgenbefund: Abb. 141 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Querver-
laufende Fissur im Nasenbein, die sich durch die Lamina papyracea bis dicht
an das Foramen opticum verfolgen 1aBt. Foramen opticum nicht deformiert.

Da keine Deformation des kndéchernen Sehnervenkanals vor-
handen ist, muf} als Folge des Unfalles auf Grund des klinischen
Bildes (Besserung der Sehscharfe, Wiederherstellung des Gesichts-
feldes) eine Sehnervenscheidenblutung angenommen werden.

Fall 20. S. 1; Abb. 143—146.
Sehnervenatrophie nach Fraktur der Orbitawand. Enophthalmus traumaticus.
24jihr. Mann (6977/31).
Motorradunfall Marz 1930. Wegen schwerer Gehirnerschiitterung 4 Wochen

Krankenhausbehandlung. Unmittelbar nach dem Unfall Sehvermogen auf dem
rechten Auge vollkommen erloschen, allméhliche Wiederherstellung.

Augenbefund (Juli 1930): R.: Enophthalmus (Exophthalmometer Hertel
r:1 =14:16 mm). Lidspalte 10,5: 12 mm (Abb. 145). Anisokorie (r >1). Sehr
trage und wenig ausgiebige Reaktion auf Lichteinfall. Medien klar. Augen-
hintergrund : Einfache Atrophie des Sehnerven. SR = 5/50, Gl. b. n. Gesichts-
feld: Rohrenférmige Einengung (Abb. 146). L.: Regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 144 (Aufnahme nach RHESE-Goarwin). Fraktur der
schmalen Knochenspange des kleinen Keilbeinfliigels, die das Foramen opticum

von der Fissura orbitalis sup. trennt. Die Bruchrinder sind gegeneinander
verschoben.

Verlauf (Juli 1931) : Enophthalmus unveréndert. Augenhintergrund: Atrophie
hat nicht weiter zugenommen. SR = 5/25, Gl. b. n.

Fall 21. S. §2; Abb. 147—148.
Sehnervenatrophie nach Fraktur der Orbitawand. Enophthalmus traumaticus.
20jihr. Mann (11669/31).
Motorradunfall am 3. 7. 30.

Augenbefund: R.: o. B. L.: Grofler Blutergu3 der Lider. Vorderer Augen-
abschnitt regelrecht. Augenhintergrund: Ausgedehnte frische Netzhauthdmor-
rhagien und BERLiNsche Triibung.

Rontgenbefund: Abb. 147 (Aufnahme nach RHESE-GoALWIN). Linkes Foramen
opticum infolge einer Fraktur der knochernen Briicke zwischen ihm und der
Fissura orbitalis sup. deformiert. Rechtes Foramen opticum (nicht mit abge-
bildet) ist kreisrund. Zwei Frakturlinien in der lateralen Orbitawand, von denen
die obere in die Fissura orbitalis sup. miindet.
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Verlauf: Nach 8 Tagen Blutungen der Netzhaut fast vollstindig resorbiert.
September 1930: Beginnende Atrophie des Sehnerven.

November 1931: L.: Traumatischer Enophthalmus, einfache Atrophie des
Sehnerven. SL = falsche Projektion.

Fall 22. S. 53; Abb. 149—152.

Sehnervenatrophie nach Fraktur der Orbitawand.
42jihr. Mann (7653/30).

Nach Motorradunfall Gehirnerschiitterung und Schidelbruch. BewuBtlosig-
keit hilt bis zum 3. Tage an. Nach Resorption des Lidhdmatoms zeigt sich,
daB das linke Auge erblindet ist.

Augenbefund (4 Wochen nach dem Unfall): R.: o. B. L.: Sehnervenatrophie,
amaurotische Pupillenstarre. SR = 5/7; SL = Amaurose.

Rontgenbefund: Abb. 150 u. 152 (Aufnahme nach RHESE-GoALWIN). Mehrere
horizontal verlaufende Frakturlinien im Stirnbein, die sich bds. bis in die Orbita
fortsetzen. Das rechte Foramen opticum zeigt regelrechte Konturen. Links geht
eine Fraktur durch die schmale vom kleinen Keilbeinfliigel gebildete Knochen-
spange, die das Foramen opticum von der Fissura orbitalis sup. trennt.

Fall 23. S. 64; Abb. 153.

Fraktur des Jochbeins.
67jdhr. Mann (3068/30).

Nach Sturz von einer Treppe Schwellung und BluterguB3 unterhalb beider
Augen, Sehverschlechterung auf dem linken Auge.

Augenbefund (Marz 1930): R.: o. B. L.: Hamatom iiber dem dJochbein,
Hypésthesie im Bereich des ersten und zweiten Trigeminusastes. Augen-
bewegungen nach allen Seiten frei. Brechende Medien klar. Pupille weiter als
rechts; sehr trige, kaum auslosbare Reaktion auf Lichteinfall. Augenhinter-
grund: Keine Verinderungen. SR = 5/4; SL = 1/25. Gesichtsfeld: Links
AuBlengrenzen regelrecht, zentrales Skotom fiir Weil und Farben.

Rontgenbefund: Abb. 153 (p.-a.-Aufnahme). Das linke Jochbein ist aus seiner
Verbindung mit dem Stirnbein, dem Schlifenbein und dem Oberkiefer gelost.
Deutlich klaffende Sutura zygomatico-frontalis, zygomatico-temporalis und
zygomatico-maxillaris. Bruch des Orbitarandes in der Héhe des Trinenbeins.
Durch die Dislokation des Jochbeins nach lateral unten ist der Orbitaeingang
etwas vergroBert. Linke Kieferhohle kleiner als rechts. Luftgehalt verringert.

Verlauf (April 1930): Sehschérfe und zentrales Skotom unverdndert. Geringe
Abblassung der linken Papille.

Fall 24. S. 54; Abb. 154.
Fraktur des Orbitarandes.
55jéhr. Frauw (11232/31).

Sturz auf das Gesicht, danach starke Schwellung der rechten Gesichtsseite,
die allmihlich zuriickgegangen ist. Kommt 4 Wochen nach dem Sturz zur
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Untersuchung, da am rechten unteren Orbitarand ein derber, schmerzhafter
Buckel fiihlbar ist.

Augenbefund: R.: Geringer Blutergul im Unterlid. Im inneren Drittel des
unteren Orbitarandes eine erbsengrofle, auf Druck schmerzhafte Schwellung,
iiber der die Haut gut verschieblich ist. Die Schwellung hangt mit dem Knochen
fest zusammen. Keine Beweglichkeitsbeschrinkung des Augapfels. Medien,
Pupillenreaktion, Augenhintergrund und Sehschérfe regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 154 (p.-a.-Aufnahme). Deutliche Fraktur des unteren
Orbitarandes und Orbitabodens. Kieferhdhle frei.

Fall 25. S. 55; Abb. 155.

Fraktur des Orbitarandes.
63jihr. Mann (8275/31).

Juli 1931 Hufschlag ins Gesicht. Danach Schwellung und Schmerzen der
linken Gesichtshilfte, besonders bei Bewegungen des Unterkiefers und beim
Kauen. Tranen des linken Auges.

Augenbefund (3 Wochen nach der Verletzung): R.: o. B. L.: Geringe Schwel-
lung der linken Gesichtshilfte, starke Druckempfindlichkeit im Bereich des
unteren Orbitarandes und des Jochbeines. Augapfel frei beweglich. Medien
und Augenhintergrund regelrecht. Trinenwege durchgéngig.

Rintgenbefund: Abb. 155 (p.-a.-Aufnahme). Depressionsfraktur des linken
unteren Orbitarandes. Zwei Frakturstellen. Verschattung der linken Kiefer-
héhle (Blutung).

Fall 26. S. 55; Abb. 156—157.

Depressionsfraktur des Orbitarandes, Fraktur des Nasenbeins, Contusio bulbi.
26 jihr. Mann (8053/31).

Mirz 1925 Hufschlagverletzung des Gesichtes. Seit dieser Zeit Kopfschmerzen
und Doppeltsehen.

Augenbefund (April 1925): Strahlig verlaufende, eingezogene Narbe iiber
dem Nasenriicken, Bruch des Nasenbeines. R.: Unregelmafiige Verdickung des
Orbitarandes. Ptosis, starke Beweglichkeitsbeschrankung des Augapfels nach
oben und auBen. Doppelbilder im Sinne einer Lahmung des M. obliquus sup.
und des M. rectus sup. Medien klar. Multiple Sphincterrisse. Typischer Ader-
hautri nach Contusio bulbi. SR = 5/10, Gl. b. n.; L.: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 156 (p.-a.-Aufnahme). Zersplitterung beider Nasen-
beine und der Spina frontalis des Stirnbeins. Der obere Orbitarand ist an der
Nasenwurzel eingebrochen, das Bruchstiick in die Orbita nach unten und hinten
verschoben. Geringe Verschattung der rechten Stirnhdohle.

Verlauf: Mai 1925. Abscefl im rechten Oberlid. Breite Spaltung, Entfernung
von 2 Knochensequestern.

1931: Doppelbilder, Augapfelstellung unverdndert. Supraorbitalneuralgie.
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Fall 27. S. 56—47; Abb. 158—163.
Fraktur des Orbitadaches.
25jéhr. Mann (4120/30).

29. 1. 30 Sturz von einem Geriist durch ein Glasdach. Gehirnerschiitterung,
Schédelbruch.

Augenbefund (Marz 1930): Bds. vorderer Augenabschnitt, Medien, Pupillen-
reaktion regelrecht. Augenhintergrund: Bds. Stauungspapille von 2 dptr
Prominenz. SR = 5/56—5/7 (mit Korrektion); SL = 5/56—5/7 (mit Korrek-
tion). Gesichtsfeld: Bds. AuBlengrenzen fiir Weil und Farben regelrecht, Ver-
groBerung des blinden Fleckes.

Allgemeinbefund: Thyreotoxykose. Innere Organe regelrecht. Sehr lebhafte
Sehnenreflexe an Armen und Beinen. RossormMmo und MENDELsche Zehen-
reflexe beiderseits ausgesprochen positiv.

Rontgenbefund: Abb. 162 (p.-a.-Aufnahme). R.: Orbitarand nicht deformiert.
Im Orbitadach eine bogenférmig verlaufende Frakturlinie, von der sich eine
feine senkrecht nach oben in das Stirnbein verlaufende Fissur abzweigt. Zwischen
den Bruchlinien ein fast horizontal verlaufender, strichférmiger dichter Knochen-
schatten.

Abb. 158 (Aufnahme nach RHESE-GoALwiN). Im Orbitadach Frakturlinie
deutlich erkennbar. Dariiber in etwa - dreieckiger Form ein dichter Knochen-
schatten. Foramen opticum und Fissura orbitalis sup. regelrecht gebildet.

Abb. 160 (transversale Aufnahme). Die normale Wélbung des rechten Orbita-
daches ist durch eine breit klaffende Fraktur unterbrochen. Das Bruchstiick
ist spornartig nach oben gerichtet.

Fraktur des rechten Orbitadaches.

Verlauf: Langsame Riickbildung der Stauungspapille, die im November 1931
noch 1 dptr bds. betrdgt. Sehschérfe mit Korrektion bds. regelrecht. Geringe
Vergroerung des blinden Fleckes bds.

Fall 28. S. 58; Abb. 164—167.
SchuBverletzung der Orbitae.
51jihr. Mann (495/30).

1914 Kopfschufl} (Infanteriegeschof3). Bei der Nachuntersuchung 1930 wird
iber Schmerzen in der rechten Augenhéhle und iiber der rechten Stirn geklagt.

Augenbefund: R.: Anophthalmus. Prothese sitzt gut. Fremdkorper in der
Augenhohle weder sichtbar noch tastbar. L.: GroBer Knochendefekt im Bereich
der linken Stirnhohle. Narbige Fixation des Oberlides (Abb. 164). Trénen-
traufeln, da durch Narbenzug beide Tranenrohrchen verschlossen sind. Trige,
aber ausgiebige Pupillenreaktion auf Lichteinfall. Medien klar. Augenhinter-
grund: Atrophie des Sehnerven, Retinitis proliferans. Pigmentverschiebung
in der Macula (alte Blutungen). (Abb. 167.) SL =5/20. Gesichtsfeld: Sektoren-
formiger Ausfall fir Weil und Farben (Abb. 166).

Rontgenbefund: Abb. 165 (p.-a.-Aufnahme). Prothese in der rechten Augen-
hohle. Zertriimmerung des rechten &dufleren Orbitarandes. Ausgedehnte Zer-
stérung des Stirnbeins. Im Bereich der beiden Stirnhohlen zahlreiche kleine
Fremdkorper (abgesprengte GeschoBteile).
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Fall 29. S.59; Abb. 168—172.
SchadelsteckschuB.
26 jiihr. Mann (9041/31).

Suicidversuch (April 1931). Dauernde Schmerzen in der linken Schlife
und Stirn. 4 Wochen nach der Verletzung in unregelméfigen Abstinden auf-
tretende Schwellung des linken Oberlides.

Augenbefund (17.8.31): R.:" Anophthalmus. L.: Lidschwellung, Lidbewe-
gungen regelrecht (Abb. 168). Geringer Druckschmerz am oberen Orbitarand.
Medien, Pupille, Augenhintergrund, Sehschéirfe regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 169 (p.-a.-Aufnahme). Kreisrunder Einschufl am tempo-
ralen Rand der rechten Orbita. Fraktur im rechten Orbitadach. Zahlreiche
Knochensplitter in beiden Stirnhéhlen. Breit klaffende Fraktur im linken
Orbitadach und eine zweite schrag nach oben zum linken Stirnhécker ziehend.

Abb. 172 (transversale Aufnahme). Das GeschoB3 ist als Querschliager oberhalb
des Orbitadaches an der Facies temporalis des Stirnbeins steckengeblieben.

Behandlung und Verlauf: 27. 8. 31. Trepanation des Stirnbeins. Entfernung
des Geschosses.

19.5.31: Keine Lidschwellung. Bewegung der Lider und des Augapfels
frei. Medien, Augenhintergrund, Sehschérfe regelrecht.

Fall 30. S. 60; Abb. 173—174.
SchuBverletzung der Orbitae.
33jdhr. Mann (1979/31).

April 1930 Suicidversuch durch Schull aus Armeepistole.

Augenbefund : R.: Einschull im rechten Schlifenbein, Orbitarand vollstandig
zertrimmert. Der Augapfel, einschlieflich Muskulatur und Fettgewebe aus
der Orbita gesprengt, liegt auf der rechten Wange (Abb.173). L.: Starke Chemosis
der Bindehaut. Hornhaut, Vorderkammer o. B. Pupille maximal weit, keine
Lichtreaktion. Augenhintergrund: Lachenférmige Hé&morrhagien iiber die
ganze Netzhaut verstreut.

Rontgenbefund: Abb. 174 (p.-a.-Aufnahme). Vollstindige Zertrimmerung
der rechten Orbita. Die Sutura zygomatico-frontalis klafft breit. Das Joch-
bein und der gesamte Orbitaboden sind in die Kieferhohle hineingepref3t, dadurch
ist die untere Begrenzung der Fissura orbitalis sup. zerstért. Vom oberen
Orbitarand geht schrig nach auflen oben eine klaffende Fraktur in das Stirn-
bein. Die Stirnhohlen sind ebenfalls gesprengt. Eine feine Frakturlinie ver-
lauft von der Nasenwurzel zum linken Stirnhiécker. Rechte Nasenhilfte verlegt.
Uberall im Gewebe kleine Sprengstiicke vom GeschoB. In der lateralen Wand
der linken Orbita ovaler Knochendefekt, der die durch den groBlen Keilbein-
fliigel gebildete Linie in einer Ausdehnung von 1,5 cm unterbricht.

SprengschuBwirkung des Geschosses in der rechten Orbita.
AusschuB6ffnung in der lateralen Wand der linken Orbita.

Behandlung und Verlauf: Abtragung des Orbitainhaltes rechts und Wund-
revision. Glatte Heilung.
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Februar 1931: Entziindliches Odem der Lider und des Orbitagewebes rechts.
Starke Druckempfindlichkeit des Periostes des rechten Stirnbeines. Nach
Incision unterhalb der rechten Augenbraue reichliche Eiterentleerung. Keine
Sequester. Glatte Heilung.

Fall 31. S. 61; Abb. 175—176.
SchuBverletzung der Orbita. Supraorbitalneuralgie.
40jihr. Mann (2470/31).

1917 durch Schrapnellkugelverletzung Verlust des linken Auges. 6 Monate
nach der Verletzung Gesichtsplastik. Kiinstliches Auge stédndig getragen.
Seit 3 Jahren heftige, anfallsweise auftretende Schmerzen in der linken Stirn-
gegend.

Augenbefund: R.: o. B. L.: Von der Mitte des oberen Orbitarandes bogen-
férmig zum linken Stirnhocker verlaufende, auf der Unterlage verschiebliche
Narbe (Abb. 175). Sehr starke Druckempfindlichkeit des oberen Orbitarandes
und im Verlaufe des N. supraorbitalis. Nach Alkoholinjektion in den N. supra-
orbitalis vollstindig beschwerdefrei.

Rontgenbefund: Abb. 176 (p.-a.-Aufnahme). Linker Orbitarand ist nur im
unteren inneren Bezirk regelrecht. Am unteren duBleren Orbitawinkel iiber-
einandergeschobene Knochenstiicke. Lateraler Orbitarand winklig deformiert,
oberer nicht sichtbar. UnregelméfBige Knochenschatten im Gebiet der linken
Stirnhohle, die bis auf einen kleinen medialen Abschnitt, der scheinbar durch
eine Wand von rechts getrennt ist, verodet ist. Schrapnellkugel in der Gegend
des linken Proc. mastoideus.

SchuBfraktur der Orbita mit Splitterbildung an der Stirn-
hohlengrenze.

Fall 32. S. 61; Abb. 177—178.
OrbitasteckschuB.
46jahr. Frauw (1875/30).

Im Dezember 1929 angeblich Pistolenstreifschuf am Kopf. Danach zu-
nehmende Protrusio bulbi rechts.

Augenbefund (Mai 1930): R.: Kleine Narbe in der Augenbraue. Bewegungen
des Augapfels in gleichem Mafe nach allen Seiten eingeschriankt. Vorderkammer,
Regenbogenhaut regelrecht. Im Glaskérper finden sich hinter der Linse Reste
einer Blutung. Augenhintergrund: Ausgedehnte Retinitis proliferans unter
Einbeziehung der Macula und der Papille. SR (parazentral) = 3/50. L.: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 177 (p.-a.-Aufnahme). Geschol3 in der Mitte der Orbita.
Knochenverletzung nicht sichtbar.

Abb. 178 (transversale Aufnahme). GeschoB in der Orbitaspitze.

Die Ausmessung des Seitenbildes mit Hilfe der ComBERGschen Prothese
ergibt, daB das GeschoB retrobulbar (mehr als 22 mm hinter der Marken-
ebene) liegt.

Behandlung: Entfernung des Geschosses durch KrONLEINsche Operation.
Glatte Heilung.
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Fall 33. S.62; Abb. 179—180.
OrbitasteckschuB.
42jihr. Mann (11831/28).

Mirz 1916 Granatsplitterverletzung.

Augenbefund: R.: o. B. L.: Vorderer Augenabschnitt regelrecht. Augen-
hintergrund : Ausgedehnte Atrophie der Aderhaut, Retinitis proliferans. SL =
5/35. Rohrenférmige Einengung des Gesichtsfeldes.

Rontgenbefund: Abb. 179 (p.-a.-Aufnahme). In der Gegend des linken
Trinensackes ein zackiger Granatsplitter, der (bei stereoskopischer Betrachtung)
dicht hinter der in den linken Trénen-Nasengang eingefiihrten Sonde liegt
(Abb. 180). Nebenbefund: Kleines Osteom der Stirnhohle.

Fall 34. S.63; Abb. 181—183.
Motilitdtsstorung infolge intraorbitalen Fremdkorpers.
32jihr. Mann (2492/31).

Beim Stanzen Stahlstempel zersplittert. Verletzung der linken Gesichtsseite.

Augenbefund (Mai 1930): R.: o. B. L.: Starkes Himatom des Oberlides,
geringeres des Unterlides. Eine (!) kleine Rifwunde im inneren Lidwinkel.
Starke Protrusio und allseitige Beweglichkeitsbeschrankung des Augapfels
(Abb. 181). Brechende Medien und Augenhintergrund regelrecht. SL = 5/15.

Rontgenbefund: Abb. 182 (transversale Aufnahme). 4 (!) Fremdkorper sicht-
bar. Der erste an der Nasenwurzel, der zweite am &ufleren, der dritte am
unteren Orbitarand, der vierte in der Spitze der Orbita.

Abb. 183 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Bei stereoskopischer Be-
trachtung erkennt man deutlich, dafl die ersten drei Fremdkoérper unter der
duBeren Haut liegen, wéhrend der vierte in der Spitze der Orbita dicht vor
dem Foramen opticum schrig von vorn oben nach hinten unten gerichtet steht.

Verlauf: In den nachsten Tagen konnte eine geringe Verwaschenheit und
Hyperamie der linken Papille (Neuritis N. opt.) beobachtet werden. Bei der
Entlassung nach 4 Wochen war die Lidspalte rechts kleiner als links. Das
Auge stand eine Spur tiefer. Doppelbilder beim Blick nach oben. Die Neu-
ritis N. opt. war vollstindig abgeklungen. SL = 5/4. Bei der Nachunter-
suchung nach 1 Jahre unveridnderter Befund.

Fall 35. S. 64; Abb. 184—185.
SehrotschuBverletzung.
54jihr. Frau (9754/31).

Augenbefund: R.: Regelrecht. L.: Augapfel deformiert. Perforierende Ver-
letzung mit Irisprolaps am Limbus corneae. Hyphaema. Cataracta traumatica.
Operative Deckung des Irisprolapses.

Rintgenbefund: Abb. 185 (p.-a.-Aufnahme). 3 Schrotkérner sichtbar, von
denen das 1. auf dem rechten Schlifenbein, das 2. auf dem linken Scheitel-
bein liegt, ohne Knochenverianderungen hervorgerufen zu haben. Das 3. Schrot-
korn ist in der linken Orbita sichtbar.



30 Augenhahle.

Abb. 184 (transversale Aufnahme). Zur Tiefenbestimmung des Schrotkorns
dient die Seitenaufnahme der linken Orbita. Auf der Hornhaut Ré6-Prothese
nach COMBERG. Man sieht zwei Schrotkérner, von denen das untere (scharf-
gezeichnete) plattennahe in der Orbita liegt, das obere (unscharfe) plattenferne
entspricht dem unter 1 genannten in der p.-a.-Aufnahme. Das Schrotkorn
in der linken Orbita liegt zweifellos hinter dem Augapfel, da die Entfernung
Markenebene — Augenpol nach der Berechnung von CoMBERG im Durchschnitt
22 mm betrégt.

Fall 36. S. 65; Abb. 186.
SchrotschuBverletzung des rechten Augapfels.
36 jihr. Mann (11932/31).

November 1931 auf der Jagd von einer abirrenden Schrotkugel ins rechte
Auge getroffen.

Augenbefund: L.: o. B. R.: Ausgedehnte subkonjunktivale Blutungen.
Kreisrunde EinschuB36ffnung am Limbus corneae. Glaskorper- und Regen-
bogenhautvorfall. Ausgedehnte Glaskérperblutung. Augenhintergrund nicht
erkennbar. SR = Lichtschein und Projektion.

Rontgenbefund: Abb. 186 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Der innere
und duflere Lidwinkel ist durch eine kleine strichférmige Marke festgelegt. Man
sieht (bei stereoskopischer Betrachtung) an der Spitze der rechten Orbita vor
der Fissura orbitalis superior dicht unter dem Foramen opticum eine Schrot-
kugel. Keine Knochenverletzung.

Verlauf: In den nachsten Tagen starke Chemosis conjunctivae und schnell
zunehmende Protrusio bulbi. Allseitige Beweglichkeitsbeschrinkung des Aug-
apfels. Nach Stichelung geht die Chemosis sofort zuriick, die Protrusio und
Beweglichkeitsbeschrankung bilden sich langsam im Verlaufe von 14 Tagen
zuriick. Infolge der Durchblutung des Glaskorpers sind Einzelheiten im Augen-
hintergrund nicht zu erkennen.

1932: Sehr langsame Resorption der Glaskoérperblutung. Beginnende
Phthisis bulbi.

Fall 37. 8. 65; Abb. 187.
Glassplitter im Oberlid.
23jihr. Frau (4566/31).

Glassplitterverletzung des Gesichtes beim Autounfall.

Augenbefund: R.: o. B. L.: Zahlreiche stark blutende Schnitte im Gesicht,
mehrere Schnittwunden am linken Oberlid. Bulbus unverletzt. In den néchsten
Tagen zunehmende Schwellung des Oberlides. Glassplitter weder sichtbar
noch tastbar.

Rontgenbefund: Abb. 187 (p.-a.-Aufnahme). Kleiner zackiger, rechteckiger
Fremdkorper im Oberlid. (Eine Seitenaufnahme zur Lokalisation des Fremd-
korpers war in diesem Falle nicht erforderlich, da der klinische Befund eine
andere Lage von vornherein ausschlof.)

Behandlung: Operative Entfernung eines Glassplitters, glatte Heilung.



Fremdkérper im Oberlid. Intraokularer Fremdkérper. 31

Fall 38. S. 66; Abb. 188—189.
Fremdkorper im Oberlid.
50jihr. Mann (10300/31).

Beim Meifleln Messing in das linke (!) Auge geflogen. Friiher angeblich nie
eine Verletzung erlitten. Wegen Verdachtes einer perforierenden Verletzung
links zur Untersuchung geschickt.

Awugenbefund: Medien, Pupillenreaktion und Fundus bds. regelrecht. Links
keine Verletzung nachweisbar.

Rontgenbefund: Abb. 188 (p.-a.-Aufnahme. Prothese nach CoMBERG links).
Links (!) Fremdkérper rontgenologisch nicht darstellbar. Nebenbefund: In
der Gegend der rechten Trianendriise rechteckiger Fremdkorper.

Abb. 189 (transversale Aufnahme). Die Seitenaufnahme zeigt, daf der
Fremdkoérper direkt unter dem oberen Orbitarand liegt.

Fall 39. S. 67; Abb. 190—192.
Intraokularer Fremdkorper.
51jéihr. Mann (2442/31).

27. 1. 31 Fremdkorperverletzung des rechten Auges.

Augenbefund (19.2.31): R.: Gemischte Injektion, strichformige Wunde
in der Bindehaut bei 3 Uhr, 4 mm vom Limbus entfernt. Deszemetknitterung,
Kammerwassertriibung, iritische Reizung. Linse klar. Infolge Glaskérper-
tritbungen kein Einblick in das Augeninnere. L.: o. B. SR = Fingerzdhlen
in 20 cm; SL = 5/4.

Fremdkorperlokalisation (nach CoMBERG) : Abb. 190 (p.-a.-Aufnahme), Abb. 191
(Orbita seitlich).

Ausmessung der Bilder: P.-a.-Aufnahme: Bleistiftlinie verbindet die beider-
seitige Sutura zygomatico-temporalis (anatomische Horizontale). Der Schnitt-
punkt der Verbindungslinie je zweier gegeniiberliegender Bleimarken der
Prothese ergibt den Bildort der anatomischen Achse. Verbindungslinie zwischen
dem Bildort der anatomischen Achse und dem Fremdkoérperort wird bis zum
Schnittpunkt mit der anatomischen Horizontalen verlingert. Der Winkel,
den diese Linie mit der Horizontalen bildet, ist der Bogenwert des Fremd-
korpermeridians, der entsprechend der Gradeinteilung des Tabobogens bezeichnet
wird.

Orbita seitlich: Man zieht eine Grade von oben nach unten durch die Pro-
jektionsorte der Bleimarken der Prothese. Errichtet auf der so gekennzeichneten
Markenlinie (Projektion der Limbusebene) eine Senkrechte, die den Fremdkorper
schneidet. Auf dieser wird die Projektionsdistanz des Fremdkérpers von der
Markenebene in Millimetern abgemessen.

Bei der Ausrechnung beider Aufnahmen miissen Fokusabstand und Abstand
des Auges von der Platte bekannt sein und beriicksichtigt werden. Reduktion
der Werte um 1/,, auf der p.-a.-Aufnahme, 1/,, auf der Seitenaufnahme. Die
reduzierten Werte konnen zur besseren Ubersicht in ein Schema (Abb. 192)
eingetragen werden.
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Der Splitter liegt bei 320 Grad im Frontalschnitt 8,1 mm von der anatomi-
schen Achse, im Meridionalschnitt 4,1 mm von der Limbusebene entfernt.

Behandlung und Verlauf: 21.2.31 Diasklerale Magnetextraktion. Glatter
Heilverlauf. SR = 5/15 (bei der Entlassung).

Fall 40. S. 68; Abb. 193—195.
Intraokularer Fremdkorper.
26jdhr. Mann (948/31).

Januar 1930 beim Stemmen perforierende Verletzung des linken Auges.
April 1930 durch Rontgenlokalisation intraokularer Fremdkorper nachgewiesen.
Operation vom Patienten wegen der mangelhaften Sehschérfe des unverletzten
Auges abgelehnt. Wird wegen Sehverschlechterung im Januar 1931 der Klinik
zur Fremdkorperentfernung iiberwiesen.

Augenbefund (14. 1. 31): R.: o. B. L.: Perforationsstelle nicht nachweisbar.
Vorderkammer regelrecht, deutliche Siderosis der Regenbogenhaut und Linse.
Glaskorpertriibungen.  Augenhintergrund: Verwaschene unscharfe Papille.
Glaskorperstrang von der Papille schrag nach auflen unten zu einer Narbe der
Netz- und Aderhaut verlaufend, in der ein Fremdkérper sichtbar ist. Unregel-
méfBige Filtelung der Macula lutea. SR = 5/30 (Amblyopie); SL = 5/15
GL b.n. Gesichtsfeld: Links Einschrankung fiir Weil und Farben im inneren
oberen Quadranten.

Fremdkorperlokalisation (nach COMBERG): Abb.193 (p.-a.-Aufnahme), Abb.194
(Orbita seitlich), Abb. 195 Schema.

Der Fremdkorper liegt bei 255 Grad im Frontalschnitt 7,6 mm von der
anatomischen Achse, im Meridionalschnitt 9,0 mm von der Limbusebene entfernt.

Behandlung und Verlauf: Diasklerale Magnetextraktion, glatter Heilverlauf.
SL = 5/7 (bei der Entlassung).



III. Nebenhohlen der Nase.
Krankheutsfille Nr. 41—59. Text S. 33—46; Abb. 196—267, S. 70—100.

Die Form und Gr6Be der Nebenhohlen ist individuell sehr variabel.
Ihre Entwicklung vollzieht sich nur langsam. Wahrend die Siebbeinzellen
bereits beim Siugling nachweisbar sind, sind die Kieferhohlen erst im zweiten,
die Keilbeinhohlen etwa im vierten Lebensjahr ausgebildet. Die Stirnhohlen
beginnen sich im sechsten bis siebenten Lebensjahr auszudehnen und sind erst
nach dem zwanzigsten Lebensjahr voll entwickelt.

Die beiderseitigen Kieferhohlen sind in der Regel symmetrisch gestaltet
und gleich grof. Die Stirnhohlen dagegen konnen in ihrer Form und GroBe
starke Differenzen zeigen. So findet man gelegentlich ein vélliges Fehlen der
Stirnhohlen, in anderen Fillen wird einseitige Ausbildung oder Ubergreifen
auf das Orbitadach mit vollstindiger Pneumatisation des kleinen Keilbein-
fliigels angetroffen. Ebenso wechselnd ist die Ausdehnung der Siebbeinzellen
und der Keilbeinhéhle.

Nebenhohlen im Rontgenbild. Im Rontgenbild stellen sich die Nebenhéhlen
infolge ihres Luftgehaltes als scharf begrenzte Aufhellungen im Knochen-
schatten dar.

Die p.-a.-Aufnahme der Nebenhohlen gibt einen guten Uberblick iiber die
GroBe und Ausdehnung der Stirnhoéhlen, Siebbeinzellen und Kieferhohlen in
der Frontalebene.

Die Stirnhéhlen erscheinen meist als asymmetrische, unregelmiflig ge-
lappte Aufhellungen im Knochenschatten des Stirnbeins. IThre Ausdehnung ist
sehr verschieden. Bei weitgehender Pneumatisation des Knochens kann sich die
Aufhellung bis in das Orbitadach hinein erstrecken (Abb. 200 u. 203). Das die
beiden Stirnhéhlen trennende Septum interfrontale markiert sich als feine
dunkle, senkrecht verlaufende Schattenlinie. Ebenso zeichnen sich die anderen
Knochenleisten ab, die die Stirnhohlen in mehrere Kammern unterteilen.

Besonders eindrucksvoll ist die Kammerung der Siebbeinzellen, die sich
als mehr oder weniger ausgeprigte traubenférmige Aufhellungen beiderseits
zwischen dem Septum nasi und inneren Orbitarand erkennen lassen (Abb.199).
Sie kénnen bis auf die Kieferhohlen tibergreifen, die meist symmetrisch ent-
wickelt in Form eines auf der Spitze stehenden Dreieckes unter dem scharf
gezeichneten Orbitarand sichtbar sind. Die Keilbeinho6hle wird auf der p.-a.-
Aufnahme durch den Schatten der Nasenscheidewand und der Nasenmuscheln
groBtenteils verdeckt. Auf der Seitenaufnahme ist sie dagegen als bohnen-
formige, scharf konturierte Aufhellung des Keilbeinkorpers sichtbar. IThre Grofle
schwankt sehr stark wie die Abb. 272—278 wiedergeben.

Thiel, Rontgendiagnostik. 3
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Die Seitenaufnahme gibt ferner Aufschlufl iiber die Tiefe der Stirnhdohlen,
Siebbeinzellen und Kieferhohlen. Wahrend die den Stirnhohlen entsprechende
Aufhellung die Form eines spitzwinkligen Dreieckes hat, sind die Kieferh6hlen
abgerundete Vierecke, in die der Schatten beider Jochbeine hineinprojiziert
wird. Die plattennahe Kieferhohle erscheint kleiner und schérfer gezeichnet
als die plattenferne. Blidschenférmige Aufhellungen zwischen Nasenbein und
Keilbeinhohle unterhalb der Lamina cribrosa kennzeichnen die Siebbeinzellen.

Fiir die Beurteilung, ob pathologische Verhédltnisse vorliegen, spielt die
Form und Grofle der Nebenhohlen wegen der oben angefithrten Varietaten
eine relativ untergeordnete Rolle. Diagnostisch verwertbar sind vorwiegend
die Veranderungen des Luftgehaltes, die sich in einer mehr oder minder
dichten, vollstindigen oder partiellen Verschattung erkennen lassen.

Form und Dichte des Schattens konnen iiber die Art des Krankheits-
prozesses unter Umstinden Aufschlull geben. Eine Fliissigkeitsansammlung
in einer Nebenhohle stellt sich réntgenologisch als ein oben horizontal scharf
begrenzter Schatten dar. Bei verschiedener Stellung des Kopfes wird sich
die Fliissigkeit wieder an der tiefsten Stelle ansammeln, d. h. der Schatten
wandert, der Flissigkeitsspiegel bleibt dagegen horizontal. Dies ist selbst-
verstindlich nur dann der Fall, wenn es sich um eine leicht bewegliche Fliissig-
keit z. B. Blut handelt. Bei zdhem Sekret oder Eiter ist dies Phinomen nicht
darstellbar.

Aufler den eben beschriebenen horizontal scharf begrenzten Verschattungen
im unteren Teil einer Nebenhchle kann man noch Verschattungen mit bogen-
formiger Abgrenzung gegen den noch vorhandenen Luftraum finden. Dieses
Bild ergeben die polypdsen Schleimhautwucherungen (Abb. 224). Ein dhnlicher
Schatten kann gelegentlich auch durch eine Kammerung der Nebenhchlen
entstehen (Abb. 228).

Neben dem Luftgehalt der Nebenhéhlen ist auf den Projektionsschatten
ihrer Wand zu achten. Dieser soll scharfe und gleichméfige Konturen zeigen.
Aufhellungen des Schattens oder Kontinuitétstrennungen sprechen fiir Usuren
bzw. Frakturen. Verbreiterung des Schattens z. B. der Kieferhohle findet
sich bei chronischen Entziindungen, die zu einer Verdickung der auskleidenden
Schleimhaut gefithrt haben. Dadurch wird der mit Luft gefiillte Innenraum
allseitig eingeengt. Durch Kontrastfiillung mit Jodipinél 148t sich die GroBe
des jeweilig vorhandenen Luftraumes leicht feststellen (Abb. 218 u. 221). Dies
kann besonders dann von Wert sein, wenn Zweifel vorhanden sind, ob eine
randstindige Verschattung durch Verdickung der Wand oder durch den
Schatten angrenzender Gewebsteile hervorgerufen wird. So sieht man in der
Regel auf der p.-a.-Aufnahme der Kieferh6hle einen schmalen Schatten, der
ihrer temporalen Wand anliegt und durch Tangentialeffekt an dieser hervor-
gerufen wird.

Endlich ist auf die Lage und Form der einzelnen Nebenhdhlen zu
achten. Wenn auch, wie oben beschrieben, normalerweise sehr erhebliche
GroBenunterschiede vorkommen kénnen, so ist doch eine einseitige Aus-
dehnung, die zur Deformation oder Destruktion der umgebenden
Knochen gefithrt hat, als pathologisch anzusehen. Als typisches Beispiel sei
hier die Mucocele der Stirnhéhle genannt (Abb. 238).
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Tabelle II.

Rontgenbild und Augenbefund bei den wichtigsten Erkrankungen
der Nasen-Nebenhdhlen.

1. Entziindungen.

Ursachen. | 2. Tumoren.
3. Verletzungen.
ad 1. Partielle-totale Verschattung. Dichte des Schattens abhingig vom Grad
der entziindlichen Schleimhautschwellung sowie der Art des Exsudates
(schleimig, schleimig-eitrig, eitrig).
Allseitige gleichmaBige Verbreiterung des Wandschattens (chronische
Verdickung der Schleimhaut).
Einseitige unregelméflige Verbreiterung des Wandschattens (polypdse
Wucherung der Schleimhaut).
Aufhellung des Knochenschattens bei Zerstorung der Wand.
Verdiinnung des Wandschattens und Erweiterung des Lumens (Hydrops),
Rintgen- bei gleichzeitiger Verschattung (Mucocele).
bild.
ad 2. Scharf begrenzter knochendichter Schatten (Osteom).
Unscharf begrenzte dichte Verschattung und Zerstérung der Knochen-
wande (Sarkom, Carcinom).
ad 3. Unterbrechung des Wandschattens und Dislokation einzelner Knochen-
stiicke (Frakturen).
Gleichméafige totale oder partielle Verschattung mit horizontalem
Flissigkeitsspiegel (BluterguB).
Fremdkorper.
AuBerlich sichtbare Verinderungen | Ophthalmoskopisch nachweisbare Ver-
des Auges anderungen des Auges
ad 1. Sinuitis acuta: Symptome der | Neuritis N. optici, Stauungspapille.
Orbitalphlegmone (Tab. I),
periostale Abscesse, Durch-
bruch durch die Lider.
Sinuitis chronica (z. B. Muco-
cele): Lageveranderungen
und Beweglichkeitsbeschran-
Augen- kung des Augapfels.
befund.

ad 2. Lageverdnderungen und Be- Stauungspapille, Atrophie.
weglichkeitsbeschrankung
des Augapfels.

ad 3. BluterguB bzw. Emphysem
der Lider und Augenhohle.
Exophthalmus. Beweglich-
keitsbeschrankung.

3*



Fali 41. S. 76; Abb. 207—208.
Osteom der Stirnhohle.
38jdhr. Mann (7179/29).

Seit Anfang 1928 Tiefertreten des rechten Auges und Doppeltsehen bei
langerem Lesen.

Augenbefund: R.: Augapfel steht tiefer als links und zeigt eine deutliche
Beweglichkeitsbeschrinkung nach oben im Sinne einer Lahmung des M. rectus
sup. Keine Stérung im Bereich des N. facialis und des N. trigeminus. Pupille,
Medien und Augenhintergrund bds. regelrecht.

Rontgenbefund: Abb.207 (Nebenhohlenaufnahme). Scharf begrenzter knochen-
dichter Schatten in der Stirnhohle, tibergreifend auf die rechte Orbita. Die
stereoskopische Aufnahme 148t deutlich den traubenartigen Aufbau der Neu-
bildung erkennen.

Abb. 208 (transversale Aufnahme). Knochendichte Verschattung im Bereich
der Stirnhohlen und der vorderen Siebbeinzellen, nach unten in die Augenhéhle
vorragend. Die Kalkschatten in der Epiphyse und im Plexus chorioideus
haben keine pathologische Bedeutung.

Osteom der Stirnhohle, Einengung der rechten Orbita.

Verlauf: Juli 1929: Protrusio bulbi rechts von 7 mm. Das rechte Auge ist
bedeutend tiefer getreten. Eine Operation wird vom Patienten abgelehnt.

Fall 42. S. 77; Abb. 209—212.
Orbitalphlegmone bei einseitiger Pansinuitis acuta.
23jdihr. Frau (634/31).

Seit Januar 1930 zeitweise Hervortreten des linken Auges mit gleichzeitiger
Schwellung der Lider.

Augenbefund: R.: o. B. L.: Starke Verdrangung des Augapfels nach aullen
und unten (Abb.209). Exophthalmus r:1 = 16:20 mm. Doppelbilder im
Sinne einer Parese des M. rectus sup. und M. obl. sup. Keine Pulsation des Aug-
apfels. Beim Kopfsenken keine Zunahme der Protrusio. Pupillenreaktion,
Medien und Augenhintergrund o. B. SR = 5/30 (Amblyopie); SL = 5/5.

Rhinologische Untersuchung: Eiterung der linksseitigen Nebenhohlen. Bei
Spiilung der linken Kieferhohle fotider Eiter. Eroffnung der linken hinteren
Siebbeinzellen ergibt normale Schleimhaut.

Rontgenbefund: Abb. 212 (Nebenhohlenaufnahme). Verschattung der linken
Stirnhohle, der Siebbeinzellen und der linken Kieferhohle.

Linksseitige Pansinuitis.
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Verlauf: Nach voriibergehender Besserung durch konservative Behand-
lung Ende Oktober 1930 plotzlich erneut starke Protrusio bulbi, entziindliches
Odem der Lider und Bindehdute (Abb. 210). Starke Stauung der Netzhaut-
venen.

Dezember 1930: Radikaloperation der linken Stirnhohle und Ausrdumung
des linken Siebbeins.

Januar 1931: Linkes Auge steht noch eine Spur tiefer als rechts. Keine
Protrusio, keine Beweglichkeitsbeschrankung (Abb. 211). Augenhintergrund
regelrecht. SL = 5/4.

Fall 43. S. 78; Abb. 213—215.
Sehnervenentziindung bei Stirnhéhlenempyem.
28 jihr. Mann (7639/30).

Wegen plétzlich eingetretener Herabsetzung des Sehvermogens der Poli-
klinik iiberwiesen.

Augenbefund: Bds. Medien, Pupillen o. B. Hyperdmie und Schwellung des
Sehnervenkopfes und seiner Umgebung, Einscheidung der Gefafe (Neuritis N.
optici Abb. 214 u. 215). SR = 5/50; SL = Fingerzahlen in 1 m, Gl b. n.
Gesichtsfeld: Zentrales Skotom fiir alle Farben, links groBer als rechts.

Intern-neurologische Untersuchung: Kein krankhafter Befund. Wa.R.: negativ,
Blutsenkung = 1 mm.

Rhinologische Untersuchung: Empyem der rechten Stirnhéhle.

Rontgenbefund: Abb. 213 (Nebenhohlenaufnahme). Deutliche Verschattung
der linken Stirnhéhle. Die iibrigen Nebenhohlen zeigen normale Pneumatisation.

Behandlung und Verlauf: Cocain-Suprarenin-Tamponade, Kopflichtbéder.
Langsame Besserung der Sehschirfe und Kleinerwerden der Skotome.

Fall 44. S.79; Abb. 216—217.
Orbitalphlegmone bei einseitiger Pansinuitis acuta.
32jihr. Mann (3470/31).

1921 perforierende Verletzung des rechten Auges. 14 Tage vor der Klinik-
aufnahme eitriger Schnupfen mit Schmerzen in der Stirn- und Schlédfengegend.
8 Tage vor der Aufnahme Schwindelgefithl und allméhliches Hervortreten des
linken Auges.

Augenbefund (19. 3. 31): R.: Augapfel steht in geringer Divergenzstellung.
Alte Perforationsnarbe in der Hornhaut. Cataracta secundaria. Augenhinter-
grund o. B. L.: Schwellung der Lider und der Bindehdute. Ptosis und starke
Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r: 1 = 14 : 24 mm) (Abb. 216). Be-
weglichkeitsbeschrankung des Augapfels nach allen Seiten. Medien und Pupillen-
reaktion regelrecht. Augenhintergrund: Stauung der Netzhautvenen. Papillen-
grenzen unscharf. Filtelung der Netzhaut zwischen Papille und Macula. SR
+ 10,0 dptr = 5/7—5/10; SL = 5/10, Gl. b.n. Gesichtsfeld: Links konzen-
trische Einschrinkung fiir Weil und Farben, besonders temporal.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Eiter im mittleren Nasengang und Nasen-
rachenraum links. Hypertrophie der unteren Muschel. Spiilung der linken
Kieferhohle ergibt dicken Eiter.
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Rontenbefund: Abb. 217 (Nebenhohlenaufnahme). Deutliche Verschattung
aller linken Nebenhohlen, insbesondere der Kieferhohle.
Linksseitige Pansinuitis.

Behandlung und Verlauf: Cocain-Adrenalin-Tamponade, Spiilungen der
Kieferhohle, Solluxlampe. Glatte Heilung.

Fall 45. S. 80—81; Abb. 218—223.
Pansinuitis chronieca.
46 jihr. Mann (12187/31).

1913 Verletzung mit Schmiedehammer am rechten oberen Orbitarand.
Seit 1920 allmihlich Hervortreten des rechten Augapfels, seit 1924 Doppelt-
sehen, keine Schmerzen. Rechts immer schlecht gesehen.

Augenbefund (1925): R.: Augapfel nach aullen und unten verdringt. Am
inneren oberen Orbitarand eine umschriebene glattwandige, scheinbar cystische
Geschwulst fithlbar. Exophthalmus r:1=18:16 mm. Medien klar. Augen-
hintergrund: Geringe Unschidrfe und Schwellung der Papille (beginnende
Stauungspapille). L.: Regelrecht. SR = 5/50; + 2,5 dptr = 5/10; SL = 5/5;
+ 0,5 dptr =5/5. Wa.-R. negativ.

Behandlung und Verlauf: Oktober 1926 Exophthalmus zugenommen (Ex-
ophthalmometer Hertel r:1 = 28:16 mm) (Abb. 220). In Lokalanisthesie
Exstirpation einer glattwandigen Cyste am inneren oberen Orbitarand rechts.
Glatte Heilung. Mikroskopischer Befund: Mit niedrigem einschichtigen Epithel
ausgekleidete Cyste, deren Wand chronisch-entziindlich infiltriert ist. Mucocele.

Dezember 1931: R.: Augapfel zuriickgesunken, starke Beweglichkeits-
beschrankung nach oben, innen und auflen, weniger nach unten. Enophthalmus
(r:1=14:16 mm) (Abb. 223). Medien, Pupillenreaktion, Augenhintergrund
regelrecht. SR = 5/10 (mit Korrektion). L.: o.B.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 218 (Nebenhéhlenaufnahme). In der rechten Kiefer-
hohle erkennt man einen breiten Randschatten. Die Fiillung der Kieferhéhle
(Abb. 221) mit Jodipinsl beweist, dal der Randschatten als chronische Ver-
dickung der Kiefernhohlenschleimhaut aufzufassen ist.

Rechtsseitige Pansinuitis. Atresie der Stirnhoéhle. Orbitae o. B.

Fall 46. S. 82—83; Abb. 224—227.

Sinuitis maxillaris chronica.
44jihr. Mann (5189/30).

Haufig Schnupfen, Trinentraufeln.

Augenbefund: Bds. Conjunctivitis sicca chronica. Tranenwege durchgingig.
Seborrhoisches Ekzem des Gesichts.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: In der Nase bds. verdichtiges Sekret.
Spiilung der linken Kieferhohle o. B.

Rontgenbefund: Abb. 224 (Nebenhohlenaufnahme). Rechte Kieferhohle nor-
male Pneumatisation. In der linken Kieferhohle ein dichter, oben etwas bogen-
formig begrenzter Schatten.
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Abb. 226 (Nebenhohlenaufnahme nach Fiillung der linken Kieferhohle mit
Jodipinél [10%ig]). Die linke Kieferhéhle ist bis auf den vom oben genannten
Schatten eingenommenen Bereich vom Kontrastmittel angefiillt (vgl. auch
Abb. 229).

Polypose Schleimhautwucherung in der linken Kieferhohle.

Behandlung: Radikaloperation der linken Kieferhohle. Entfernung eines
cystischen Tumors. Mikroskopische Untersuchung: Schleimhautpolyp.

Fall 47. 8. 84; Abb. 228—229.
Kammerung der Kieferhohle.
56 jihr. Mann (7466/31).

1924 Tritis rechts. Augenhintergrund bds. o. B. Seit 10 Tagen schwarzer
Punkt vor dem rechten Auge.

Augenbefund (Juli 1931): R.: Zeichen einer alten Iritis (rheumatica ?).
Glaskorpertrilbungen.  Augenhintergrund: Papille o. B. In der Peripherie
Chorioiditis disseminata. L.: Keine Verdinderungen. SR =5/7 (mit Korrektion);
SL = 5/4.

Interne Untersuchung: Keine Veranderungen, Wa.-R. negativ.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Spilung der rechten Kieferhohle negativ.

Rontgenbefund: Abb. 228 (Nebenhohlenaufnahme). Im unteren Teil der
rechten Kieferhohle oben bogenformig scharf begrenzter Schatten, in dem eine
mandelgrole Aufhellung sichtbar ist. Der obere Teil der rechten zeigt ebenso
wie die linke Kieferhohle regelrechten Luftgehalt.

Abb. 229 (Nebenhohlenaufnahme. Fiillung der rechten Kieferhohle mit
Jodipinol). Das Kontrastmittel hat den lufthaltigen nicht gekammerten Teil
der Kieferhohle vollkommen ausgefiillt. Es ist an der Riickwand des den
Schatten gebenden Korpers in einer diinnen Schicht herabgeflossen, so daf3
man dessen obere bogenférmige Begrenzung noch erkennen kann.

Schleimhautpolyp (vgl. Fall46) oder Kammerung der Kieferhohle.

Behandlung: Bei der Radikaloperation der Kieferhohle findet sich eine
mehrfache Kammerung derselben, keine Eiterung, kein Polyp.

Fall 48. S. 85; Abb. 230.
Orbitalphlegmone beim Septumabscef.
24jihr. Mann (1627/31).

Seit 5 Tagen Schmerzen im linken Auge, in die Stirn und den Oberkiefer
ausstrahlend.

Augenbefund (7.6.31): R.: o. B. L.: Protrusio bulbi (Exophthalmometer
Hertel r:1 = 18:25 mm). Schwellung der Lider und Bindehaut. Kleine
Epitheldefekte der Hornhaut parallel dem Limbus. Brechende Medien und
Augenhintergrund o. B. SR =5/4; SL = 5/4.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Starke Schwellung beider unteren und
mittleren Muscheln. In beiden Nasenseiten reichlich schleimig-eitriges Sekret.
Starke Deviatio septi nach rechts. Septum auffallend breit. Spiilung der linken
Kieferhohle ergibt klare Flissigkeit. Rachenschleimhaut und Tonsillen gerétet,
auf Druck entleeren sich aus den Tonsillen Eiterpfropfe.
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Rontgenbefund: Abb. 230 (Nebenhohlenaufnahme). Dichter Schatten im
Bereich des Septum nasi. Linke Siebbeinzellen verschattet, linke Kieferhohle
etwas verschleiert. Fragliche Verschattung der linken Stirnhéhle.

Infiltration des Septums. Linksseitige Pansinuitis.

Behandlung und Verlauf: 9. 6. 31 Temperatursteigerung, starke Schwellung
des Septums. Erweichungsherd auf der rechten Seite des Septums. Punktion
rechts ergibt hamorrhagisch-triibe Fliissigkeit. Nach Incision in der Héhe
der mittleren Muschel reichliche Eiterentleerung.

10. 6. 31 Vorwélbung und Erweichung links am Septum. Nach Incision
hamorrhagischer Eiter, in dem hamolytische Streptokokken und Staphylokokken
nachweisbar sind. Glatter Heilverlauf, Riickbildung des Exophthalmus.

Fall 49. S. 86; Abb. 231—234.
Exophthalmus infolge Pneumatocele der Stirnhdhle.
59jihr. Mann (1025/30).

Seit Mitte Januar 1930 allméhlich zunehmendes, vollstindig schmerzloses
Hervortreten des linken Augapfels, nachdem angeblich beim Abladen von
Asche Staub in die Augen gekommen war. Doppeltsehen beim Blick nach oben.

Awugenbefund (14. 2. 30): R.: o. B. L.: Augapfel nach aulen und unten ver-
drangt. Protrusio (Exophthalmometer Hertel r:1 = 12:22 mm) (Abb. 233).
Bewegungen des Augapfels nach allen Seiten besonders aber nach oben ein-
geschrankt. Pupillenreaktion, Medien regelrecht. Augenhintergrund: Papillen-
grenzen verwaschen, geringe Prominenz. Umgebende Netzhaut 6dematos grau-
weillich (beginnende Stauungspapille). SR = 5/4—5/5 (mit Xorrektion);
SL = 5/7—5/10.  Gesichtsfeld: Bds. AuBengrenzen fiir Weil regelrecht
(Protanopie).

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Deviatio septi, sonst regelrecht.

Intern-neurologische Untersuchung: Kein krankhafter Befund. Wa.-R.
negativ.

Rontgenbefund: Abb. 231 (p.-a.-Aufnahme). Rechte Orbita regelrecht. In
der linken Orbita erkennt man im Bereich des Orbitadaches 2 etwa kirschgrofe
Aufhellungszonen. Der Orbitarand ist innen oben usuriert. Kleine umschriebene
Aufhellungen des Knochenschattens oberhalb und seitlich der linken Stirnhéhle.

Linksseitige Pneumatocele.

Der Rontgenbefund wurde zunéchst falsch gedeutet und ein von der Dura
ausgehender, das Orbitadach usurierender Tumor angenommen.

Behandlung und Verlauf: Punktion des linken Stirnhirns 2 cm oberhalb
der Augenbraue. Makroskopisch normaler Hirnzylinder. Bei der zweiten Punk-
tion entleerte sich aus der Punktionsstelle nach Durchstechung des Knochens
und Entfernung des Mandrins mit zischendem Gerdusch etwas Luft. Am Tage
nach der Punktion war der Exophthalmus vollstindig verschwunden. Nachdem
der Patient kurze Zeit aufgestanden war Wiederauftreten des Exophthalmus,
der in den nichsten Tagen langsam zunahm. Nach operativ geschaffener breiter
Kommunikation zwischen Nebenhohlen und Nase bildete sich der Exophthalmus
sofort zuriick (Abb. 234). Das Auge blieb seit dieser Zeit in normaler Lage.

Epikrise: Der linksseitige Exophthalmus ist nicht, wie urspriinglich ange-
nommen wurde, durch einen Tumor im Bereich des linken Stirnhirns oder der
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Dura hervorgerufen worden, sondern durch Luftansammlung innerhalb der
Orbita. Pneumatocele sinistra.
(Literatur: ALBRECHT, COMBERG, SEIFFERT: Der Nervenarzt 1930, 534.)

Fall 50. S. 87; Abb. 235—237.
Mucocele der linken Stirnhéhle.
53jdihr. Frau (2880/30).

1906 eitrige Stirnhohlenentziindung, die konservativ behandelt wurde.

1927 viel Kopfschmerzen, eitriger Schnupfen links. Beschwerdefrei nach
Kieferhohlenoperation (gleichzeitig Stirnhohle endonasal operiert ?).

1928 Diabetes mellitus festgestellt. Seit Weihnachten 1929 Doppeltsehen.

Augenbefund (Marz 1930): R.: o. B. L.: Im inneren Lidwinkel pflaumengrofe,
nicht verschiebliche, nicht druckempfindliche Geschwulst. Geringe Ptosis
(Abb. 236). Parese des M. rectus sup. Pupillenreaktion, Medien, Augenhinter-
grund regelrecht. Sehschirfe bds. regelrecht.

Rontgenbefund : Abb. 235 (p.-a.-Aufnahme). Fleckférmige dichte Verschattung
der linken Stirnhohle und Erweiterung derselben durch Verdringung des Orbita-
daches. Sklerose der an die linke Stirnhohle angrenzenden Knochenteile.

Mucocele der linken Stirnhéhle (vgl. Fall 51).

Verlauf und Behandlung: Radikaloperation einer Pyocele der linken Stirn-
héhle mit Ausrdumung der erkrankten vorderen und mittleren Siebbeinzellen.
Schnelle reaktionslose Wundheilung. Bei der Nachuntersuchung findet sich
der Augapfel in regelrechter Lage, frei beweglich. Keine Doppelbilder.

Fall 51. S. 88—89; Abb. 238—242.
Mucocele der rechten Stirnhohle.
68jihr. Frauw (10324/30).

Seit 25 Jahren zunehmende Schwellung des rechten Oberlides und allméh-
liches Tiefertreten des rechten Auges. Héufig Kopfschmerzen iiber dem rechten
Auge. Seit 1 Jahr Abnahme des Sehvermdgens rechts.

Augenbefund (November 1930): R.: Odem des Oberlides. Knochenharte,
bucklige Vorwolbung unter dem oberen Orbitarand, besonders im Bereich des
inneren Lidwinkels, iiber der die Haut verschieblich ist (Abb. 240). Kein Druck-
schmerz. Der Augapfel ist stark nach unten verdringt und in seiner Beweglich-
keit besonders nach oben und auflen eingeschriankt. Doppelbilder im Sinne
einer kombinierten Lahmung des M. rect. sup. und M. obl. sup. AuBler Triibungen
in der hinteren Rindenschicht der Linse finden sich keine Verinderungen im
Augeninnern. L.: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 238 (p.-a.-Aufnahme). Verschattung beider Stirnhéhlen.
Rechte Stirnhohle tiberall scharf begrenzt, orbitalwérts stark erweitert. Orbita-
eingang verkleinert und deformiert.

Abb. 241 (Aufnahme nach RHESE-GoaALwIN). Orbitadach nach unten ver-
lagert, gradlinig. Umgebung der Orbita zeigt Knochensklerose.

Abflachung des Orbitadaches als Folge eines stetigen Druckes
in der rechten Stirnhohle.

Behandlung: Bei der Radikaloperation der rechten Stirnhoéhle fand sich eine
groBe Mucocele, die unmittelbar vor der Perforation in die linke Stirnhéhle stand.
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Fall 52. S. 90; Abb. 243—244.
Sarkom der Orbita.
57 jéhr. Mann (6160/31).

Seit Kindheit rechtsseitige Amblyopie. Seit Méarz 1929 langsames Vor-
treten des linken Auges und zeitweise Doppeltsehen. Kopfschmerzen in der
linken Stirngegend.

Augenbefund (Januar 1930): R.: o. B. L.: Unter dem oberen Orbitarand
wolbt sich eine weiche, nicht scharf abgrenzbare Geschwulst hervor (Abb. 244).
Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r:1=19:28 mm). Beweglich-
keitsbeschrinkung besonders nach oben und auflen. Pupillenreaktion und
Medien o. B. Stauungspapille, die auf der nasalen Seite 6 dptr betrigt (vgl.
Fall 9). SL = 5/7—5/10 (mit Korrektion); SR = 5/50, Gl. b. n. (Amblyopie).
Gesichtsfeld : Links Auflengrenzen regelrecht, Ringskotom.

Intern-neurologische Untersuchung: o. B. Wa.R. im Blut negativ, Blutbild
regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 243 (p.-a.-Aufnahme). Unscharf begrenzte Triibung
im nasalen oberen Teil der Orbita. Usur des Orbitarandes und Verschattung
der linken Stirnhohle.

Destruierend waehsender Tumor in der linken Orbita.

Verlauf und Behandlung: Nach Réntgenbestrahlung keine Besserung.

Sommer 1931 Exophthalmus von 10 mm links. Pflaumengrofe weiche
Geschwulst im nasalen Drittel des Oberlides mit deutlicher Venenzeichnung
unter der Lidhaut. Prominenz der Papille unverdndert 6 dptr. SL = 5/10
(mit Korrektion).

Rontgenbestrahlung (Juni 1931): Keine Verkleinerung des Tumor.

Exenteratio orbitae wird vom Kranken wegen der mangelhaften Sehscharfe
des rechten Auges abgelehnt.

Fall 53. S. 91; Abb. 245—247.
Carcinom der Kieferhohle.
41jihr. Frau (11264/31).

Seit 3 Monaten kleine Schwellung am linken Unterlid, keine Sehstorungen,
keine Doppelbilder.

Augenbefund (13.11.31): L.: Im Unterlid ist eine derbe, kirschgrofle Ge-
schwulst fiihlbar, iiber der die Haut gut verschieblich ist. Die Venen der 4ueren
Haut sind iiber der Geschwulst stark erweitert (Abb. 246). Die Geschwulst
scheint durch den Orbitaboden durchgebrochen zu sein und iiberragt den
unteren Orbitarand um 0,5 cm. Der Augapfel ist nach oben verdringt und
gegen rechts um 3 mm vorgetrieben. Medien und Augenhintergrund regelrecht.
Reflektorische Pupillenstarre. R.: o. B. Sehschéirfe beiderseits regelrecht.
Wa.-R. positiv, Sachs-Georgi positiv.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Hyperplastische linke Muscheln, Eiter im
linken mittleren Nasengang.

Rontgenbefund: Abb. 245 (Nebenhohlenaufnahme). Die linke Kieferhohle
ist deutlich verschattet. Der untere Orbitarand sowie die temporale Wand
der Kieferhohle sind usuriert.
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Destruierender Tumor in der linken Kieferhohle mit Durch-
bruch in die Orbita.

Behandlung : Bei der Probeexcision zeigt sich, dal der Tumor aus der Kiefer-
hohle in die Orbita durchgebrochen und gegen diese durch eine feste Kapsel
abgeschlossen ist. Histologische Untersuchung: Typisches Plattenepithel-
carcinom.

Patientin zur weiteren Behandlung nicht wieder erschienen.

Fall 54. S. 92; Abb. 248.

Sarkom der linken Kieferhohle.
87 jdhr. Frau (6085/31).

Seit Anfang Mai 1930 blutig-eitriger Ausflul aus der Nase und geringe
Schwellung der linken Wangenseite.

Augenbefund (Mai 1931): L.: Tranentrdufeln. Geringe Chemosis der Con-
junctiva. Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r:1 = 14:155 mm).
Keine Beweglichkeitsbeschrankung. Brechende Medien, Pupillenreaktion,
Augenhintergrund regelrecht. R.: o. B.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Blutig-eitriges Sekret im' linken mittleren
und unteren Nasengang, Polypen im mittleren Nasengang. Probepunktion
der linken Kieferhohle ergibt stinkendes blutig-eitriges Sekret. Die Punktions-
nadel dringt ohne Knochendurchstofl in eine weiche, leicht blutende Masse
hinein. Verdacht auf Tumor der Kieferhohle.

Rontgenbefund: Abb. 248 (Nebenhohlenaufnahme): Verschattung der linken
Kieferhohle mit Zerstérung des medialen Teiles des Orbitabodens und der
lateralen Nasenwand. Verlegung der linken Nasenhilfte. Der parallel dem
unteren Orbitarand verlaufende bandférmige Schatten riithrt vom Lidédem her.

Maligner Tumor der linken Kieferhéhle mit Durchbruch in die
Orbita und Nase.

Behandlung und Verlauf: Aus der Offnung der Probepunktion im unteren
linken Nasengang wuchern frische Granulationen heraus, die excidiert werden.
Histologische Untersuchung: Spindelzellensarkom. Radium-Réntgenbestrah-
lung (Juni—Juli 1931).

14.9. 31 Krankenhausaufnahme wegen starker Blutung aus Nase und
Mund. Blutung steht nach Tamponade. Nach 2 Tagen erneute kaum stillbare
Blutung. Aspirationsbronchitis und Pneumonie. 23.9. Exitus.

Fall 55. S. 93; Abb. 249.
Hiamatom der rechten Orbita und Kieferhohle.
40jihr. Frauw (8293/31).

Faustschlag gegen das rechte Auge.

Augenbefund: R.: GroBes Hamatom des Oberlides und der ganzen Gesichts-
hilfte mit starker Schmerzhaftigkeit des unteren Orbitarandes. RiBwunde
oberhalb der Augenbraue. Augapfel nach allen Seiten frei beweglich. Kein
Exophthalmus, kleines Hyposphagma. Medien und Augenhintergrund regel-
recht. L.: o. B.
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Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Geringe Verbiegung des Septums. Von einer
Spiilung der Kieferhohle wird wegen Empyemgefahr Abstand genommen.

Rontgenbefund: Abb. 249 (Nebenhohlenaufnahme). Dichte Verschattung der
rechten Kieferhchle. Der untere Teil der Orbita ist von einem oben fast grad-
linig begrenzten gleichméBigen Schatten eingenommen.

Blutung in Kieferhéhle und Orbita.

Fall 56. S. 94—95; Abb. 250—255.
Carcinom der Siebbeinzellen.
59jdihr. Fraw (9873/31).

Vor 30 Jahren Kieferhohlenoperation. Bisher keine Augenkrankheiten.
Seit Marz 1931 allmahlich Hervortreten des linken Auges. Juli 1931 Entfernung
grofBer Geschwulstteile aus der linken Nase und dem Siebbein. Mikroskopische
Untersuchung: Medullires Carcinom. Nachbehandlung mit Réntgenstrahlen.
Voriibergehende Besserung des Exophthalmus. Seit Anfang September wieder
Zunahme desselben.

Augenbefund (Oktober 1931): R.: Regelrecht. L.: Protrusio bulbi (Exoph-
thalmometer Hertel r :1 =13:20 mm). Beweglichkeitsbeschrankung nach
unten und innen. Lidschlufl, Lidbewegungen regelrecht. Vorderer Augen-
abschnitt regelrecht. Augenhintergrund: Keine Verdnderungen. SR = 5/4;
SL = 0,5/35 Gl. b.n. Gesichtsfeld: Links zentrales Skotom fiir alle Farben
temporal bis 30 Grad.

Rontgenbefund: Abb. 250 (p.-a.-Aufnahme). Dichte, scharf begrenzte Ver-
schattung im Bereich der linken Siebbeinzellen, die bis zum Septum einerseits,
in die Orbita andererseits reicht. Stirn- und Kieferhohlen frei.

Abb. 253 (Aufnahme nach RHESE-GoOALWIN). Siebbeinzellen und Foramen
opticum rechts unverdndert. (Vergleichsaufnahme.)

Abb. 255 (Aufnahme nach RHESE-GoALwIN). Verschattung im Bereich der
vorderen und hinteren Siebbeinzellen links.

Das linke Foramen opticum ist durch Usur des kleinen Keilbeinfliigels un-
scharf begrenzt, deformiert und infolge des vorliegenden Schattens nur un-
deutlich zu erkennen.

Tumor der Siebbeinzellen, der die mediale Wand der linken
Orbita usuriert hat.

Behandlung: Rontgenbestrahlung. Nachuntersuchung konnte nicht statt-
finden, da Patientin im Auslande lebt.

Fall 57. S. 96—97; Abb. 256—259.
Osteochondrom des Nasenrachenraums.
51jihr. Frau (8159/31).

1918 wegen behinderter Nasenatmung in spezialirztlicher Behandlung.
Schwere Deviation des Septums nach rechts. Linke Nase von einem groBen
Tumor vollkommen ausgefiillt. Nasenrachenraum und Nebenhéhlen o. B.
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Nach submukdser Resektion des Septums Entfernung eines traubenférmig
gelappten Tumors, der mit der Septumschleimhaut verwachsen und anscheinend
von den hinteren Siebbeinzellen ausgegangen ist. Mikroskopische Untersuchung:
Stark vascularisiertes Osteochondrom. Nach scheinbar vollstandiger Heilung
im November 1930 Rezidiv. Beide Nasenseiten von einem grofBen, sehr harten
Tumor ausgefiillt. Nasenboden mit knolligen, knochenharten Tumormassen
bedeckt. Tumor scheint von hinten zwischen die beiden Schleimhautblitter
hindurchgewachsen zu sein. Tumor stellenweise mit gallertiger Masse angefiillt.
Resektion des ganzen Septums, Entfernung des Tumors vom Nasenboden mit

dem MeiBlel und grofer Tumormassen aus dem Nasenrachenraum (Februar
1931).

Juli 1931 : Flimmern vor den Augen und sehr schnell — angeblich innerhalb
weniger Tage — auftretende vollsténdige Erblindung.

Augenbefund: Lidspalte rechts enger als links, geringe Beweglichkeitsbe-
schrankung beider Augen nach auflen und innen. Hornhaut, Regenbogenhaut,
Vorderkammer bds. regelrecht. Amaurotische Pupillenstarre. Augenhinter-
grund : Bds. regelrechte Farbung der Papillen, keine Prominenz, keine Unschérfe.
Amaurose.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Ozaenaartige Borken, ausgedehnter (ope-
rativer) Septumdefekt. Links Durchblick in den Nasenrachenraum mdoglich,
rechts durch einen Tumor véllig verlegt. Dieser ist von normaler Schleimhaut
iberzogen und ragt durch den Septumdefekt bis in die linke Nasenhilfte hinein.
Beim Versuch, ein Stiick aus der Vorderwand des Tumors zu entfernen, gelangt
man in einen groflen Hohlraum, der von Fliissigkeit und Detritus erfiillt ist.

Rontgenbefund: Abb. 258 (p.-a.-Aufnahme). Es fehlen die Nasenscheidewand
und die Muscheln. Vor der Keilbeinhohle dichter Schatten, der sich insbesondere
in der rechten Nasenhilfte bis auf den Nasenboden fortsetzt. Planum sphenoi-
dale nur angedeutet erkennbar, Sellaboden nicht sichtbar.

Abb. 256 (transversale Aufnahme). Die Siebbeinzellen fehlen vollstindig.
Das Planum sphenoidale ist bis auf einen kurzen Rest geschwunden, so daf
die zugespitzten Proc. clin. ant. iber die vollstindig zerstorte Keilbeinhohle
und die Sella turcica weit hinausragen. Destruktion des Dorsum sellae.

Abb. 259 (transversale Aufnahme). Eingefiihrte Radiumkapsel liegt in
der Sella turcica mit der Spitze am Dorsum sellae.

Destruierend wachsender Tumor, der die Siebbeinzellen und
den ganzen Keilbeinkdérper einnimmt.

Verlauf und Behandlung: Einlegen von 20 mg Radium fiir 12 Stunden.
Starke Absonderung von gelblichem Detritus. Tumor wesentlich kleiner ge-
worden. Radiumkapsel kann beim zweitenmal direkt in die Keilbeinhéhle ein-
gelegt werden. Nach der zweiten Bestrahlung ist der Tumor im Nasenrachenraum
fast vollig geschwunden. Gutes Allgemeinbefinden der in schwer kachektischem
Zustand eingelieferten Patientin.

Augenbefund: Lichtstarre Pupillen, beginnende Atrophia N. optici.

Da eine operative Entfernung des Tumors aussichtslos erscheint, das All-
gemeinbefinden sich wesentlich gebessert hat, wird Patientin in ambulante
Behandlung entlassen.
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Fall 58. S. 98—99; Abb. 260—263.
Orbitalphlegmone nach perforierender Verletzung der Augen- und Kieferhohle.
44jihr. Mann (11711/31).

Juli 1931 Sturz mit dem Kopf auf Steinfliesen. Sofort starke Schwellung
der rechten Gesichtshilfte und Blutung aus einer kleinen Wunde unterhalb
des rechten Auges. Nach 2 Tagen starke Kopfschmerzen, Zunahme der Ge-
sichtsschwellung, Hervortreten des rechten Augapfels. Krankenhausaufnahme.
5 Tage nach dem Unfall Incision unterhalb des rechten Orbitarandes, starke
Eiterentleerung aus der Wunde. 9 Wochen nach dem Unfall mit einer Fistel
am rechten Orbitarand entlassen. Das Sehvermogen hatte wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes stark abgenommen.

Augenbefund (November 1931): R.: Lidspalte enger als links. Protrusio
bulbi (2 mm), Beweglichkeitsbeschriankung des Augapfels nach allen Seiten.
Am unteren Orbitarand eine strahlige Narbe mit einer Fisteloffnung, aus der
sich dicker Eiter entleert. Die Narbe ist mit dem Periost verwachsen. Vorderer
Augenabschnitt regelrecht. Amaurotische Pupillenstarre. Brechende Medien
klar. Augenhintergrund: Atrophia N. optici. L.: o.B.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Spiilung der rechten Kieferhohle negativ.

Untersuchung der Zihne: Extraktion einer Wurzel rechts oben.

Rontgenbefund: Abb. 260 (p.-a.-Aufnahme). Rechte Kieferhohle zeigt eine
geringe Verschattung. Ein scharf begrenzter keilformiger Schatten steht senk-
recht in der rechten Orbita und Kieferhohle. Der Orbitaboden ist zertriimmert.

Abb. 262 (transversale Aufnahme). Der keilformige scharf umrissene Schatten
geht von der hinteren Wand der Kieferhohle schrig nach hinten und unten in
die Fossa pterygo-palatina.

Behandlung und Verlauf: Radikaloperation der Kieferhohle. Diese ist mit
o6dematoser Schleimhaut ausgefiillt, so daB man zunichst den Eindruck eines
Schleimhautpolypen hat. Nach Eroffnung der vorgewélbten Schleimhaut
findet sich auBler einer alten Eroffnung der rechten Siebbeinzellen, die zum
Teil mit kleinen Eiterpartikelchen angefiillt sind, ein beweglicher, leicht luxier-
barer Knochensplitter. Dieser stammt aus dem Orbitaboden, der durch eine
Bindegewebsmembran gegen die Keilbeinhéhle abgeschlossen ist. Entfernung
des Knochensplitters. Fremdkorper in der Kieferhéhle nicht auffindbar.

Fall 59. S. 100; Abb. 264—267.
Augenmuskellihmung nach Impressionsfraktur des Stirnbeins.
25jdhr. Mann (8036/28).

April 1928 Motorradunfall. Danach Auftreten von Doppelbildern.

Augenbefund (Juli 1928): R.: Parese des M. obl. sup. Medien klar, Pupillen-
reaktion, Augenhintergrund regelrecht. L.: 0. B. Sehschirfe beiderseits regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 264 (p.-a.-Aufnahme). Im Bereich der Stirnhéhlen
halbkreisférmige Frakturlinie, die von dem inneren Winkel der einen zum
inneren Winkel der anderen Orbita verlauft. Von der Hohe des Bogens zweigt
eine zweite Fraktur ab, die schrig nach unten durch das rechte Stirnbein zieht.

Abb. 267 (transversale Aufnahme). Die Vorderwand der Stirnhéhle und
die Lamina vitrea sind mehrfach eingebrochen.



IV. Veriinderungen im Bereich der mittleren
Schiidelgrube.

Krankheitsfille Nr. 60—84. Text S. 47—72; Abb. 268—386, S. 102—143.

Die Mitbeteiligung des Auges bei pathologischen Verdnderungen im Bereich
der mittleren Schiadelgrube ergibt sich aus dem Verlauf des Sehnerven und
der Lage des Chiasmas.

Die mittlere Schidelgrube wird oben durch den kleinen, vorn durch den
groBlen Keilbeinfligel begrenzt. In der Mitte liegt das Massiv des Keilbeinkorpers
mit der Sella turcica.

Der fibrose Teil des Sehnervenkanals, den man der mittleren Schiadel-
grube zurechnen kann, wird durch eine Duraduplikatur zwischen dem Pro-
cessus clinoideus ant. und dem Limbus sphenoidalis gebildet (Abb. 268). Die
Dura ist iiber dem Sehnerven so straff gespannt, dafl ihre Kante eine feine
Schniirfurche auf ihm hervorruft. Ein Ausweichen des Sehnerven nach oben
ist also an dieser Stelle nicht moglich. Von unten dringt andererseits die
A. carotis interna gegen ihn. Sie liegt bekanntlich nach Austritt aus dem
Foramen lacerum im Sulcus caroticus des Keilbeinkorpers, knickt rechtwinklig
in der Hohe des Processus clinoideus post. (vierte Windung) schriag nach vorn
und unten um, um unter dem Processus clinoideus ant. in scharfer Kriimmung
nach oben und riickwérts zu verlaufen (fiinfte Windung). Hier entspringt steil
gegen den Sehnerven gerichtet die A. ophthalmica und zieht unter ihm, oft
in einer kleinen Furche, nach vorn (Abb. 269).

Weiterhin besteht eine enge topographische Beziehung zwischen Sehnerven
bzw. Chiasma und der Hypophyse. Sehr selten liegt das Chiasma in dem
nach ihm benannten Sulcus, viel hdufiger findet man es zwischen Tuberculum
und Dorsum sellae. Von der Hypophyse ist es durch das Diaphragma sellae
getrennt, das von einer derben Duraplatte gebildet wird. Durch diese tritt das
Infundibulum der Hypophyse hindurch und zieht zum dritten Ventrikel.

Schidigungen des Sehnerven in der mittleren Schidelgrube kénnen also vor
allem durch Verdnderungen der Hypophyse, der A. carotis int. und des Circulus
Willisii, des Schiadelknochens und der Dura verursacht werden.

Mittlere Schiidelgrube im Rontgenbild. Auf der seitlichen Schidelaufnahme
sieht man als vordere Begrenzung der mittleren Schéddelgrube eine
bogenformige Schattenlinie, die entsprechend dem seitlichen Ansatz des kleinen
Keilbeinfliigels mit einer nach hinten gerichteten Spitze beginnt, parallel dem
Sellaboden verlauft und sich in dem dichten Schatten des Felsenbeins ver-
liert. Dieser bildet die hintere Begrenzung der mittleren Schadelgrube.

Die Sella turcica wird bei transversalem Strahlengang als eine Grube
abgebildet, die hinten vom Dorsum sellae begrenzt wird. Vorn iiberragen sie
die beiden scharfrandigen Processus clinoidei ant. Bei richtiger Projektion —
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Medianebene parallel, Zentralstrahl senkrecht zur Platte — ergibt der Sellaboden
eine einfache scharf konturierte Linie. Die Processus clinoidei ant. decken
sich zum Teil. Der plattennahe ist kleiner und schérfer, der plattenferne etwas
grofer und verschwommener gezeichnet. Dasselbe trifft auch fiir die Processus
clinoidei post. zu. Die Processus clinoidei med. sind in der Regel nicht darstell-
bar. Der Winkel, den die Ebene des Planum sphenoidale mit dem Clivus bildet,
wird als Basiswinkel bezeichnet (Abb. 270).

Zur GréBenbestimmung der Sella bedient man sich eines Léngs- und
Tiefendurchmessers (Abb. 271). Da die Sella turcica im Rontgenbild vergrofert
erscheint, stellen die ermittelten Durchmesser keine absoluten Werte dar.
Sie konnen jedoch jederzeit unter Beriicksichtigung des bei der Aufnahme
gewihlten Fokusabstandes berechnet werden. Zur Bestimmung der GréBe der
Sella hat man fernerhin ihre Projektionsfliche ausgemessen, indem man die
Sellakonturen auf ein durchsichtiges Millimeterpapier eingezeichnet hat (Haas).

Die GréBe und Form der Sella turcica ist abhéngig von der Schadel-
form und vom Alter. Die MaBe sind aus den folgenden Tabellen ersichtlich.

Tabelle I11.
DurchschnittsmaBe der Sella turcica von Erwachsenen (SCHINZ).

Normal- Kurz- Lang-
schadel schidel schédel
Lange in mm . . . . 12 8 14
Tiefe in mm . . . . 8 11 5
Sellaform . . . . . oval rundlich flach
Tabelle 1V.
Projektionsflichen der Sella turcica in den verschiedenen Lebensaltern (HAAS).
. Schwankungsbreite Mittelwert
Alter in Jahren in qmm in qmm
16—19 61— 98 79
20—50 69—110 89
57— 72—110 90
Tabelle V.

MaBe der Sella turcica im Kindesalter (Hotz).

Tiefe in mm Linge in mm Fliche in gqmm

Alter Durch- . Durch- . ’ Durch-

Min. | Max. schnitt Min. | Max. schnitt Min. | Max. schnitt
Bis 1 Monat . 3 4 3,4 5 7 5,4 10 20 15,4
1Mon. bis1 Jahr 3 6 4,5 4 9 6,0 10 46 26,4
1— 4 Jahren. 5 12 7,6 6 12 8,6 35 92 56,0
4— 17 6 10 7,8 7 12 9,2 44 92 67,0
7—10 ,, 7 10 8,4 8 | 15 9,7 52 | 121 70,0
10—13 ,, 7 12 9,3 8 13 9,9 50 106 76,0
10—16 ,, 8 ‘ 10 9,1 10 12 10,9 69 100 ] 87,0
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Im Gebiet der Sella turcica kommen normalerweise Abweichungen vor,
deren Kenntnis zur Beurteilung pathologischer Verédnderungen notwendig ist.

Bei sehr starker Entwicklung der Nebenhohlen kénnen die Processus
clinoidei ant. pneumatisiert sein. Neben einzelnen pneumatischen Zellen

in einem oder beiden Processus finden sich alle Ubergéinge bis zur vollstindigen
Pneumatisation (Abb. 280 u. 282).

Auch die Ausdehnung der KeilbeinhGhle ist bei den einzelnen Indi-
viduen sehr verschieden (Abb. 272—277). In seltenen Fillen enthilt das
Dorsum sellae lufthaltige Raume, die mit der Keilbeinhohle in Verbindung
stehen konnen. Es erscheint dadurch aufgetrieben und aufgehellt (Abb. 278).
Zu einer zackigen Verbreiterung seines Schattens fithrt eine Osteophyten-
bildung an den Processus clinoidei post. Im Ansatz des Tentorium
konnen Kalkeinlagerungen vorhanden sein, die einen von der Spitze des
Dorsum ausgehenden bandférmigen Schatten ergeben (Abb. 276).

Wie die Abb. 284 zeigt, sind die Processus clinoidei in der Fetalzeit unter-
einander durch Knorpelspangen verbunden. Durch abnorme Ossifikation kénnen
feste knocherne Verbindungen zwischen den Processus clinoidei ant., med. und
post. entstehen (sog. Sellabriicken) (Abb. 285 u. 286). Sie kommen ein- und
doppelseitig vor und erscheinen im Rontgenbild als schmale Schattenbéander,
die vom Processus clinoideus ant. bogenférmig zum Processus clinoideus med.
und post. ziehen. Wenn auch den Sellabriicken im allgemeinen eine pathologische
Bedeutung nicht zugemessen wird, so gibt es doch gelegentlich Fille, bei denen
neben dem Vorhandensein von Sellabriicken abnorme Verkalkungen im Dia-
phragma sellae und Stérungen der Hypophysenfunktion beobachtet werden
(vgl. Fall 83 u. 84).

Die haufigsten im Roéntgenbild nachweisbaren pathologischen Verdnde-
rungen der Sella turcica sind Folgen einer Druckatrophie. Die Ursachen der-
selben sind in erster Linie intra- und suprasellare Tumoren, parasellare Tumoren,
sowie intrakranielle Erkrankungen, die mit chronischer Hirndrucksteigerung
einhergehen. Seltener sind Zerstérungen der Sella turcica durch Entziindungen
und Tumoren des Keilbeinkdorpers.

a) Hypophysentumoren.

Man unterscheidet zwischen intra- und suprasellaren Tumoren. Die intra-
sellaren oder echten Hypophysentumoren fithren entsprechend ihrem
Wachstum zu einer allseitigen Erweiterung der Sella. Bei den supra-
sellar entstandenen Hypophysengangstumoren wird dagegen durch den
Druck von oben in erster Linie der Sellaeingang erweitert (Einzelheiten
s. Tab. VI). Ahnliche Destruktionen werden auch durch andere suprasellar
gelegene Tumoren, z. B. der Hirnbasis, hervorgerufen.

Die Hypophysentumoren selbst werden wie alle Hirntumoren im Réntgen-
bild nur dann erkennbar sein, wenn sich Kalkeinlagerungen in ihnen finden.
Da jedoch auch in der normalen Hypophyse Kalkeinlagerungen vorhanden sein
konnen, spricht ein intrasellarer Kalkschatten nicht unbedingt fiir einen Tumor.

Durch die im Roéntgenbild sichtbaren Destruktionen der Sella turcica erhilt
man nicht nur Aufschlufl iiber den Ausgangsort und die Wachstumsrichtung

Thiel, Rontgendiagnostik. 4
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der Hypophysentumoren, sondern kann auch durch Wiederholung der Auf-
nahmen ein Urteil iiber die Schnelligkeit oder den Stillstand ihres Wachstums
gewinnen. Fiir die Wahl des Operationsweges wie fiir die Kontrolle eines Be-
handlungserfolges ist also das Rontgenbild unentbehrlich.

b) Parasellare Tumoren.

Im Gegensatz zu den intrasellaren Hypophysentumoren und den supra-
sellaren Tumoren bleibt bei den parasellar gelegenen die Form der Sella
turcica selbst relativ lange erhalten. Einseitige Zerstérungen des Keil-
beinkorpers oder eines Processus clinoideus ant. zeigen an, daf ein
seitlicher Druck auf ihnen lastet. Die Diagnose wird in diesen Féllen durch
weitere Aufnahmen zu ergénzen sein.

Auf dem Bild der Schadelbasis sieht man als Folge des Tumordruckes
nicht selten eine VergroBerung des Foramen lacerum und ovale, auf
der p.-a.-Aufnahme der Augenhohle eine Erweiterung der Fissura orbi-
talis sup.

Liegt der Tumor dem Knochen an, so kann durch einen chronischen Reiz-
zustand der Dura, die das innere Periost des Schéidels bildet, auch eine
Knochenneubildung (umschriebene oder diffuse Hyperostose) erzeugt
werden. Diese ist an einer Verdichtung des Knochenschattens erkennbar. Héufig
lassen sich bei den parasellaren Tumoren derartige hyperostotische Verdickungen
des groBen und kleinen Keilbeinfliigels nachweisen (vgl. Fall 74).

In der Tabelle VI sind die charakteristischen Veranderungen der Sella turcica
bei den intrasellaren Hypophysentumoren, den supra- und parasellaren Tumoren
zusammengestellt. Bei iiberméafBigem Wachstum fithren alle diese Tumoren
jedoch zur vollstindigen Destruktion der Sella, so daf das Rontgenbild dann
keinen Anhaltspunkt mehr iiber den Ursprungsort des Tumors geben kann.

¢) Arteria carotis interna (Circulus Willisii).

Injiziert man an der Leiche Jodipindl in die Arteria carotis externa, so sieht
man auf der seitlichen Schidelaufnahme die durch das Kontrastmittel sichtbar
gemachte A. carotis interna als ein S-formig verlaufendes Schattenband an der
Sella vorbeiziehen (Abb. 290). Beim Lebenden sind entsprechende Versuche
mit 25%igem Jodnatrium unternommen worden (Moniz). Es haben sich jedoch
in einigen Féllen Komplikationen (Hemiplegie, epileptische Kriampfe) ein-
gestellt, die zur Vorsicht mahnen.

Die réntgenologische Darstellung der A. carotis int. und ihrer Aste
intra vitam wird nur gelingen, wenn abnorme schattengebende Kalk-
einlagerungen im GefdBrohr vorhanden sind (HORNIKER, PINCHERLE,
THIEL u. a.). Pradilektionsstellen fiir derartige Kalkeinlagerungen sind er-
fahrungsgemifl die vierte und fiinfte Windung der A. carotis int. (Abb. 288
u. 289). Man erkennt dann auf der transveralen Aufnahme im Bereich der
Sella turcica einen doppeltkonturierten Schatten, der hiufig kleinere Quer-
verbindungen aufweist. Gelegentlich ist der Schatten sowohl nach hinten ent-
lang dem Clivus als auch nach vorn bis zum Processus clinoideus ant. zu ver-

folgen. Seine Gestalt entspricht dem S-férmigen Verlauf der A. carotis int.
(Abb. 287).
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Bei richtiger Einstellung werden die beiden Carotiden aufeinander proji-
ziert. In der Regel ist daher auf der seitlichen Rontgenaufnahme des Schadels
nur der Schatten der plattennahen A. carotis int. gut erkennbar.

Verwechslungen mit Kalkeinlagerungen, die normalerweise in der Hypophyse
selbst vorkommen (s. 0.), sind ausgeschlossen, wenn man sich stereoskopischer
Aufnahmen bedient. Die ebenfalls bogenformig durch die Sella ziehenden Sella-
briicken (s. 0.) geben in der Regel einen viel dichteren Schatten. Sie haben
aullerdem die Form eines Doppelbogens, der vom Processus clinoideus ant.
zum Dorsum sellae reicht.

Kalkeinlagerungen in der Wand eines Aneurysma der A. carotis int. ergeben
schmale bogenférmige Schatten oberhalb der Sella turcica.

Der Schatten der A. carotis int. und der A. ophthalmica ist gelegentlich
auch auf der p.-a.-Aufnahme der Augenhohle im Bereich der Fissura orbitalis
sup. zu erkennen.
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Tabelle VI.

Rontgenbild und Augenbefund bei den intra-, supra- und parasellaren Tumoren.

Intrasellare Tumoren

Suprasellare Tumoren

Parasellare Tumoren

Ursachen.

Adenome der Hypophyse.

1. Hypophysengangs-
tumoren-Cysten.

2. Tumoren des Chiasmas
(Gliome).

Tumoren der Dura
(Endotheliome).
Tumoren der Hirn-

basis.
Hydrocephale Erwei-
terung des dritten
Ventrikels.
Lues der Hirnhaut
(Gummenbildung).

Tumoren der Dura (Endo-
theliome).

Tumoren des Knochens
(z. B. Osteom des klei-
nen Keilbeinfliigels).

Tumoren der basalen Hirn-
nerven (Fibrome, Sar-
kome, Neurinome).

Tumoren des Schlifen-
lappens.

Aneurysmen der basalen
Hirnarterien.

Rontgen-
bild.

Verinde-
rungen im
Bereich
der Sella
turcica

Sellaeingang im Anfangs-
stadium unverindert,
spéater erweitert.

Tuberculum sellae unver-
andert.

Spitzer Winkel zwischen

Planum sphenoidale
und Sellaboden.

Allseitige gleichmaBige
kugelférmige Erweite-
rung der Sella.

Sellaboden verdiinnt, in
die Keilbeinhohle vor-
getrieben und dem Bo-
den der mittleren Sché-

delgrube genahert. Dop-

pelkontur des Sella-
bodens bei asymmetri-
schem Wachstum des
Tumors.

Dorsum sellae verdiinnt,
aufgerichtet,verlingert.

Processus clinoidei ant.
regelrecht gestaltet oder
emporgedriickt, ihre
Unterfliche ausgehohlt,
selten plump.

Sellaeingang stark er-
weitert.

Tuberculum sellae unver-
andert.

Stumpfer Winkel zwi-
schen Planum spheno-
idale und Sellaboden.

Sella schiisselformig.

Tiefendurchmesser und
Abstand des Sellabo-
dens vom Boden der
mittleren Schéidelgrube
unverindert.

Dorsum sellae verdiinnt
und verkiirzt.

Processus clinoidei ant.
zugespitzt, verkiirzt.

Sella in ihrer Form lange
Zeit erhalten. Einseitige
Usur oder vollstandige
Zerstorung der Proces-
sus clinoidei ant. und
post. sowie des Dorsum
sellae.

Bei den Tumoren der Fel-
senbeinspitze  (Acusti-
custumoren)Dorsum sel-
lae verdinnt und nach
vorn geneigt.
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Intrasellare Tumoren

Suprasellare Tumoren

Parasellare Tumoren

Haufig akromegale Ver-
anderungen des Schi-
dels: Erweiterung der
pneumatischen Réume,
Verdickung der Sché-

Gelegentlich Zeichen einer
allgemeinen Hirndruck-
steigerung (siehe Ab-
schnitt V).

Als Zeichen lokaler Druck-
steigerung Erweiterung
der knéchernen Kanile
der mittleren Schidel-
grube (Fissura orbitalis

Verdinde- delwand. sup., Canalis opticus,
Rintgen- | rungen am Foramen rotundum und
bild. iibrigen ovale).
Schidel
Reaktive Hyperostose, lo-
kaler Durchbruch (z. B.
Nebenhohlen).
Zeichen allgemeiner Hirn-
drucksteigerung.
Exophthalmus und Be-
R ) weglichkeitsbeschrin-
Auferlich kung infolge Zirkula-
sichtbare tionsstorungen in der
Verdnde- Augenhéhle (Kompres-
rungen sion des Sinus caverno-
Augen- sus). Augenmuskellih-
befund. mungen.
Op hthqlmo- In der Regel Atrophia N. | Atrophia N. optici. Bei | Atrophie oder Stauungs-
skop zsc.h optici. allgemeiner Hirndruck- | papille.
nachiveis- steigerung auch Stau-
bare Ver- ungspapille.

dnderungen




Fall 60. S.112—113; Abb. 292—300.

Intrasellarer Hypophysentumor.
35jdkr. Mann (1306/31).

Immer gesund gewesen. Seit November 1928 Schleier vor dem linken Auge.
In den letzten Monaten Nachlassen der Libido, keine Polyurie, keine Polydipsie.
Allgemeine Mattigkeit, hiufig Kopfschmerzen.

Augenbefund (November 1928): R.: Vorderer Augenabschnitt, Pupillen-
reaktion und Medien regelrecht. Augenhintergrund: Tiefe zentrale Exkavation.
L.: Vorderer Augenabschnitt, Pupillenreaktion urid Medien regelrecht. Augen-
hintergrund: Tiefe zentrale Exkavation, die eine Spur gréfer ist als rechts.
SR =5/4; SL =5/7—5/10, Gl. b. n. Gesichtsfeld: Rechts regelrecht; links
parazentrales (temporales) Skotom fiir Weill und Farben (Abb. 296).

Intern-neurologische Untersuchung: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 292 (transversale Aufnahme). Sellaboden doppelt
konturiert. Die obere Kontur entspricht dem unverinderten Teil des Sella-
bodens, die untere dem durch Tumordruck einseitig ausgeweiteten Sellaboden.
Im Stereobild sieht man, dal die Vertiefung des Sellabodens auf der linken
Seite eingetreten ist, d. h. auf der Seite des zuerst erkrankten Auges. Proc.
clin. ant. regelrecht. Dorsum sellae pneumatisiert; seine Konturen regelrecht.
Grofle pneumatische Hohlen.

Einseitig (links) wachsender intrasellarer Tumor.

Behandlung und Verlauf: Mai 1929 Abnahme des Sehvermdogens in den letzten
Wochen. Augenhintergrund: R.: Befund unverdndert. L.: Papillengrenzen
scharf, Farbe regelrecht. Exkavation jetzt deutlich grofer als rechts. SR =
5/20; SL = 5/20, Gl. b. n. Gesichtsfeld: Rechts Einschrinkung fiir Weill im
auleren oberen Quadranten, Quadrantenanopsie fiir Farben. Links Einschrian-
kung fiir Weil} in beiden dufleren Quadranten, temporale Hemianopsie fiir Farben
(Abb. 297). Rontgenbestrahlung (2 Schlifen- und 1 Stirnfeld).

Juli 1929: Ophthalmoskopischer Befund unveréandert. SR = 5/4; SL = 5/25,
Gl b. n. Gesichtsfeld: Rechts unverindert; links Hemianopsie fiir Weil und
Farben.

August 1929: Augenhintergrund: R.: Unverdndert; L.: Exkavation zum
temporalen Rand der Papille hin deutlich zugenommen (Abb. 294 u. 295).
SR = 5/4; SL = 5/50. Gesichtsfeld unverandert.

Oktober 1929: 2. Réntgenbestrahlung (2 Schléfen- und 1 Stirnfeld). 1930
Befund unverindert.

Februar 1931: In den letzten Wochen Abnahme des Sehvermogens bds.
SR = 5/7—5/10; SL = 4/35, Gl. b.n. Augenhintergrund: R.: Beginnende
Abblassung der Papille und Vergroferung der Exkavation. L.: Ausgesprochene
Atrophie und fast randstéindige Exkavation. Gesichtsfeld : Rechts Einschrankung
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fir Weill im dulleren oberen Quadranten, fiir Farben in den beiden duBeren
Quadranten. Links Hemianopsie (Abb. 298).

Rontgenbefund im wesentlichen unverdndert. Sellaboden hebt sich nicht
mehr so scharflinig von der lufthaltigen Keilbeinhohle ab.

3. Rontgenbestrahlungsserie.

Juni 1931: Zunehmende Abblassung der rechten Papille. SR = 5/20—5/25;
SL = 1/25. Gesichtsfeld: Rechts vollstdndiger Ausfall des &uBeren oberen
Quadranten, beginnende Einschriankung fiir Weil auch im unteren #uBeren
Quadranten (Abb.299). Links unveréndert.

11. Juli 1931: Operative Entfernung eines Tumors der Hypophyse
(transfrontal).

September 1931 : Allgemeinbefund wesentlich gebessert. Ophthalmoskopischer
Befund unverdndert. SR = 5/20—5/25; SL = 1/25. Gesichtsfeld: Rechts
Quadrantenausfall fir Weil und Farben. Links temporale Hemianopsie
(Abb. 300).

Februar 1932: Befund unverdndert.

Fall 61. S. 114—115; Abb. 301—305..
Intrasellarer Hypophysentumor.
59jdihr. Frauw (9547/31).

Seit 3 Jahren zunehmende Sehverschlechterung beider Augen. Immer
gesund gewesen. Klimax mit 48 Jahren. Koérpergewicht unveréandert. Polyurie,
Polydipsie. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. 15 Jahr lang wegen Seh-
nervenleidens mit Einspritzungen behandelt.

Augenbefund (26. 8. 31): Bds. Medien klar, Pupillenreaktion auf Lichteinfall
und bei Konvergenz regelrecht. Augenhintergrund: Bds. beginnende einfache
Atrophie des Sehnerven. SR = 5/20, Gl. b.n.; SL = 5/10, GL. b.n. Gesichts-
feld: Bds. beginnende temporale Einschrinkung mit einem sektorenférmigen
Ausfall im dufleren oberen Quadranten, der bis in den Fixierpunkt reicht und
sich nach auflen iiber den blinden Fleck fortsetzt (Abb. 303).

Intern-neurologische Untersuchung: Grundumsatz um - 7% (obere Grenze
der Norm). Spezifisch-dynamische Eiweilwirkung + 3% (fehlt fast voll-
stdndig). Sonst kein krankhafter Befund.

Rontgenbefund: Abb. 301 (transversale Aufnahme). Erweiterung der Sella
turcica, besonders nach vorn. Destruktion des Dorsum sellae, von dem nur noch
ein strichférmiger Schatten sichtbar ist. Doppelte Kontur des Sellabodens,
der sackférmig in die Keilbeinhéhle hineinhdngt (vgl. Fall 60). Proc. clin. ant.
zeigen keine Verdnderungen. '

Langsam wachsender intrasellarer Tumor. Das langsame Wachs-
tum kann aus dem Vorhandensein des vollstindig sichtbaren
Sellabodens erkannt werden. Durch den Druck des wachsenden
Tumors wird der Knochen zwar abgebaut, die Langsamkeit des
Prozesses gestattet jedoch einen erneuten Knochenanbau.

Behandlung und Verlauf: Rontgenbestrahlung. 3 Serien (je 2 Schlifen-
und 1 Stirnfeld).
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Oktober 1931: Augenhintergrund und Sehschérfe unverdndert. Bitemporale
Hemianopsie (Abb. 304). Hemianopische Pupillenstarre. Nochmals 2 Be-
strahlungsserien in derselben Weise.

Dezember 1931: SR = 5/25; SL = 5/7—5/5, GL. b.n. Augenhintergrund:
Rechts einfache Atrophie, links beginnende (temporale) Atrophie. Gesichtsfeld
s. Anlage (Abb. 305).

Fall 62. S. 116; Abb. 306.
Intrasellarer Hypophysentumor.
66 jéihr. Frau (7944/31).

Seit einigen Monaten Abnahme der Sehkraft des rechten Auges, keine allge-
meinen Beschwerden.

Augenbefund (Dezember 1925): R.: Medien klar, Pupille weiter als links,
trdge und wenig ausgiebige Reaktion auf Lichteinfall. Augenhintergrund: Be-
ginnende Atrophia N. optici. L.: Regelrecht. SR = Fingerzihlen in 0,75 m;
SL = 5/10—5/7 (mit Korrektion). Gesichtsfeld: Rechts geringe Einschrankung
in beiden dufleren Quadranten, zentrales absolutes Skotom. Links regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 306 (transversale Aufnahme). Gleichméafige Erweiterung
der Sella turcica mit geringer Vorwolbung des Sellabodens in die Keilbeinhohle
und leichter Atrophie des Dorsum sellae.

Intrasellarer Tumor.

Behandlung wnd Verlauf (Februar 1926): Radiumbestrahlung. Die
Radiumkapsel wird durch die linke Nase eingefilhrt und an die Vorderwand
der Keilbeinhéhle gelegt.

Mai 1926: Augenbefund unverindert.

April 1928: SR = 5/50; SL = 5/10—5/7 (mit Korrektion). Gesichtsfeld:
Rechts zentrales Skotom fiir Farben.

Dezember 1931: R.: Partielle Atrophie des Sehnerven. Muldenférmige
Exkavation, geringe nasale Verdringung der Gefafle. L.: Regelrecht. SR =
5/20, Gl. b. n.; SL = 5/10—5/7 (mit Korrektion). Gesichtsfeld bds. vollkommen
regelrecht.

Kontrollaufnahme der Sella turcica ergibt denselben Befund wie im Jahre
1925.

Der gute Erfolg der Radiumbestrahlung ist an der Besserung der Sehschérfe
und des Gesichtsfeldes sowie an dem Stillstand der Sellazerstérung erkennbar.

Fall 63. S.116—117; Abb. 307—312.
Intrasellarer Hypophysentumor.
25jéhr. Frau (430/32).

Seit dem 19. Lebensjahre Amenorrhée, zeitweise Kopfschmerzen und Ge-
diachtnisschwiche. Seit dem 20. Lebensjahr Gewichtszunahme von 20 Pfund.
Keine Polydipsie, keine Polyurie. Seit etwa 1 Jahr Verschlechterung des Seh-
vermogens, die besonders im letzten Vierteljahr so stark zugenommen hat, daf3
die Kranke nicht mehr imstande ist, fortlaufend zu lesen. 4 Wochen vor der
Aufnahme sehr heftige Kopfschmerzen.
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Awugenbefund (3. 6. 31): Bds. Augenbewegungen frei. Pupillen gleich weit.
Konvergenzreaktion regelrecht, trige und wenig ausgiebige Reaktion auf Licht-
einfall rechts. Brechende Medien klar. Augenhintergrund regelrecht, insbesondere
keine Verdnderung der Sehnerven. SR = unsichere Projektion; SL = 5/4. Ge-
sichtsfeld (Abb. 308): Rechts kleiner Rest auf der temporalen Seite. Links
Ausfall fiir Weil und Farben im &dufleren oberen Quadranten.

Intern-neurologische Untersuchung: Starke, gleichméafBig auf den Korper ver-
teilte Adipositas, besonders an den Mammae, Bauchdecken, Hiiften und AuBlen-
seiten der Oberschenkel. Grundumsatz: —9% (erniedrigt), spezifisch-dyna-
mische Eiweillwirkung -+ 8,6 (stark erniedrigt). Innere Organe und Nerven-
system keine Veranderungen. Wa.-R. negativ.

Rontgenbefund: Abb. 307 (transversale Aufnahme). Starke Erweiterung des
Sellaeinganges. Die Proc. clin. ant. zugespitzt. Usur und Reklination des Dorsum
sellae. Einbruch des Sellabodens in die Keilbeinhohle und den Keilbeinkérper.

Destruierend wachsender intrasellarer Tumor.

Behandlung und Verlauf: 4 Rontgenbestrahlungen (beide Schlifenfelder,
Stirn- und Nackenfeld).

August 1931 (nach der 1. Rontgenbestrahlung): R.: Augenhintergrund
temporale Abblassung der Papille. L.: o.B. SR = Amaurose; SL = 5/4.
Gesichtsfeld : Links Hemianopsie (Abb. 309 u. 310).

November 1931: Operation in Avertinnarkose: Bildung eines Hautperiost-
knochenlappens iiber dem rechten Stirnbein.

Dezember 1931: Operation in Avertinnarkose (2. Akt): Zuriickklappen des
Lappens. Incision der Dura. Nach Abheben des Stirnhirns mit dem Hirnspatel
erscheint der rechte N. opticus. Er zieht als platter Strang aus dem Foramen
opticum nach hinten. Einwérts von ihm wird ein halbkugeliger Tumor sichtbar,
dessen Oberflache speckig gelblich-grau aussieht. Operation mufl wegen Kollaps
der Patientin abgebrochen werden. Zuriickklappen des Lappens, Naht, Verband.
Glatte Heilung.

Januar 1932. Augenhintergrund: R.: Geringgradige temporale Abblassung
der Papille. L.: o. B. SR = 1/35, exzentrisch; SL = 5/4. Gesichtsfeld: Links-
seitige Hemianopsie (Abb. 311).

Mirz 1932: SR =5/50; SL = 5/4. Zunehmende VergroBerung des Ge-
sichtsfeldes (Abb. 312). Réntgenbestrahlung.

Die auffallende Besserung der Sehschérfe und des Gesichtsfeldes ist zweifel-
los eine Folge der den Tractus opticus entlastenden Operation.

Fall 64. S. 118; Abb. 313—315.
Intrasellarer Hypophysentumor.
37jdhkr. Frau (1021/31).

Seit 1923 Amenorrhée, Zunahme des Korpergewichtes. 1925 Schleier erst
vor dem linken, dann auch vor dem rechten Auge. Interne Untersuchung:
Hypophysentumor. Réntgenbestrahlung (2 Serien Mai und Juni 1926).

Augenbefund (September 1926): Vorderer Augenabschnitt bds. regelrecht.
Augenhintergrund bds. beginnende Atrophia N. optici. SR = 5/15; —0,5 dptr =
5/10—5/15; SL =5/15; —0,5 dptr dasselbe. Gesichtsfeld: Rechts parazentrales
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Skotom, temporale Hemianopsie fiir Farben. Links parazentrales Skotom, Ein-
schrinkung im duBeren oberen Quadranten fiir Weil und Farben.

Rontgenbefund: Abb. 313 (transversale Aufnahme). Erweiterung des Sella-
einganges. Starke Atrophie des Dorsum sellae. Konturen der Proc. clin. ant.
regelrecht. Sellaboden in die Keilbeinhohle eingebrochen.

Destruierend wachsender Hypophysentumor.

Behandlung und Verlauf: Rontgenbestrahlung (2 Serien Februar und
Oktober 1927). Danach deutliche Besserung der Sehschérfe.

1929: SR = 5/5—5/7 (mit Korrektion); SL = 5/7—5/10 (mit Korrektion).
Gesichtsfeld: Bds. AuBlengrenzen regelrecht, relatives Skotom fiir Farben im
temporalen oberen Quadranten.

November 1929: Erste Anzeichen einer typischen Rontgenkatarakt,
Zunahme derselben in den letzten 2 Jahren.

R.: Subkapsuldre Vakuolen im Pupillargebiet zwischen Kapsel und vorderer
Abspaltungszone. Vordere Rinde und zentrale Partien klar. Der hinteren Kapsel
anliegend eine polygonal begrenzte Triibung von lockerem Aufbau mit deut-
lichem Farbenschillern, stellenweise zweischichtig, aber scharf nach vorn begrenzt.
L.: Subkapsuldre Vakuolen vorn. Hintere Linsenfliche von einem feinen Netz
iiberzogen, das aus glitzernden Triibungen mit Vakuolen besteht. Poltriibung
mit zahlreichen Vakuolen (Abb. 314 u. 315).

1931: SR = 5/10 (mit Korrektion); SL = 1/15.

Durch die Roéntgenbestrahlung ist zweifellos ein Stillstand im Wachstum
des Hypophysentumors erreicht worden. Als Komplikation ist jedoch bds. eine
Katarakt aufgetreten, die die erneute Verschlechterung der Sehschirfe bedingt
(vgl. Fall 67).

Fall 65. S. 119; Abb. 316—317.
Intrasellarer Hypophysentumor.
63jihr. Frau (465/31).

Seit dem Friithjahr 1930 Kopfschmerzen, Druckgefiihl in der Stirn und in
den Schlifen. Keine Schlafsucht, Polydipsie, keine Polyurie. Bei Aufregungen
Flimmern vor den Augen. Abnahme des Sehvermdogens erst rechts, dann links.

Augenbefund (Mai 1930): Vorderer Augenabschnitt bds. regelrecht. Medien
klar. Augenhintergrund: Papillen bds. o. B. SR =1/35, Gl. b.n.; SL = 5/5.
Gesichtsfeld : Rechts beginnende temporale Einschrankung fiir Weill, Farben-
hemianopsie, zentrales absolutes Skotom. Links Quadrantenausfall fiir Farben
aullen oben.

Allgemeinbefund: Starke Adipositas am Bauch. Schiittere Behaarung der
Pubes und in der Achsel. In der Achselh6hle handtellergroe Pigmentierung,
die vor 3 Jahren auftrat. Nervensystem o. B. Wa.R. negativ.

Rontgenbefund: Abb. 316 (transversale Aufnahme): Sella turcica ist nicht
erweitert, ihr Boden nicht in die Keilbeinhohle vorgetrieben. Die Proc. clin.
ant. sind erhalten. Dagegen ist das Dorsum sellae nach hinten gedringt und
verdiinnt. Die Kalkeinlagerungen, die oberhalb und in der Sella erkennbar
sind, gehéren dem Tumor an, wéhrend die hinter dem Dorsum liegenden Kalk-
einlagerungen im Tentorium keine pathologische Bedeutung haben.
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Intrasellarer, zum Teil verkalkter Tumor, der nur auf das
Dorsum sellae einen réntgenologisch nachweisbaren Druck aus-
geiibt hat.

Behandlung und Verlauf: Rontgenbestrahlung: Rechtes und linkes
Schlafenfeld, Stirnfeld.

Juli 1930 (nach der Bestrahlung) Augenhintergrund: Keine sichtbaren Ver-
anderungen. Gesichtsfeld: Rechts parazentrales (temporales) Skotom. Links
Einschriankung fiir Rot und Griin im duBeren oberen Quadranten. SR = 5/15;
SL = 5/4.

Juli 1931: Vorderer Augenabschnitt bds. regelrecht. Rechte Papille eine
Spur blasser als die linke. SR = 5/7—5/5; SL = 5/5—5/4. Gesichtsfeld:
Bds. keine Veranderungen. Keine Stérung des Allgemeinbefindens.

Januar 1932: Augenbefund wie Juli 1931.
2. Rontgenbestrahlung.

Fall 66. S. 120; Abb. 318—319.
Intrasellarer Hypophysentumor.
289ihr. Mann (1034/31).

Seit Juli 1925 Doppeltsehen und Flimmern vor den Augen. Allméhliche
Gesichtsfeldeinschrankung bds. von auBlen. Kopfschmerzen, kein Gedéachtnis-
schwund, Erloschen der Libido. Wegen intrasellaren Hypophysentumors 1925
und 1926 Rontgenbestrahlung.

Augenbefund (1927): Augenbewegungen nach allen Seiten frei. Brechende
Medien regelrecht, hemianopische Pupillenstarre. Augenhintergrund: Beginnende
Atrophia N. optici links mehr als rechts. SR = 5/10—5/6; —1,0 dptr = 5/6;
SL = 5/20, GL. b. n. Gesichtsfeld: Bitemporale Hemianopsie.

Allgemeinbefund: Juveniler Habitus, keine Bartbehaarung, hohe Stimme.
Keine Polyurie, keine Polydipsie. Innere Organe und Nervensystem regelrecht.
Wa.R. negativ. Spezifisch-dynamische Eiweiwirkung normal; Grundumsatz
—16%, Wasserretention.

Rontgenbefund: Abb. 318 (transversale Aufnahme). Erweiterung der Sella
turcica. Proc. clin. ant. erhalten. Dorsum sellae zu einer diinnen Knochen-
spange rarefiziert und rekliniert. Sellaboden iiberall scharf konturiert. Keil-
beinhohle bis auf ihren vorderen Abschnitt fast vollig zusammengedriickt.
Ein zarter Schatten von fein gekornter Beschaffenheit zieht bogenférmig vom
Dorsum sellae zu den Proc. clin. ant. Zwischen diesen sieht man einen gleich-
artigen Kalkschatten von dreieckiger Form schrig nach oben und hinten ziehend.

Langsam wachsender intrasellarer Tumor.

Behandlung und Verlauf: Rontgenbestrahlung. Danach keine Besserung
des Allgemeinzustandes und des Augenbefundes.

August 1931: Hemianopische Pupillenstarre. Augenhintergrund: Papillen
jetzt bds. deutlich abgeblafit. SR = 5/15—5/20; SL = 5/35—5/50. Gesichts-
feld : Bitemporale Hemianopsie. Hypophysenstich bzw. Exstirpation des Tumors
wird vom Kranken abgelehnt.
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Fall 67. S. 121; Abb. 320—321.
Intrasellarer Hypophysentumor.
71jihr. Mann (395/31).

Bei der ersten Untersuchung (1922) wurde eine beginnende einfache Atrophie
mit flacher, fast randstindiger Exkavation des linken Sehnerven festgestellt.
Rechts war der Augenhintergrund regelrecht. SR = 5/6 (mit Korrektion);
SL =5/10, Gl. b. n. Gesichtsfeld: Rechts regelrecht. Links relatives para-
zentrales Farbenskotom. Da gelegentlich der intraokulare Druck auf 25 mm Hg
stieg, wurde wegen Glaukomverdachtes Pilocarpin verordnet. Wa.R. im
Blut und Liquor negativ.

1923: Heftige Kopfschmerzen. SR = 5/10—5/7 (mit Korrektion); SL =
Handbewegungen. Gesichtsfeld: Links Einschrdnkung bis auf den inneren
oberen Quadranten.

1924: R.: Abnahme des Sehvermdogens, beginnende Abblassung der Papille.
Parazentrales (temporales) Skotom. SR = 5/15—5/10 (mit Korrektion); SL =
Lichtschein, defekte Projektion.

1925: Temporale Hemianopsie rechts, hemianopische Pupillenstarre.

Rontgenbefund: Abb. 320 (transversale Aufnahme). Erweiterung und Ver-
tiefung der Sella turcica. Sulcus chiasmatis ebenfalls erheblich erweitert.
Konturen der Proc. clin. ant. und des Dorsum sellae erhalten. In der Sella
turcica ein teils fleckformiger, teils wolkiger, unregelmaflig begrenzter Kalk-
schatten.

Intrasellarer verkalkter Tumor mit besonderer Druckwirkung
auf den Sulcus chiasmatis.

Behandlung und Verlauf: Mai 1925 bis April 1929: 7 Réntgenbestrah-
lungen (je drei Felder).

Juli 1929: Réntgenkatarakt rechts. Subkapsulire Vakuolen vorn und
hinten, deutliches Farbenschillern, hintere Corticalkatarakt (vgl. Fall 64).

1931: Zunehmende Triibung der rechten Linse. Herabsetzung der Sehschérfe
auf 1/20. Auch in der linken Linse sind jetzt zahlreiche Vakuolen sowie deutliches
Farbenschillern zu erkennen.

August 1931: Priparatorische Iridektomie.

Fall 68. S.122; Abb. 322—323.
Intrasellarer Hypophysentumor.
38jihr. Frau (1091/29).
Seit Frithjahr 1928 Sehverschlechterung links, Herbst 1928 auch rechts.
Keine Gewichtszunahme. Seit 5 Jahren Menopause.

Awugenbefund (November 1928): R.: Hemianopische Pupillenstarre. Augen-
hintergrund regelrecht. L.: Pupille weiter als rechts, reagiert sehr trage auf
Lichteinfall. Augenhintergrund: Einfache Atrophie des Sehnerven. SR =
5/20, Gl.b.n.; SL = falsche Projektion. Gesichtsfeld: Rechts temporale Hemi-
anopsie.
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Intern - neurologische Untersuchung: Innere Organe o. B. Wa.R. negativ.
AuBler einer leichten Hyperisthesie der Auflenseite der Oberschenkel (post
graviditatem) o. B.

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 322 (transversale Aufnahme). Erweiterung der Sella
turcica, deren Boden in die Keilbeinhohle vorgewdlbt ist. Das Dorsum sellae
ist zu einer feinen Knochenleiste rarefiziert und steil aufgerichtet. Die Proc.
clin. ant. sind zugespitzt.

Langsam wachsender intrasellarer Tumor.

Behandlung und Verlauf: Hypophysenstich. Mikroskopischer Befund:
Hauptzellenadenom der Hypophyse (vgl. Fall 69).

Rontgenbestrahlung: Erste Serie Dezember 1928 und zweite Serie
Februar 1929 (1 Stirn-, 2 Schlifenfelder). Danach geringe Besserung der Seh-
schiarfe. SR = 5/25. Gesichtsfeld: Rechts unveridndert.

Juli 1929: Rontgenbestrahlung (3. Serie). Gesichtsfeld und Sehschérfe
unverandert.

Fall 69. S. 123; Abb. 324—326.

Intrasellarer Hypophysentumor.
26jihr. Mann (1180/31).

Oktober 1928 Schmerzen im rechten Auge und geringe Abnahme des Seh-
vermogens. Der behandelnde Arzt konnte nichts Pathologisches feststellen.
Seit Friihjahr 1930 Sehverschlechterung auch links, linksseitige Gesichtsfeld-
einschrinkung. Gleichzeitig Schmerzen in Stirn- und Schlafengegend.

Augenbefund (Oktober 1930): Leichte Ptosis rechts. Anisokorie (R > L).
Hemianopische Pupillenstarre. Brechende Medien bds. klar. Augenhinter-
grund: Beginnende Atrophia N. optici, rechts mehr als links. SR = Hand-
bewegungen vor dem Auge; SL = 5/4. Gesichtsfeld: Linksseitige Hemianopsie
(Abb. 325).

Allgemeinbefund: Keine akromegalen Ziige, kein Tumorgesicht. Adipositas
mittleren Grades. Genitalien gut pigmentiert. Achsel- und Kopfhaare o. B.
Keine Ataxie der Glieder, keine Paresen, keine Sensibilitdtsstorungen, keine
pathologischen Reflexe. Wa.-R. im Blut und Liquor negativ. Keine Eiweif3-,
keine Zellvermehrung im Liquor. Grundumsatz — 6%, spezifisch-dynamische
EiweiBwirkung + 15,1%.

Ohrenbefund: Keine Gleichgewichtsstorungen. N. cochlearis und N. vesti-
bularis regelrecht.

Rontgenbefund: Abb. 324 (transversale Aufnahme). Ausgedehnte Destruk-
tion der Sella turcica mit Einbruch des Sellabodens in die Keilbeinhéhle. Proc.
clin. ant. zugespitzt. Dorsum sellae bis auf einen kleinen Kalkschatten in Hohe
seiner oberen Begrenzung geschwunden. Keine allgemeinen Hirndruckerschei-
nungen.

Destruierend wachsender intrasellarer Tumor.

Behandlung und Verlauf: Hypophysenstich (22.10. 30). Mikroskopische
Untersuchung des eingebetteten und geschnittenen Punktats ergibt typische
Hauptzellen zwischen roten Blutkorperchen. Diagnose: Hauptzellenadenom
der Hypophyse (Abb. 326).
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Augenbefund (2 Tage nach dem Hypophysenstich): Bds. geringe Schwellung
der Papillen, Stauung der Venen. Visus, Gesichtsfeld unveréndert.

Oktober-November 1930: Réntgenbestrahlung (2 Schlifen-, 1 Stirnfeld).
Kontrollaufnahme der Sella turcica ergibt unverinderten Befund.

Januar 1931 : Bds. geringe Abblassung der Papillen. Rechts méaBiges Papillen-
6dem. Linksseitize Hemianopsie. SR = Handbewegungen; SL = 5/5. Marz
1931 Befund unverdndert.

Fall 70. S. 124; Abb. 327—328.
Intrasellarer Hypophysentumor, Akromegalie.
39jdhr. Mann (11860/31).

Seit 5—6 Jahren allmahlich GroBenzunahme der Hande und der Fife,
sowie der Nase. Keine Kopfschmerzen, keine Polydipsie, keine Polyurie, keine
Schlafsucht. Typisch akromegales Gesicht (Abb. 327).

Augenbefund: Bds. Medien, Pupillenreaktion und Augenhintergrund regel-
recht. SR = 5/4 (mit Korrektion); SL = 5/4 (mit Korrektion). Gesichtsfeld:
Bds. regelrecht.

Intern-neurologische Untersuchung: Grundumsatz und spezifisch-dynamische
EiweiBwirkung innerhalb physiologischer Grenzen. Urin: 0,8% Zucker. An
den inneren Organen und dem Nervensystem kein pathologischer Befund.

Rontgenbefund: Abb. 328 (transversale Aufnahme). Verldngerung des Unter-
kiefers. Pragnathie. Vergroflerung der Stirnhohlen. Erweiterung und Ver-
tiefung der Sella turcica, deren Boden sich in die Keilbeinhohle vorwélbt.
Zuspitzung und Verdiinnung der Proc. clin. ant., Steilstellung und Atrophie des
Dorsum sellae. |

Intrasellarer Hypophysentumor, Akromegalie.

Fall 71. S. 125; Abb. 329—330.
Suprasellarer Hypophysentumor, Dystrophia adiposo-genitalis.
12jékr. Mddchen (8406/26).

Normale Entwicklung, keine Kinderkrankheiten, immer ziemlich korpulent
gewesen. Ende 1924 Unaufmerksamkeit in der Schule, Vernachldssigung der
Schularbeiten. April 1925 Appetitlosigkeit, Miidigkeit, Zuckungen in Armen
und Beinen, manchmal Erbrechen. Abnahme der Sehschirfe.

Augenbefund (1925): R.: Medien klar, amaurotische Pupillenstarre, Augen-
hintergrund: Atrophie nach Stauungspapille. L.: Trige und wenig ausgiebige
Reaktion auf Lichteinfall Medien und Augenhintergrund wie rechts. SL =
3/50. Im Gesichtsfeld ist ein kleiner Rest fiir Wei8 in den beiden nasalen Qua-
dranten erhalten.

Allgemeinbefund: Typisches Bild der Dystrophia adiposo-genitalis. Leichter
Tremor der Arme, fehlende Bauchdeckenreflexe. Beim Gehen und Stehen
Neigung nach hinten zu fallen.

Ohrenuntersuchung: o. B.

Rontgenbefund: Abb. 329 (transversale Aufnahme). GroBer verkalkter Tumor
oberhalb der Sella turcica, der zur vollstindigen Destruktion des Dorsum sellae
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gefiilhrt hat. Sellaboden in die Keilbeinhohle eingebrochen. Proc. clin. ant.
unverindert erhalten. Klaffende Sutura lambdoidea.

Verlauf und Behandlung: 16. 5. 25 Occipitalstich. Im Liquor Wa.R. und
Nonne negativ. 5/3 Zellen. Punktion des linken Stirn- und Schlifenlappens
ergibt keinen Anhaltspunkt fiir einen Tumor.

Herbst 1926: Beiderseits Atrophia N. optici, auch links fast vollstindige
Amaurose.

Patientin zur Nachuntersuchung nicht wieder erschienen.

Exitus 1928 in einem Anfall von epileptiformen Krampfen. Sektion nicht
erfolgt.

Fall 72. S. 126; Abb. 331—332.
Suprasellarer Tumor.
47 jihr. Frau (2728/31).

Seit dem 37. Jahre Menopause, in den letzten Jahren starke Gewichts-
abnahme (etwa 70 Pfd.). Seit 1914 Sehverschlechterung rechts, seit Anfang
1931 Sehverschlechterung auch links. Wird durch behandelnden Arzt, der eine
Sehnervenatrophie beiderseits und eine Pupillenstarre rechts feststellte, der
Klinik tiberwiesen.

Augenbefund: R.: Pupille weiter als links, reagiert trige und wenig aus-
giebig auf Lichteinfall. Brechende Medien klar. Augenhintergrund: Sehnerven-
atrophie. L.: Prompte Pupillenreaktion auf Lichteinfall und bei Konvergenz.
Augenhintergrund: Geringe Abblassung der temporalen Papillenhilfte. SR =
Fingerzéhlen vor dem Auge; SL = 5/7—5/5.

Allgemeinbefund: AuBer einer geringen Herzmuskelschwiche keine Ver-
dnderungen an den inneren Organen und am Nervensystem. Grundumsatz
— 14% (vermindert), spezifisch-dynamische EiweiBwirkung -+ 30°/, (erhoht).
Wa.R. im Blut negativ. Liquoruntersuchung: Gesamteiweil = 0,5°/,,; Nonne,
Pandy positiv; 21/3 Zellen; Wa.-R. negativ.

Rontgenbefund: Abb. 331 (transversale Aufnahme). Regelrechte Konturen
der Proc. clin. ant. Sellaboden nicht in die Keilbeinhéhle vorgewoslbt. Vom
Dorsum sellae steht infolge einer Druckwirkung von oben nur ein kleiner Stumpf.
Oberhalb des Dorsum sellae zahlreiche linsen- bis hirsekorngrole Kalkherdchen,
die bei stereoskopischer Betrachtung schalenférmig angeordnet in oder auf der
Wand eines einen zarten Weichteilschatten gebenden kugeligen Gebildes gelegen
scheinen.

Suprasellarer zum Teil verkalkter Tumor.

Verlauf: Operation und weitere Behandlung wird von der Kranken abgelehnt.

Fall 73. S. 127; Abb. 333—336.
Neurinom des Ganglion Gasseri.
30jihr. Mann (4540/31).

1928 Krankenhausaufenthalt wegen Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und
Erbrechen. Eine eingehende Untersuchung konnte nicht stattfinden, da Patient
auf eigenen Wunsch einen Tag nach der Aufnahme entlassen wurde. Friihjahr
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1931 erneute Aufnahme wegen dauernder Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl,
Erbrechen und Gewichtsabnahme (30 Pfd. in 1 Jahr). Klopf- und Druckempfind-
lichkeit iiber der linken Stirn. An der linken Halsseite kleinapfelgroBe Vor-
wolbung (Muskelgeschwulst oder Thyreoidealappen ?). Nervensystem: Aufler
fehlenden Conjunctivalreflexen links (!) keine Verdnderungen.

Rontgenbefund des Schédels: Normale Sella mit Sellabriicke.

Oktober 1931: Einlieferung in leicht benommenem Zustand. Seit 8 Wochen
zunehmendes Schwindelgefiihl und Kopfschmerzen, seit einigen Tagen Ver-
groBerung der Geschwulst an der linken Halsseite. Sehr starke Klopfempfind-
lichkeit des Schidels iiber der linken Schlifenbeinschuppe. An der linken
Halsseite eine fluktuierende Geschwulst, die vor dem Ohr beginnt und dem
Verlaufe des M. sternocleidomastoideus folgend bis in die Supraclaviculargrube
reicht. Haut iiber der Geschwulst verschieblich. Nervensystem: Cornealreflex
links aufgehoben, geringe Parese des linken N. facialis.

Augenbefund: Beiderseits Stauungspapille von 4—5 dptr Prominenz.

Rontgenbefund: Abb. 333 (transversale Aufnahme). Usur der Felsenbein-
spitze und des Dorsum sellae. Sella turcica nicht erweitert, Sellaboden nicht
in die Keilbeinh6he vorgedrdngt. Linker Proc. clin. ant. zugespitzt und empor-
gedriickt. In der mittleren Schidelgrube unregelméflig begrenzter Schatten.

Destruierender Tumor im Gebiet der Felsenbeinspitze.

Behandlung und Verlauf: Exstirpation des Tumors an der linken Halsseite
und Trepanation des Schidels im Bereich der linken Schléfenbeinschuppe.
10 Tage spiter Exitus.

Sektionsbefund: Zerstérung der Spitze des linken Felsenbeins, vollige Ver-
dringung der Briicke und des linken Hirnschenkels auf die rechte Seite durch
einen gut pflaumengroen Tumor des Ganglion Gasseri (Abb. 335 u. 336).
Periphere Nerven frei.

Mikroskopische Untersuchung des Tumors des Ganglion Gasseri und des
exstirpierten Tumors der linken Halsseite ergibt ein typisches Neurinom.

Fall 74. S. 1286—129; Abb. 337—341.
Parasellarer Tumor.
459dhr. Frauw (715/32).

Seit 5—6 Jahren zunehmende Sehverschlechterung und Hervortreten des
linken Auges. Nur kurze Zeit Doppelbilder bemerkt. Gelegentlich ziehende
Schmerzen im linken Auge. Wegen Sehnervenschwundes mehrfach in augen-
arztlicher Behandlung.

Augenbefund (1932): R.: Regelrecht. L.: Augapfel nach allen Seiten
frei beweglich. Protrusio (Exophthalmometer Hertel r:1 = 18: 23,5 mm)
(Abb. 338). Vorderer Augenabschnitt und brechende Medien regelrecht. Amauro-
tische Pupillenstarre. Augenhintergrund: Atrophia N. optici.

Untersuchung der Nasen-Nebenhohlen und Ohren: Kein pathologischer Befund.

Intern-neurologische Untersuchung: Keine pathologischen Reflexe. Brust-
und Bauchorgane o. B. Wa.-R. negativ. Blutsenkung = 12 mm.



Parasellarer Tumor. 65

Rontgenbefund: Abb. 337 (p.-a.-Aufnahme). Der linke kleine und grofle Keil-
beinfliigel sind deutlich sklerosiert. Die Grenzen der Fissura orbitalis sup. sind
links weniger scharf als rechts. Bei stereoskopischer Betrachtung erscheint die
linke Orbita flacher als die rechte. Stirnhohlen und Siebbeinzellen regelrecht
pneumatisiert. Im Bereiche der linken Kieferhohle ist ein dichter getiipfelter
Schatten von Dreiecksform erkennbar, der sich nach oben in die Orbita fortsetzt.

Abb. 340 (transversale Aufnahme). Kolbige Verdickung des linken Proc.
clin. ant. Dorsum sellae ist zu einer diinnen Knochenspange rarefiziert. Sella-
boden nicht in die Keilbeinhohle vorgew6lbt, Sellaeingang nicht erweitert. Ein
unregelmiBig begrenzter, wolkiger Kalkschatten reicht von der vorderen Wand
der mittleren Schéidelgrube bis hinter das Dorsum sellae. Der Kalkschatten

liegt, wie sich aus der Stereoaufnahme ergibt, parasellar in der linken mittleren
Schadelgrube.

Parasellarer zum Teil verkalkter Tumor, der eine reaktive
Hyperostose des linken groBen und kleinen Keilbeinfliigels und
eine Druckatrophie des Dorsum sellae hervorgerufen hat.

Behandlung: 10. 2. 32 KrONLEINsche Operation in Avertinnarkose. Ein
Tumor ist in der Orbita nicht nachweisbar. Starke hockrige Verdickung des
Orbitadaches und der temporalen Orbitawand. Ihre Lage und Ausdehnung
entspricht der im Réntgenbild (Abb. 337) sichtbaren Hyperostose der Keil-
beinfliigel.

Fall 75. S. 130—131; Abb. 342—348.
Parasellarer Tumor.
44jéhr. Frau (299/31).
Seit 2 Jahren Doppelbilder.

Augenbefund (1928): R.: o. B. L.: Geringer Exophthalmus und Ptosis (Ex-
ophthalmometer Hertel r:1 =15 : 18 mm). Beweglichkeitsbeschrinkung des
Augapfels nach oben und innen (Abb. 342—344). Pupille weiter als rechts,
reagiert trige und wenig ausgiebig auf Lichteinfall. Medien o. B. Augenhinter-
grund: o. B. SR =5/5; SL = 5/5.

Untersuchung der inneren Organe, des Nervensystems und der Nasen-Neben-
hihlen: Kein pathologischer Befund. Blutbild regelrecht. Wa.-R. negativ.

Obwohl auf dem Réntgenbilde Veranderungen des Knochenschattens der
Orbita und in der mittleren Schadelgrube mit Sicherheit nicht erkennbar sind,
wird wegen des Verdachtes auf einen retrobulbidren Tumor eine Rontgenbestrah-
lung (3 Felder in Richtung auf die Orbitaspitze) vorgenommen. Exophthalmus
danach unverandert (April 1928).

Juli 1931: R.: 0. B. L.: Exophthalmus (r:1 = 15: 20 mm). Lidspalte r:1 =
9:6 mm, Pupillenweite r:1 = 3:5,5 mm. Beweglichkeit des Augapfels nach
oben aufgehoben, nach den iibrigen Seiten eingeschrankt. Sehr triage Licht-
reaktion. Medien, Augenhintergrund o. B. SR = 5/5; SL = 5/5—5/7.

Rontgenbefund: Abb. 345 (transversale Aufnahme). Im Bereich der Sella
turcica erkennt man einen fast kreisrunden, scharf begrenzten, unregelmaBig
gekérnten Schatten, der bei stereoskopischer Betrachtung neben der Sella in
der linken mittleren Schidelgrube gelegen ist. Der linke Proc. clin. ant. ist

Thiel, Rontgendiagnostik. 5
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verkiirzt und dreieckig zugespitzt. Das Dorsum sellae erscheint verkiirzt und
in sich zusammengedriickt. Sellaboden regelrecht konfiguriert. Keine Anzeichen
einer allgemeinen Hirndrucksteigerung.

Abb. 347 (p.-a.-Aufnahme). Die linke Fissura orbitalis sup. ist infolge Zer-
storung des grofen und kleinen Keilbeinfliigels sehr stark erweitert. Ih<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>