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Vorwort. 
Die Rontgendiagnostik hat in der Augenheilkunde bisher nur geringe Beach­

tung gefunden. Dies ist verstandlich, da der Augapfel selbst im Rontgenbild 
nicht darstellbar ist. Auch pathologische Veranderungen desselben sind nur in 
den seltenen Fallen 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 Fremdkorper 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. Haufig sind sie 
Ausdruck eines Allgemeinleidens oder durch Veranderungen seiner Umgebung 
(z. B. der Augenhohle, der Nasen-Nebenhohlen, des Schadelinnern) hervor­
gerufen. Zur Diagnose einer Augenerkrankung wird daher nicht immer der 
Lokalbefund ausreichen, sondern in vielen Fallen zur KIarung der Atiologie 
eine intern-neurologische und eine spezieIle Untersuchung der benachbarten 
Organe notwendig werden. Fiir diese stellt aber gerade die Rontgenaufnahme 
des Schadels ein unentbehrliches Hilfsmittel dar. 

Die Anregung zu dem vorliegenden Buch kam mir aus einem Kreise von 
Augenarzten, die am Fortbildungskurs Berlin 1930 teilnahmen und den Wunsch 
auBerten, die bei dieser Gelegenheit von mir gezeigten Rontgenbilder veroffent­
licht zu sehen. Das Material - durchweg eigene Beobachtungen - wurde 
von mir zum groBten Teil in der Universitats-Augenklinik zu Berlin, ferner 
wahrend meiner konsultativen Tatigkeit im Stadtischen Krankenhaus im 
Friedrichshain zu Berlin gesammelt. Es handelt sich in erster Linie urn Rontgen­
bilder der Augenhohle (Abschnitt II), der Nasen-Nebenhohlen (III), der mittleren 
Schadelgrube (IV), des Schadels bei chronischer Hirndrucksteigerung (V), der 
Zahne (VI) und der Tranenwege (VII). 

Wegen des beschrankten Umfanges des Buches muBte 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 FaIle beriicksichtigt. 

Jedem Kapitel ist eine kurze Einleitung beigegeben. Sie enthalt eine "Ober­
sicht iiber die im Rontgenbild erkennbaren Einzelheiten des normalen und 
pathologisch veranderten Schadelteiles. 



IV Vorwort. 

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 
einschHigigen Lehrbiichern der Rontgenkunde zu finden. 

Bei der Darstellung der Krankheitsfalle wurde besonderer Wert darauf 
gelegt, durch Photographien, Augenhintergrundsbilder, mikroskopische und 
makroskopische Praparate das klinische Bild moglichst eingehend zu erlautern. 
AuBer einer genauen Beschreibung und Erklarung der Rontgenbilder durch 
Skizzen wurde weiterhin eine kurze Schilderung des Krankheitsverlaufes gegeben. 
In einigen Fallen war eine Kontrolle des Rontgenbefundes durch Operation 
oder Sektion moglich, so daB ein im ganzen abgeschlossenes Krankheitsbild 
gezeigt werden kann. Vielleicht gewinnt das Buch hierdurch auch das Interesse 
anderer Facharzte (Rontgenologen, Rhinologen, N eurologen), die als Konsiliarien 
haufig 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 groBten Teil in dem Rontgeninstitut 
des Universitats-Klinikums Berlin angefertigt. Herrn Geheimrat KRUCKMANN, 
der mir hierfiir die Mittel seiner Klinik freigebig zur Verfiigung stellte, mochte 
ich an dieser Stelle meinen aufrichtigsten Dank sagen. Einige Aufnahmen 
stammen aus dem Stadtischen Krankenhaus im Friedrichshain zu Berlin und 
wurden mir von dem Direktor des dortigen Rontgeninstitutes, Herrn Dr. M. COHN, 
iiberlassen. Die abgebildeten makroskopischen Praparate wurden mir von dem 
Direktor des Pathologischen Institutes des Stadtischen 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. HIRSCHMANN, Dr. H. SALINGER und Professor 
R. JAFFE. Den genannten Herren bin ich zu groBem Danke verpflichtet. 

Die Negative und Kopien der Rontgenaufnahmen fertigten die technischen 
Assistentinnen Fraulein E. MEISSNER und Fraulein E. JANZ an, die Skizzen 
zu den Rontgenbildern die wissenschaftliche Zeichnerin Fraulein B. LAESSIG, 
die iibrigen Zeichnungen Herr cando 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 JULIUS SPRINGER hat trotz der Wirtschaftskrise die Heraus­
gabe des Buches bereitwilligst iibernommen und auBerordentliche Sorgfalt auf 
die Ausstattung, insbesondere die Wiedergabe des Bildmaterials, verwandt. 

Be rl in, im April 1932. 
R. THIEL. 



Ubersicht. 
Fall Text Abb. 
Nr. S. S. 

I. Technik del' Rontgenaulnahmen des Sehiidels 1-5 2-15 
II. Augenhohle 6-32 16-68 

1. Einleitung 6-10 16-20 
Darstellung der Augenhohle und des Sehnerven. 

kanals im Rontgenbild 6-7,9 
Ubersichtstabelle (Rontgenbild und Augenbefund 

bei den wichtigsten Erkrankungen der Augen-
hOhle) . 8-9 

Literatur 10 
2. KrankheitsfiUle . 11-32 20-68 

a) Wachstumsstorungen: 
Mikrophthalmus congenitus . 1 11 20 
Hemiatrophia faciei 2 11-12 21 
Hydrophthalmus congenitus. 3 12 22 
Hydrophthalmus secundarius 4 12 22 

b) MiBbildungen: 
Dysostosis cranio-facialis (CROUZON) 13 18-19 38-39 
Turmschadel 14 19 40-41 

c) Osteodystrophische St6rungen: 

Ostitis deformans (PAGET) (11 17 34-35 
112 18 36-37 

Lokalisierte Osteosklerose . 17 21-22 46-47 
d) Tumoren: 

I 
5 13 23 

Hamangiom. 6 13-14 23 
8 15 26-27 

Gliom 7 14 24-25 
Neurinom. 9 15-16 28-31 
Osteom . 10 16-17 32-33 

}fyelom. J 15 19-20 42-43 
l16 20---21 44-45 

Sarkom. p8 22 48-49 
l 52 42 90 

e) Verletzungen: 

r 22-23 50 
Fraktur der Orbitawand (Deformation des 20 23 51 

knochernen Sehnervenkanals) 21 23-24 .j2 
22 24 53 

Fraktur des J ochbeins 23 24 54 
124 24-25 54 

Fraktur des Orbitarandes 2- 25 55 
l2~ 25 55 

Fraktur des Orbitadaches . 27 26 56-57 
28 26 58 
29 27 59 
30 27-28 60 

SchuBverletzung . 31 28 61 
32 28 61 
33 29 62 
35 29-30 64 
36 30 65 



VI Ubersicht. 
Fall Text Abb. 
Nr. s. s. 

Intraorbitaler Fremdkorper . 34 29 63 

Fremdkorper im Lid . { 37 30 65 
38 31 66 

Intraokularer Fremdkorper } { 39 31-32 67 
(Fremdkorperlokalisation) 40 32 68 

III. NebenhOhlen der Nase 33-46 70-100 
1. Einleitung 33-35 70-75 

Darstellung der Nasen-NebenhOhlen im Rontgen-
bild 33-34 

Ubersichtstabelle (Rontgenbild und Augenbefund 
bei den wichtigsten Erkrankungen der Nasen-
Nebenhohlen) 35 

2. Krankheitsfalle . 36-46 76-100 
a) Entziindungen: 

AbsceB des Septum nasi 48 39-40 85 

/42 
36-37 77 

Sinuitis-Pansinuitis acuta . 43 37 78 
44 37-38 79 

Pansinuitis chronic a 45 38 80-81 

Mucocele der Stirnhohle { 50 41 87 
51 41 88-89 

Pneumatocele der StirnhOhle 49 40-41 86 
Sinuitis maxillaris chronic a (Kontrastfiillung) 46 38-39 82-83 
Kammerung der KieferhOhle 47 39 84 

b) Tumoren: 
Osteom der StirnhOhle . 41 36 76 
Carcinom der KieferhOhle . 53 42-43 91 
Sarkom der KieferhOhle 54 43 92 
Carcinom der Siebbeinzellen 56 44 94-95 
Osteochondrom. 57 44-45 96-97 

c) Verletzungen: 
Hamatom der Augen- und Kieferhohle 55 43-44 93 
Fremdkorperverletzung der Augen- undKiefer-

hOhle 58 46 98-99 
Impressionsfraktur des Stirnbeins 59 46 100 

IV. Veranderungen im Bereich der mittleren Schiidelgrube 47-72 102-143 
1. Einleitung 47-53 102-111 

Darstellung der mittleren Schadelgrube im Ront-
genbild . 47-51 

Ubersichtstabelle (Rontgenbild und Augenbefund 
bei den intra-. supra- u. parasellaren Tumoren 52-53 

Literatur 51 
2. Krankheitsfalle . 54-72 112-143 

60 54-55 112-113 
61 55-56 114-115 
62 56 116 
63 56-57 116-117 
64 57-58 118 

a) Intrasellare Hypophysentumoren . 65 58-59 119 
66 59 120 
67 60 121 
68 60-61 122 
69 61-62 123 
70 62 124 



Ubersicht. 

b) Suprasellare Tumoren . 

c) Parasellare Tumoren 

Neurinom des Ganglion Gasseri . 
d) Veranderungen der A. carotis interna: 

Pseudoglaukom 

Scheibenformige Maculadegeneration . 
Pulsierender Exophthalmus . 

e) Sellabrucken . 

V. Schiidelveriinderungen bei chronischer Hirndruckstei­
gerung 
1. Einleitung 

Schiidelveranderungen bei Hirndrucksteigerung 
im Rontgenbild 

2. Krankheitsfalle . 
Turmschiidel . 

Glioma cerebri . 

Teratoma cerebri . 
VI. Ziihne 

1. Einleitung 
Darstellung der Zahne im Rontgenbild 

2. Krankheitsfiille . 

Wurzelgranulom-Wurzelcysten 

VII. Triinenwege 
1. Einleitung 

Darstellung der Tranenwege im Rontgenbild 
2. Krankheitsfiille . 

Dakryophlegmone - Dakryocystitis 

Sachverzeichnis . 

Fall 
Nr. 

171 

It ~! 75 
76 
77 
73 

1
78 
79 
81 
80 
82 

{ 83 
84 

85 

{ 86 
88 
87 

89 
90 
91 
92 
93 

1
94 
95 
96 
97 

Text 
S. 

62-63 
63 

64-65 
65-66 

66 
67 

63-64 

67-68 
68-69 

70 
69-70 
70-71 

71 
72 

VII 

Abb. 
s. 

125 
126 

128-129 
130-131 

132 
133 
127 

134-135 
136-137 

140 
138-139 

141 
142 
143 

73-78 144-149 
73-74 

73-74 
75-78 

75 
75-76 
77-78 
76-77 
79-81 

79 
79 

79-81 
79-80 

80 
80 
81 
81 

144-149 
144 
145 

148-149 
146-147 
150-151 

150-151 
150 
151 
151 
151 
151 

82-83 152-153 
82 
82 

82-83 152-153 
82 

82-83 
83 
83 

84-87 

152 
152 
153 
153 



I. Technik der Rontgenaufnahmen des Schadels. 
Text s. 1-5, Abb. I-IV. Abb. 1-28, S.2-15. 

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

Die GroBe des Bildes ist abhangig von der Lage des durchstrahlten 
Korpers zwischen Strahlenquelle und photographischer Platte bzw. Durch­
leuchtungsschirm. Das Bild ist urn so groBer, je weiter der Gegenstand von der 
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Abb. I. VergrtiJ3erung des Bildes bei Entfernung 
des Objektes von der Platte. (Photographische 

Platte P; Fokus F; Zentralstrahl ~.) 
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Abb. II. VergrtiJ3erung des Bildes bei 
Verringerung des Fokusabstandes. 

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

Mit der VergroBerung des Bildes geht auch eine Abnahme der Intensitat 
des Bildscha ttens einher. Plattenferne Teile werden im Rontgenbilde 
verschwommen und weniger kontrastreich als plattennahe gezeichnet. Ein 

Thiel, Rtintgendiagnostik. 1 



2 Technik der Rontgenaufnahmen des Schiidels. 

Gegenstand wird im Bilde den natiirlichen Verhaltnissen 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 schrag auf die Platte falIt (Abb. III) . 

Die Scharfe des Bildes hangt nicht allein von der Lage des Objektes 
zwischen Strahlenquelle und Platte ab, sondern wird durch die im Innern des 
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Abb. III. Verzerrung des Bildes bei 
schragem Auftreffen des Zentral­

strahles (*) auf die Platte. 

SeJruntliir­
strol!/ung 

F 

Primiire 8/ende 
(Tuous-B/ende) 

A bb. IV. Verkleinerung des Strablenkegels durch die primare 
Blende. Die im Innern des Objektes auftretenden Streu­
strahlen (gestrichelte Linien) werden zum groBten Teil vor 
ihrem Auftreffen auf die Platte (P) von der sekundaren 

Blende abgafangen. 

durchstrahlten Objektes auftretende Streustrahlung (Sekundarstrahlung) be­
eintrachtigt. Diese ist urn SO starker, je groBer das Volumen des durchstrahlten 
Objektes ist. Zur Beseitigung der Streustrahlen dienen Blenden. Man kann 
durch Primarblenden (Tubusblenden) den Strahlenkegel verkleinern, so daB 
das Volumen des durchstrahlten Objektes und damit die Streustrahlung geringer 
wifd. Ein anderes Hilfsmittel ist die Sekundarblende (Vorderblende, Zwischen­
blende), die die Streustrahlen vor ihrem Auftreffen auf die Platte abfangt_ 
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, konnen beliebig variiert werden. Es sind daher verschiedene 



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

Aufnahmen ein und desselben Korperteiles moglich. Aus der groBen Zahl der 
moglichen Aufnahmen hat man diejenigen ausgewahlt, in denen erfahrungs­
gemaB aIle 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. AuBer diesen typischen Aufnahmen 
konnen je nach Lage des Falles zur Darstellung besonderer Einzelheiten noch 
Erganzungsaufnahmen notwendig werden. 

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

Auch fUr den Schadel sind eine Reihe typischer Aufnahmen festgelegt, die 
die Grundlage der Schadeldiagnostik bilden. Zur Darstellung des ganzen 
Schade Is 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, erhalt man bei der p.-a.-Aufnahme ein den natiirlichen Verhalt­
nissen. fast entsprechendes Bild des Gesichtsschadels, bei der a.-p.-Aufnahme 
ein solches des Hinterhauptes. Hieraus ergibt sich, daB die p.-a.-Aufnahme 
vorzugsweise zur Darstellung von Veranderungen im Bereich des Gesichts­
schadels verwendet wird (Augenhohlen, Nebenhohlen, Tranenwege). 

Bei der transversalen Aufnahme wird man nur von der Schadelhalfte, die 
der Platte anliegt, ein scharfes, tiefschwarzes Bild erhalten, wahrend die platten­
ferne groBer, blasser und verschwommener erscheint. Hat man also den Ver­
dacht, daB sich in der linken Schadelhalfte ein krankhafter ProzeB abspielt, 
wird man die linke Seite der Platte anliegen lassen. 

Bei den Krankheiten des Auges und seiner Nachbarorgane kommen neben 
den genannten Dbersichtsaufnahmen 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 Rontgenaufnahmen liegen folgende Einstellungen zugrunde: 

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

Der Kranke liegt auf dem Bauch mit dem Kopf auf der Bucky-Blende, 
gegen die die.NasegepreBt wird. Unter dem Kinn befindet sich ein £laches 
Polster, so daB die Frontalebene des Schadels parallel zur Platte gerichtet 
ist. Die Medianebene muB senkrecht zur Platte stehen. Die Fixation des 
Schadels erfolgt durch eine iiber das Hinterhaupt laufende Binde und durch 

1* 



4 Technik der Rontgenaufnahmen des Schiidels. 

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. Schadeliibersicht antero-posterior (a.-p.-Aufnahme). 

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

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

3. Schadeliibersicht transversal. 

Der Kranke sitzt vor der senkrecht hangenden Bucky-Blende. Die rechte 
bzw. linke Schadelseite wird gegen die Blende gepreBt, der Schadel 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 auBeren Gehorganges mit der Mitte des auBeren Orbita­
randes (Abb.11). Fokusabstand 90 cm. 

4. Augenhohlen transversal. 

Der Kranke sitzt wie bei der seitlichen Ubersichtsaufnahme des Schadels 
(vgl. Abb. 10) vor der hangenden Bucky-Blende. Die rechte bzw. linke Schadel­
seite liegt der Blende an. Die Medianebene verlauft parallel zur Platte. Fixation 
des Schadels durch Binde (Abb. 14). 

Der Zentralstrahl geht senkrecht zur Medianebene durch die Mitte des 
auBeren 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 tiber der Bucky-Blende. 
Der Kopf wird seitlich urn 45-50 Grad gedreht, so daB Nase und auBerer 
Rand der zu untersuchenden Augenhohle 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 auBeren Rand der der Platte anliegenden Augenhohle, 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 COMB ERG. 

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



Nebenhohlen postero-anterior. Literatur. 5 

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

a) P.-a.-Aufnahme: Der Kranke liegt auf dem Bauch mit dem Kopf auf der 
Kassette. Das verletzte Auge tragt 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 tiber diesem Spiegelchen 
und erblickt in ihm das Bild einer Leuchtmarke, die an einer seitlich aufgestellten 
Maddoxskala so verschoben werden kann, daB 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 Augenhohlen rechte bzw. linke Schadelseite an die Kassette ge­
lehnt. Die Kontaktglas-Rontgenprothese haftet auf der Hornhaut des verletzten 
Auges. Die Medianebene des Schadels 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. Nebenhohlen postero-anterior. 

Der Kranke sitzt vor der Bucky-Blende. Das Kinn liegt auf der Blende, 
unter der Nase ein £laches Mullkissen. Die Medianebene des Schadels steht 
senkreeht zur Platte. Fixation dureh Binde und Seitenpolster (Abb. 26). 

Der Zentralstrahl zielt in der Medianebene auf die Verbindungslinie des 
unteren Orbitarandes und bildet mit der Deutsehen Horizontalen einen naeh 
oben offenen Winkel von 45 Grad (Abb.27). Fokusabstand 90 em. 
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II. Angenhohle. 
Krankheitsfiille Nr.1-40. Text S. 6-32. Abb. 29-195, S. 16-68. 

Die Form und Weite des Orbitaeinganges ist abhangig yom Alter und 
von der Schadelform. In den ersten Lebensjahren findet man eine relativ hohe 
Augenhohle, da sie in ihrem senkrechten Durchmesser schneller wachst als in 
ihrem waagerechten. Die Abb. 31-33 zeigen die drei typischen Formen des Or­
bitaeinganges, die bei den verschiedenen Schadelformen angetroffen werden. 1m 
allgemeinen kann man sagen, daB Langgesichter eine hohe Augenhohle (Hypsi­
conchie), Breitgesichter eine relativ niedrige Augenhohle (Chamaeconchie) be­
sitzen (EISLER). Bei der groBen Variabilitat wird man daher nur extrem ab­
weichenden Formen eine pathologische Bedeutung zumessen konnen. So findet 
man eine ausgesprochene Hypsiconchie beim Turmschadel. Handelt es sich 
dagegen urn einseitige Veranderungen, so sind auch schon geringere Abweichungen 
in der Form und Hohe des Orbitaeinganges als pathologisch zu betrachten. 

Die Gestaltung der knochernen Wand der Augenhohle wird wahrend 
der Wachstumsperiode durch das Volumen des Orbitainhaltes beeinfluBt. Daher 
bleibt beim angeborenen Fehlen des Augapfels oder Mikrophthalmus die Augen­
hohle im Wachs tum zuriick, Eingang und Tiefe der Augenhohle 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 Augenhohle (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 Augenhohle laBt in der p.-a.-Aufnahme feinere Struktur­
eigentiimlichkeiten nicht erkennen, sondern zeigt einen fast gleichmaBigen 
Schatten, der nur im Bereich der Sutura zygomatico-frontalis infolge der 
groBeren Dicke der lateralen Wand eine geringe Verdichtung aufweist. 

Obwohl der Augapfel selbst und die iibrigen Weichteile der Augenhohle 
rontgenologisch nicht darstellbar sind, konnen sich die Lidrander als feine 
quer durch die Augenhohle verlaufende Schatten markieren. Ein zarter halb-
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kreisformiger Schatten unterhalb des oberen Orbitarandes entsteht am Aequator 
bulbi. Beiden kommt keine diagnostische Bedeutung zu. 

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

1m Schatten der Orbitawand he ben sich 2 Linien deutlich abo Die eine verlauft 
bogenformig von auBen 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 ungefahr parallel ver­
laufende Linie ist die Kante des groBen 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 laBt sich auf der p.-a.-Aufnahme nicht be­
urteilen, bei stereoskopischer Betrachtung nur ungefahr schatzen. 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 Augenhohlen gleichmaBig gestaltet sind. Dagegen 
spricht die Abflaehung einer Augenhohle fiir einen krankhaften ProzeB. 

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

Nach den Untersuchungen von GOALWIN ist der Durchsehnitt des Seh­
nervenkanals nicht kreisfOrmig, sondern ahnelt dem Quadranten eines Kreises. 
Die nasale und obere Wand entsprechen den Radien, die untere und temp orale 
Wand dem Kreisbogen. Zur GroBenbestimmung sind zwei aufeinander 
senkrecht stehende Durchmesser zu ziehen, die 45 Grad gegen die Horizontale 
geneigt sind. Sie werden von GOALWIN als a- und b-Durehmesser bezeiehnet. 
Der a-Durchmesser hat mit dem dritten, der b-Durchmesser mit dem ersten 
Lebensjahr seine volle GroBe erreieht. Die Weite des Sehnervenkanals ist 
unabhangig von Alter, Gesehleeht und Rasse. Eine absolute Symmetrie zwischen 
beiden Kanalen fand GOALWIN bei Normalen in 45%, GroBenunterschiede bis 
zu lO% in 40%, bis zu 20% in 14% seiner FaIle. 

VAN DER HOEVE 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 

CANUYT. 

WHITE . 

CLAY .. 

V. d. HOEVE . 

4,1-4,65 mm 
4,0 " 
5,0-5,50 " 
5,5 " 
4,0-6,0 " 

Eine VergroBerung iiber 6 mm oder eine Verkleinerung unter 2,8 mm kann 
als sieher pathologisch angesehen werden. Eine gleiehmaBige Erweiterung 
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Tabelle I. 

Rontgenbild und Augenbefund bei den wiehtigsten Erkrankungen der Augenhohle. 

Ursaehen: 

Rontgen­
bild. 

1. Wachstumsstorungen der A ugenhOhle. 

2. M if3bildungen des Schiidels. 

3. Entzundungen: 
a) des AugenhOhleninhaltes, 
b) der AugenhOhlenwand. 

4. Osteo-dystrophische Storungen. 

5. Tumoren. 

6. Verletzungen. 

ad 1. VergroBerung-Verkleinerung der AugenhOhle. 

ad 2. Deformation der AugenhOhle und des knochernen Sehnervenkanals 
(z. B. Hypsiconchie, Abflachung der AugenhOhle, hochovales 'Foramen 
opticum bei CROUzoNscher Krankheit). 

ad 3. a) Partielle-totale Verschattung der Augenhohle. Gleichzeitig erkenn­
bare Veranderung der Nebenhohlen spricht fiir eine fortgeleitete 
Entziindung (vgl. Abschnitt NebenhOhlen, Tab. II). 

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

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

ad 4. Ideopathische sklerosierende Hyperostose (lokalisierte Osteosklerose): 
Yom anliegenden Knochen (Stirnbein, Schlafenbeinschuppe) aus­
gehende unscharf begrenzte Verdichtung des Schattens der Augen­
h6hlenwand. 

Ostitis deformans (PAGET): Kleinfleckige Aufhellungen und Verdich­
tungen im Bereich des ganzen Schadeldaches einschlieBlich beider 
AugenhOhlen. 

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

ad 5. a) Die von den Weichteilen ausgehenden Tumoren (z. B. Hamangiom, 
Neurinom, Gliom) sind in seltenen Fallen als ein umschriebener 
Schatten sichtbar (Weichteilschatten). Erweiterung der AugenhOhle 
und der Knochenspalten besonders beim wachstumsfahigen Schadel 
Jugendlicher. Usuren und umschriebene Verdichtungen (reaktive 
Hyperostose) der knochernen Wand. 

b) Tumoren der Orbitawand (z. B. Sarkome) fiihren durch Knochen­
usur zur vollstandigen Zerstorung einer Augenhohle und ihrer Um­
gebung. Bei den Myelomen finden sich in der Wand beider Augen­
hOhlen die gleichen fleckf6rmigen Aufhellungen, die gleichzeitig im 
tibrigen Knochensystem nachweisbar sind. Differentialdiagnose gegen 
osteolytische Carcinommetastasen oft nicht moglich. 

ad 6. UmschriebenerWeichteilschatten (Blutung), zickzackformige Aufhellungs­
linien (Frakturen, Fissuren), Fremdkorper. 
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Tabelle I (Fortsetzung). 

AuBerlich sichtbare Veranderungen 
des Auges 

ad 1. Makro-, Mikro-, Anophthalmus. 

ad 2. Exophthalmus, Strabismus di­
vergens concomittans. 

ad 3. Odem der Lider und Binde­
haut, Exophthalmus und Be­
weglichkeitsbeschrankung des 
Augapfels. 

Augen- ad 4. -
befund. 

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

ad 6. BluterguB bzw. Emphysem der 
Lider und der Augenhohle. 
Exophthalmus. Augenmuskel­
lahmung. Luxatio bulbi. En­
ophthalmus traumaticus. 

Ophthalmoskopisch nachweisbare 
Veranderungen des Auges 

Selten Atrophia N. optici. 

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

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 Sehnervenscheidenhamatoms, 
ZerreiBung oder Kompression des 
Sehnerven (Knochensplitter, Callus). 
A vulsio N. optici. 

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

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

Urn diagnostische Irrtiimer zu vermeiden ist also in jedem FaIle auf eine 
exakte Einstellung zu achten. ZweckmaBig ist es auBerdem, 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. 

22jiihr. Frau (10249/25). 

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

Augenbefund: B.: Sehr enge Lidspalte. In der Tiefe des Oonjunctivalsackes 
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 ubrigen Augenhintergrund regelrecht. SL = 5/30; -1,0 dptr 
= 5/20. 

Untersuchung der Nasen-NebenhOhlen: Rechte Nasenhalfte 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 faciei. 

30jiihr. Frau (1335/31). 

Beginn des Leidens im Alter von 4 J ahren, vorher normal entwickeltes 
Kind. Zunachst trat ein kreisrunder roter Fleck auf der linken Wange auf, 
der allmahlich zu einer Einsenkung an dieser Stelle fiihrte. 1m 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: B.: o. B. L.: Auffallende Verkleinerung der linken Gesichts­
halfte. Die linke Wange, der Ausgangspunkt der Erkrankung, ist eingefallen. 
Auf der linken Kopf- und Stirnseite ist eine breite, verdunnte Hautstelle mit 
Atrophie des Unterhautzellgewebes erkennbar. Diese Erscheinung macht den 
Eindruck einer Sabelnarbe (Sclerodermie en coup de sabre, Abb. 44 u. 46). 
Atrophie der Zungenmuskulatur. Wa.R.: im Blut negativ. 

Das linke Unterlid ist papierdunn, die Oilien 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 knochernen Ge­
sichtsschadels. 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 
Stirnhohle nur wenig entwickelt. GroBe der Siebbeinzellen bds. gleich. 

Oberhalb des linken oberen Orbitarandes sieht man eine Aufhellungszone, 
in der ein scholliger, unvollstandig ringformiger Kalkschatten liegt. Dicht 
darunter und seitlich mehrere kleinere, unregelmaBige gleichartige Schatten. 
1m stereoskopischen Bild erkennt man, daB die Kalkschatten innerhalb des 
Knochens liegen. 

Abb.47 (transversale Aufnahme). Orbitadach bds. o. B. Linkes Jochbein 
nicht darstellbar. Die beschriebenen Kalkschatten liegen unregelmaBig 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 (tuberkulosen 1) 
ProzeB in der Spongiosa denken laBt (vgl. Literatur iiber das 
Wesen der Enostose [SALINGER u. a.]). 

Fall 3. S. 22; Abb. 48-49. 

Hydrophthalmus congenitus rechts. 

12jahr. Knabe (8061/31). 

1m Alter von 2 Jahren lridektomie, 6 Jahre spater Sklerotomie. 

Augenbefund: (1931). R.: Hornhautdurchmesser 14,5 mm (Abb.48), Desce­
metfalten der Hornhaut. Cataracta incipiens im Bereich der lridektomie. 
Augenhintergrund: Randstandige glaukomatose Exkavation und Atrophie. 
Obliteration der GefaBe. Augendruck normal. L.: o. B. 

Rontgenbefund: Abb. 49 (p.-a.-Aufnahme). Allseitige Erweiterung der rechten 
Orbita. Die Orbitawande 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. 

27jahr. Mann (8029/31). 

1m Alter von 6 Jahren perforierende Verletzung des linken Auges. 
Augenbefund: (1931). R.: o. B. L.: Sekundarer 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. 



Hamangiom der linken Orbita. 

Fall 5. S. 23; Abb. 52-54. 

Hamangiom der linken Orbita. 

20jiihr. Mann (1028/32). 

13 

1m Alter von 31 / 2 Jahren (1915) wegen einer seit Geburt bestehenden links­
seitigen Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r: 1 = 13 : 27 mm) und 
Verdachtes auf einen retrobulbaren 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 
zuruckgegangen. 1916: 1m Keuchhustenanfall linksseitiger Exophthalmus und 
subkonjunktivale Hamorrhagien. In letzter Zeit haufig auftretende subkon­
junktivale Blutungen und N asenbluten. 

Augenbefund: (1932). R.: o. B. L.: Protrusio bulbi (Exophthalmometer 
Hertel r: 1 = 17: 23 mm) .(Abb. 52). Beweglichkeitsbeschrankung 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. 1m stereoskopischen Bild erkennt man, daB die linke Orbita tiefer als 
rechts ist und daB 3 kreisrunde fleckfOrmige 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 GefaBgeschwulst anzu­
sehen ist. 

Die Anwesenheit von Phle bolithen in der veranderten linken 
Stirnhohle laBt auf einen Durchbruch des Tumors in dieselbe 
schlie Ben, 0 bwohl eine Wandunter brechung nich t sich t bar ist. 

Fall 6. S. 23; Abb. 55-56. 

Hamangiom der linken Orbita. 

15jahr. Madchen (601/30). 

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

Augenbefund: (Juni 1929). R.: o. B. L.: Augapfel ist nach auBen unten 
verdrangt. Beweglichkeitsbeschrankung hauptsachlich 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 zerstort. Proc. zygomatico-frontalis ist 
nach temporal vorgebuchtet und verbreitert. Nebenhohlen o. B. 

Destruierend wachsender in traor bi taler 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 Schlafenpartie iibergreift. 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 unverandert. 

Fall 7. S. 24-25; Abb. 57-64. 

Retrobulbares Gliom. 

10jiihr. Miidchen (2667/31). 

Seit dem 4. Lebensjahre allmahlich Hervortreten des linken Auges. 

Augenbefund: R.: Medien, Pupille, Augenhintergrund o. B. L.: Starker 
Exophthalmus von 2-21/2 cm (mit HERTELschem Exophthalmometer nicht 
meBbar) (Abb. 57). Beim LidschluB 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 fUr WeiB 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). GleichmaBige 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. Ausschalung des Tumors, der sich glatt aus dem Foramen opticum 
entfernen laBt. GroBe des Tumors 2,5: 5,0 cm (Abb. 63). Glatte Heilung 
(Abb.59). 

Mikroskopischer Befund (Abb. 64): Faseriger Tumor mit auBerst reichlicher 
(fOrmlich angiomatoser) Vascularisation. Astrocyten. Malloryfarbung und Vor­
beize mit Pikrinsaure-Ammoniumbichromat ergibt alles. Bindegew!3be blau, die 
fragliche Fasersubstanz ausgesprochen rotlich. Der nach dem Situs vom Opticus 
ausgehende Tumor ware demnach als Gliom aufzufassen. 



Hamangiom der linken Orbita. Retrobulbares Neurinom. 

Fall 8. S. 26-27; Abb.65-7l. 

Hamangiom der linken Orbita. 

14jahr. M adchen (3960/31). 

15 

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

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

Nebenhohlen-Untersu,chung: o. B. 
Rontgenbefund: Abb. 65 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN) Rechtes Foramen 

opticum regelrech t konfiguriert (V ergleichsaufnahme). 
Abb.67 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Linkes Foramen opticum im 

Vergleich zu dem der rechten Seite deutlich erweitert. Die Orbita selbst zeigt 
keine V ergroBerung. 

Langsam wachsender Tumor innerhalb der Orbita. 

Verlauf und Behandlung: L.: 1m Laufe des J ahres 1926 allmahliche 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 subkapsulare Vakuolen am vorderen, deutliches Farbenschillern und 
scheibenformige Triibung am hinteren Linsenpol. Abb. 69 u. 70). 

Fall 9. S. 28-31; Abb. 72-84. 

Retrobulbares Neurinom. 
21jahr. Mann (9881/31). 

Am 9. Marz 1931 wurde Patient nach einem Langstreckenlauf darauf auf­
merksam gemacht, daB das rechte Auge hervorgetreten sei. Keine subjektiven 
Beschwerden. 1m Laufe der nachsten 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 eingeschrankt. Vorderer Augenabschnitt regelrecht, 
Medien klar. Augenhintergrund: Stauungspapille, deren Prominenz auf der 
nasalen Seite 6-7 dptr betragt. Faltenbildung der Netzhaut zwischcm Papille 
und Macula (Abb. 81). SR = 5/35; +4,5 dptr = 5/5-5/7. L.: Regelrecht. 
Gesichtsfeld: AuBer einer VergroBerung des blinden Fleckes rechts keine Ver­
anderung. 

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

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 verandert. Der Knochenschatten des kleinen Keilbein­
fliigels ist deutlich verdichtet. Die Konturen der Fissura orbitalis sup. und 
info sind vollkommen verwaschen. Der Knochenschatten der temporalen 
Orbitawand ist unregelmaBig fleckformig aufgehellt. 

Abb.79 (p.-a.-Aufnahme). Auf der Aufnahme nach der KRoNLEINschen 
Operation erkennt man, daB 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 unverandert. 

Tumor in der rechten Orbita, der im Rontgenbild 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
geschalt werden konnte (Abb. 83 u. 84). Reaktionslose Heilung. Bei der Entlassung 
kein Exophthalmus, geringe Beweglichkeitsbeschrankung nach auBen (Abb. 80). 
Vollkommene Akkommodationslahmung, absolute Pupillenstarre, geringe Herab­
setzung der Hornhautsensibilitat (Schadigung 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. 

Betrobulbarer Tumor (Osteom). 

47jiihr. Frau (6096/30). 

Seit 2 Jahren Abnahme des Sehvermogens rechts und Doppelbilder. 
Augenbefund (Juli 1930): B.: Beweglichkeitsbeschrankung nach auBen, 

oben und innen. Protrusiobulbi (Exophthalmometer Hertel r: 1 = 15,5: 14mm) 
(Abb.85-87). Medienklar, Pupille o.B. Augenhintergrund: Stauungspapille von 
1,0 dptr Prominenz. L.: O. B. SR = 5/10; + 1,0 dptr = 5/10-5/7; SL = 5/4. 
Gesichtsfeld: Rechts AuBengrenzen fiir WeiB und Farben regelrecht, Ver­
groBerung des blinden Fleckes (Abb.88). 

Neurologische Untersuchung: Nervensystem: O. B. Wa.R.: negativ. 
Rontgenbefund: Abb. 89 (Aufnahme nach RHESE-GoALWIN, 1930). Links 

normale Verhaltnisse. 
Abb.93 (Aufnahme nach RHESE-GoALWIN). Rechtes Foramen opticum 

durch einen sehr dichten Knochenschatten, der dem kleinen Keilbeinfliigel 
entspricht, wenig verengt. 



Ostitis deformans (PAGET). 17 

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 knochernen 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 gleichmaBig dichten 
Schatten gebenden Knochen laBt an einen hyperostotischen 
ProzeB (Osteom) denken. 

Verlauf: 1931 und 1932 Befund unverandert. 

Fall 11. S. 34-35; Abb. 96-100. 

Ostitis deformans (PAGET). 

57jiihr. Mann (116/26). 

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

Allgemeinbefund: Kleiner, zierlicher Mann mit unformig groBem Schadel. 
Durch die Kopfhaut flache Unebenheiten des Knochens tastbar, besonders im 
Bereiche des stark ausgepragten Stirnhockers und des Sulcus sagittalis. Venae 
temporales geschlangelt 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/lO; + 1,0 dptr = 5/5. Gesichtsfeld: Bds. konzentrische Ein­
schrankung fiir WeiB und Far ben. 

Rontgenbefund: Abb.96 (transversale Aufnahme). Gesichtsschadel frei von 
Veranderungen. Diffuse fleckige Aufhellung und Verdichtung des Knochen­
schattens im Bereich des ganzen Schadeldaches. Sella turcica auffallend flach 
und klein. 

Abb. 98 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Linkes Foramen opticum infolge 
der hyperostotischen Verdickung seiner knochernen Wand und des Orbita­
daches verengt und kaum sichtbar. Die schlechte Darstellbarkeit der Orbita 
wird durch die oben beschriebene Veranderung des abliegenden Teiles des 
Schadeldaches 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 Schadelwand insbesondere 
der Zwischenschicht (Abb. 100). Oberflache der Knochen der Schadelbasis 
namentlich in der mittleren und vorderen Schadelgrube rauh, ihre Konturen 
im ganzen plumper. MaBige Stenose des Foramen opticum (Abb.99). 

Thiel, RtintgendiagDostik. 2 



18 AugenhOhle. 

Fall 12. S. 36-37; Abb. 101-105. 

Ostitis deformans (PAGET). 

68jahr. Mann (7013/31). 

Seit dem 40. Lebensjahre allmahlich Zunahme des Kopfumfanges, der friiher 
55-56, jetzt 64 cm betragt. Geringe Schwerhorigkeit auf dem rechten Ohr. 
Haufig Ohrensausen. Keine Migrane. 

Allgemeinbefund: Unformig groBer, symmetrisch gestalteter Schadel, auf 
des sen Oberflache flache Buckel tastbar sind. Stark ausgepragter Stirnhocker. 
Erweiterung und Schlangelung beider Schlafenvenen. Flache Orbitae (Abb. 103 
u. 104). Sonst intern und neurologisch o. B. 

Augenbefund (1927): Keine Beweglichkeitsbeschrankung der Augapfel. 
Medien, Pupillenreaktion regelrecht. Augenhintergrund: Bds. Papillengrenzen 
unscharf, Farbe der Papillen graurotlich. SR = 5/25-5/20; + 2,0 dptr = 5/10; 
SL = 5/25; + 1,5 dptr = 5/7-5/5. Gesichtsfeld: Bds. AuBengrenzen fUr WeiB 
regelrecht, geringe konzentrische Einschrankung fiir Rot und Griin. 

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

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

Eine Reproduktion der RHEsE-GoALwIN-Aufnahme ist nicht moglich, da 
infolge der beschriebenen Knochenveranderungen des Schadeldaches 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). 

53jahr. Mann (6254/31). 

Seit Kindheit beiderseits starke Vortreibung del' Augapfel und Auswarts­
schielen. In den letzten 5 Jahren stetige Abnahme des Sehvermogens beiderseits. 
In del' Familie keine Augenleiden, keine SchadelmiBbildungen. . 

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

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

Abb. 109 (transversale Aufnahme). Spitzkopf mit verstarkten Impressiones 
digitatae. Die Schadelbasis, insbesondere die vordere Schadelgrube, ist stark ver­
kiirzt. Die kleinen Keilbeinfliigel steigen steil nach auBen an. Sehr flache Orbitae. 



Turmschadel. Myelom der Orbita. 19 

Hypoplasie der Oberkiefer und der .Jochbeine. Erweiterung der Sella turcica. 
Geringe Usur und Reklination des Dorsum sellae. Sulcus sigmoideus und trans­
versus deutlich ausgepragt. Schadelnahte nicht sichtbar. 

Abb.ll0 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). 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. 

Turmschadel. 

25jahr. Mann (6963/31). 

Abnahme des Sehvermogens 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 Turmschadel. AuBer 
dem Augenbefund keine Starung der Hirnnerven. Keine Pyramidenbahn­
symptome, keine Herderscheinungen. 

Rontgenbefund: Abb. 116 (transversale Aufnahme). Typischer Turmschadel 
mit fleckweiser Verdunnung des Schadeldaches. Sutura coronalis nicht erkenn­
bar. Von der Sutura lambdoidea ist nur ein kurzes Stuck sichtbar. Vertiefte 
Impressiones digitatae. Starke Verkurzung der vorderen, Vertiefung der mittleren 
Schadelgrube. Tiefe kesselformige Sella turcica. Erheblich verbreiteter Sulcus 
sigmoideus und transversus. Orbitae verkurzt, Orbitadach verlauft 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 (H ypsiconchie). 

Fall 15. S. 42-43; Abb. 119-123. 

Myelom der Orbita. 

30jahr. Mann (5401/30). 

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

Allgemeinbefund (Oktober 1930): Kopf- und Wirbelsaule o. B. Klopfempfind­
lichkeit des Sternums. Unebenheiten und Druckschmerz an mehreren Rippen. 
Lungen auskultatorisch und perkutorisch o. B. 1m Sputum keine Tuberkel­
bacillen. Bei tiefer Palpation Schmerzhaftigkeit des Oberschenkelknochens. 
Urin: EiweiB positiv (BENcE-JoNEsscher EiweiBkorper). 

Augenbefund (November 1930): Bds. keine Veranderungen. 
2* 
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Rontgenbefund (November 1930): Zahlreiche rundliche Defekte im linken 
Oberschenkel, am Schadel, den Rippen und der Wirbelsaule. 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: 
Schadeldecke hockerig. Unterer Teil des Sternums druck- und klopfschmerzhaft. 
An den Rippen druckschmerzhafte bis bohnengroBe Hocker. Polyurie. BENCE­
J ONEsscher Ei weiBkorper. 

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 Schadeldaches. 

Abb. 122 (p.-a.-Aufnahme). Fleckformige Defekte der knochernen Wand der 
Orbitae. Gleiche Veranderungen 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. Fur Myelom 
spricht die bevorzugte Lokalisation in platten Knochen und 
Wirbeln beim Vorhandensein des BENcE-JoNEsschen EiweiBkorpers. 
A uBerdem sind die Carcinommetastasen (A b b. 129) meist unregel­
maBiger 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 ha ufig nich t 
mit Sicherheit moglich ist und daB auch das Vorhandensein 
des BENcE-JoNEsschen EiweiBkorpers bei sehr ausgedehnten osteo­
lytischen Carcinomen und Leukamien beo bach tet wird. 

Verlauf: Exitus August 1931. 
Sektionsbefund: Multiple Myelome im rechten Femur, Sternum, Rippen, 

Becken, Kreuzbein, Schadel (Abb. 123) mit Durchbruch in die Orbitae. 1m 
Orbitainhalt links Myelom mikroskopisch nachweisbar (Abb. 121). 

Fall 16. S. 44-45; Abb. 124-126. 

Myelom der Orbita •. 

64 jiihr. Frau (4586/31). 

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

Allgemeinbefund: Heftiger Druckschmerz der lntercostah'aume und der 
Rippen rechts mehr als links, besonders seitlich im Bereich der 4. und 5. Rippe. 
Kopf, Wirbelsaule, innere Organe ohne krankhafte Veranderungen. Urin: 
Kein Zucker. EiweiBgehalt 3-50/00 (BENcE-JoNEsscher EiweiBkorper). 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 Schadeldaches, besonders im Orbita­
dache beiderseits. 

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

Gleiche Aufhellungen des Knochenschattens finden sich auch an den Rippen, 
am Becken und einem 0 berschenkel. 

Multiple Myelome. Es gel ten dieselben differentialdiagnosti­
schen "Oberlegungen wie im Fall 15. Der Kalkschatten entspricht 
einer Verkalkung der A. carot. into (vgl. Fall 78). 

Fall 17. S. 46-47; Abb. 130-135. 

Lokalisierte Osteosklerose des SchIafenbeins. 

55jiihr. Mann (11983/31). 

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

Augenbefund (1931): R.: AuBer einer Cataracta coronaria keine Verande­
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 trage und wenig ausgiebige Reaktion 
auf Lichteinfall. Augenhintergrund: Sehnervenkopf regelrecht. Der hintere 
Augenpol erscheint abgeflacht, gegen den Glaskorper 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 Schadelknochens im Bereich des linken 
Schlafenbeines in einer Ausdehnung von KleinhandtellergraBe. AuBer 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 Schlafenbeins durch einen kalkdichten, wolkigen, unregel­
maBig begrenzten Schatten ersetzt. In diesem sind einzelne rundliche, besonders 
dichte Schollen zu erkennen. Das Schadeldach erscheint an dieser Stelle ver­
dickt. Der laterale Teil des Orbitaeinganges ist nicht mehr scharf abgesetzt, 
sondern in den beschriebenen Schatten einbezogen. Orbitadach und auBere 
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 uber den Sulcus spheno-parietalis auf die Schlafenbeinschuppe 
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und reicht nach unten bis fast auf den Boden der mittleren Schadelgrube. Er­
weiterung der Diploevenen im vorderen Schadelabschnitt. 

Lokalisierter hypertrophisch-sklerosierender KnochenprozeB 
ohne Destruktion. Differentialdiagnostisch kommt auf Grund der 
Anamnese eine Sarkommetastase oder eine Knochenlues in Frage. 
Das lang same Wachstum und die fehlende Destruktion des an­
grenzenden Knochens laBt eine Sarkommetastase ausschlieBen. 
Die Erfolglosigkeit der lange Zeit durchgefiihrten antiluetischen 
Behandlung spricht gegen einen tertiar-syphilitischen ProzeB 
(A b b. 127). Es handelt sich wahrscheinlich um den Sym ptomen­
komplex der Hyperostosis cranii. 

Probeexcision aus dem Tumor wird vom Patienten abgelehnt. 

Fall 18. S. 48-49; Abb. 136-139. 

Sarkom der Orbita. 

9jiihr. Knabe (4441/30). 

Marz 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. 

Augenbefund (April 1930} : R.: Bogenformige noch nicht vollstandig verheilte 
Narbe am auBeren Orbitarand. Exophthalmus und Beweglichkeitsbeschrankung 
nach oben (Abb.136). Pupillenreaktion o. B. Medien und Augenhintergrund 
regelrecht. Am unteren und seitlichen Rand der Orbita weiche Tumormassen 
fiihlbar. L.: o. B. 

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

Abb. 138 (transversale Aufnahme). Jochbein und ein Teil des Oberkiefera 
fehlen, Zerstorung der vorderen Wand der mittleren Schadelgrube (groBer 
Keilbeinflugel rechts). Keilbeinhohle und Sella turcica unverandert. 

Destruierend wachsender Tumor der rechten Orbita .. 
Behandlung und Verlauf: Nach Radium-Rontgenbestrahlung zunachst vor­

iibergehende Riickbildung des Tumors, dann plotzlich zunehmende Schwellung 
der Lider, starkere Protrusio bulbi, Blutungen aus der chemotischen Conjunctiva. 
Exenteratio orbitae. 

Juni 1930: 1m oberen auBeren Quadranten der Orbita Rezidiv, das sehr 
schnell an GroBe zunimmt (Abb. 137). Radiumbestrahlung. Patient wird von 
Eltern aus derBehandlung genommen. Exitus im Herbst des Jahres. 

Fall 19. S. 50; Abb. 140-142. 

Sehnervenscheidenblutung nach Fraktur der Orbitawand. 
43jiihr. Mann (7581/31). 

Juli 1931 Motorradunfall. 3 Tage rechts Amaurose. 
Augenbefund (8 Tage nach dem Unfall): R.: GroBe Hautwunde iiber der 

Augenbraue, Hamatom der Lider. Kleines Hyposphagma. Keine Beweglich-
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keitsbeschrankung. Pupille weiter als links, trage und wenig ausgiebige Reaktion 
auf Lichteinfall. Medien und Augenhintergrund o. B. Sehnervenscheiden­
blutung( 1). L.: o. B. SR = 1/20 exzentrisch; SL = 5/4. Gesichtsfeld: Rechts 
Einschrankung der AuBengrenzen fiir WeiB 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 laBt. Foramen opticum nicht deformiert. 

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

Fall 20. S. 51; Abb. 143-146. 

Sehnervenatrophie nach Fraktur der Orbitawand. Enophthalmus traumaticus. 

24jiihr. Mann (6977/31). 

Motorradunfall Marz 1930. Wegen schwerer Gehirnerschiitterung 4 Wochen 
Krankenhausbehandlung. Unmittelbar nach dem Dnfall Sehvermogen auf dem 
rechten Auge vollkommen erloschen, allmahliche 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: RohrenfOrmige Einengung (Abb. 146). L.: Regelrecht. 

Rontgenbefund: Abb.144 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Fraktur der 
schmalen Knochenspange des kleinen Keilbeinfliigels, die das Foramen opticum 
von der Fissura orbitalis sup. trennt. Die Bruchrander sind gegeneinander 
verscho ben. 

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

Fall 21. S. 52; Abb. 147-148. 

Sehnervenatrophie nach Fraktur der Orbitawand. Enophthalmus traumaticus. 

20jiihr. Mann (11669/31). 

Motorradunfall am 3. 7. 30. 
Augenbefund: R.: o. B. L.: GroBer BiuterguB der Lider. Vorderer Augen­

abschnitt regelrecht. Augenhintergrund: Ausgedehnte frische Netzhauthamor­
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 Iateralen Orbitawand, von denen 
die obere in die Fissura orbitalis sup. miindet. 
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Verlauf: Nach 8 Tagen Blutungen der Netzhaut fast vollstandig 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. 

42jiihr. Mann (7653/30). 

Nach Motorradunfall Gehirnerschiitterung und Schadelbruch. BewuBtlosig­
keit halt bis zum 3. Tage an. Nach Resorption des Lidhamatoms 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-GO.ALWIN). 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. 54; Abb. 153. 

Fraktur des lochbeins. 

67jiihr. Mann (3068/30). 

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

Augenbefund (Marz 1930): R.: o. B. L.: Hamatom iiber dem Jochbein, 
Hypasthesie im Bereich des ersten und zweiten Trigeminusastes. Augen­
bewegungen nach allen Seiten frei. Brechende Medien klar. Pupille weiter als 
rechts; sehr trage, kaum auslOsbare Reaktion auf Lichteinfall. Augenhinter­
grund: Keine Veranderungen. SR = 5/4; SL = 1/25. Gesichtsfeld: Links 
AuBengrenzen regelrecht, zentrales Skotom fur WeiB und Farben. 

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

Verlauf {April 1930) : Sehscharfe und zentrales Skotom unverandert. Geringe 
Abblassung der linken Papille. 

Fall 24. S. 54; Abb. 154. 

Fraktur des Orbitarandes. 

55 iiihr. Frau (11232/31). 

Sturz auf das Gesicht, danach starke Schwellung der rechten Gesichtsseite, 
die allmahlich 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 BluterguB im Unterlid. 1m inneren Drittel des 
unteren Orbitarandes eine erbsengroBe, auf Druck schmerzhafte Schwellung, 
tiber der die Haut gut verschieblich ist. Die Schwellung hangt mit dem Knochen 
fest zusammen. Keine Beweglichkeitsbeschrankung des Augapfels. Medien, 
Pupillenreaktion, Augenhintergrund und Sehscharfe regelrecht. 

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

Fall 25. S. 55; Abb. 155. 

Fraktur des Orbitarandes. 

63jiihr. Mann (8275/31). 

Juli 1931 Hufschlag ins Gesicht. Danach Schwellung und Schmerzen der 
linken Gesichtshalfte, 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 Gesichtshalfte, starke Druckempfindlichkeit im Bereich des 
unteren Orbitarandes und des Jochbeines. Augapfel frei beweglich. Medien 
und Augenhintergrund regelrecht. Tranenwege durchgangig. 

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

Fall 26. S. 55; Abb. 156-157. 

Depressionsfraktur des Orbitarandes, Fraktur des Nasenbeins, Contusio bulbi. 

26jiihr. Mann (8053/31). 

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

Augenbefund (April 1925): Strahlig verlaufende, eingezogene Narbe tiber 
dem Nasenrticken, Bruch des Nasenbeines. R.: UnregelmaBige 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
hautriB 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 Bruchsttick in die Orbita nach unten und hinten 
verschoben. Geringe Verschattung der rechten Stirnhohle. 

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

1931: Doppelbilder, Augapfelstellung unverandert. Supraorbitalneuralgie. 
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Fall 27. S. 56-57; Abb. 158-163. 

Fraktur des Orbitadaches. 

25jiihr. Mann (4120/30). 

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

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

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

Rontgenbefund: Abb. 162 (p.-a.-Aufnahme). B.: Orbitarand nicht deformiert. 
1m Orbitadach eine bogenformig verlaufende Frakturlinie, von der sich eine 
feine senkrecht nach oben in das Stirnbein verlaufende Fissur abzweigt. Zwischen 
den Bruchlinien ein fast horizontal verlaufender, strichformiger dichter Knochen­
schatten. 

Abb. 158 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). 1m Orbitadach Frakturlinie 
deutlich erkennbar. Dal'iiber inetwa· dreieckiger Form ein dichter Knochen­
schatten. Foramen opticum und Fissura orbitalis sup. regelrecht gebildet. 

Abb. 160 (transversale Aufnahme). Die normale WOlbung 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. betragt. Sehscharfe mit Korrektion bds. regelrecht. Geringe 
VergroBerung des blinden Fleckes bds. 

Fall 28. S. 58; Abb. 164-167. 

SchuBverletzung der Orbitae. 

51jiihr. Mann (495/30). 

1914 KopfschuB (lnfanteriegeschoB). Bei der Nachuntersuchung 1930 wird 
iiber Schmerzen in der rechten Augenhohle und iiber der rechten Stirn geklagt. 

Augenbefund: B.: 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). Tranen­
traufeln, da durch Narbenzug beide Tranenrohrchen verschlossen sind. Trage, 
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 fUr WeiB und Farben (Abb. 166). 

Rontgenbefund: Abb. 165 (p.-a.-Aufnahme). Prothese in der rechten Augen­
hohle. Zertriimmerung des rechten auBeren Orbitarandes. Ausgedehnte Zer­
storung des Stirnbeins. 1m Bereich der beiden Stirnhohlen zahlreiche kleine 
Fremdkorper (a bgesprengte GeschoBteile). 
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Fall 29. S. 59; Abb. 168-172. 

SchadelsteckschuB. 

26jahr. Mann (9041/31). 

27 

Suicidversuch (April 1931). Dauernde Schmerzen in der linken Schlafe 
und Stirn. 4 Wochen nach der Verletzung in unregelmaBigen Abstand~n auf­
tretende Schwellung des linken Oberlides. 

Augenbefund (17.8.31): ll.:" Anophthalmus. L.: Lidschwellung, Lidbewe­
gungen regeirecht (Abb. 168). Geringer Druckschmerz am oberen Orbitarand. 
Medien, Pupille, Augenhintergrund, Sehscharfe regeirecht. 

Rontgenbefund: Abb. 169 (p.-a.-Aufnahme). Kreisrunder EinschuB am tempo­
ralen Rand der rechten Orbita. Fraktur im rechten Orbitadach. Zahireiche 
Knochensplitter in beiden Stirnhohlen. Breit kiaffende Fraktur im Iinken 
Orbitadach und eine zweite schrag nach oben zum linken Stirnhocker ziehend. 

Abb.172 (transversale Aufnahme). Das GeschoB ist als Querschiager oberhalb 
des Orbitadaches an der Facies temp ora lis des Stirnbeins steckengeblieben. 

Behandlung und Verlauf: 27. 8. 3l. Trepanation des Stirnbeins. Entfernung 
des Geschosses. 

19.5.31: Keine LidschweHung. Bewegung der Lider und des Augapfels 
frei. Medien, Augenhintergrund, Sehscharfe regelrecht. 

Fall 30. S. 60; Abb. 173-174. 

SchuBverletzung der Orbitae. 

33jahr. Mann (1979/31). 

April 1930 Suicidversuch durch SchuB aus Armeepistole. 
Augenbefund: R.: EinschuB im rechten Schlafenbein, Orbitarand vollstandig 

zertrummert. Del' Augapfel, einschlieBlich Muskulatur und Fettgewebe aus 
der Orbita gesprengt, liegt auf der rechten Wange (Abb.173). L.: Starke Chemosis 
del' Bindehaut. Hornhaut, Vorderkammer o. B. Pupille maximal weit, keine 
Lichtreaktion. Augenhintergrund: Lachenformige Hamorrhagien uber die 
ganze Netzhaut verstreut. 

Rontgenbefund: Abb.174 (p.-a.-Aufnahme). Vollstandige Zertrummerung 
der rechten Orbita. Die Sutura zygomatico-frontalis kiafft breit. Das Joch­
bein und del' gesamte Orbitaboden sind in die Kieferhohle hineingepreBt, dadurch 
ist die untere Begrenzung del' Fissura orbitalis sup. zerstort. Yom oberen 
Orbitarand geht schrag nach auBen oben eine kiaffende Fraktur in das Stirn­
bein. Die Stirnhohlen sind ebenfalls gesprengt. Eine feine Frakturlinie ver­
Iauft von der Nasenwurzel zum linken Stirnhocker. Rechte Nasenhalfte verlegt. 
Uberall im Gewebe kleine Sprengstucke yom GeschoB. In der Iateralen Wand 
der Iinken Orbita ovaler Knochendefekt, der die durch den groBen Keilbein­
£lugel gebildete Linie in einer Ausdehnung von 1,5 cm unterbricht. 

Sprengsch u Bwir kung de s Geschosses in der rech ten Or bita. 
A ussch uBoffn ung in del' Ia teralen Wand der linken Or bi tao 

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

Fall 31. S. 61; Abb. 175-176. 

Sehu6verletzung der Orbita. Supraorbitalneuralgie. 

40jiihr. Mann (2470/31). 

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

Augenbefund: B.: o. B. L.: Von der Mitte des oberen Orbitarandes bogen­
formig 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 vollstandig beschwerdefrei. 

Rontgenbefund: Abb. 176 (p.-a.-Aufnahme). Linker Orbitarand ist nur im 
unteren inneren Bezirk regelrecht. Am unteren auBeren Orbitawinkel liber­
einandergeschobene Knochenstiicke. Lateraler Orbitarand winklig deformiert, 
oberer nicht sichtbar. UnregelmaBige 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. 

Orbitasteeksehu6. 

46jiihr. Frau (1875/30). 

1m Dezember 1929 angeblich PistolenstreifschuB am Kopf. Danach zu­
nehmende Protrusio bulbi rechts. 

Augenbefund (Mai 1930): B.: Kleine Narbe in der Augenbraue. Bewegungen 
des Augapfels in gleichem MaBe nach allen Seiten eingeschrankt. Vorderkammer, 
Regenbogenhaut regelrecht. 1m Glaskorper 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). GeschoB in der Mitte der Orbita. 
Knochenverletzung nicht sichtbar. 

Abb.178 (transversale Aufnahme). GeschoB in der Orbitaspitze. 
Die Ausmessung des Seitenbildes mit Bilfe der COMBERGSchen Prothese 

ergibt, daB das GeschoB retrobulbar (mehr als 22 mm hinter der Marken­
ebene) liegt. 

Behandlung: Entfernung des Geschosses durch K.RoNLEINsche Operation. 
Glatte Heilung. 
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Fall 33. S. 62; Abb. 179-180. 

Orbitasteckschu6. 

42jiihr. Mann (11831/28). 

Marz 1916 Granatsplitterverletzung. 
Augenbefund: R.: o. B. L.: Vorderer Augenabschnitt regelrecht. Augen­

hintergrund: Ausgedehnte Atrophie der Aderhaut, Retinitis proliferans. SL = 
5/35. Rohrenformige Einengung des Gesichtsfeldes. 

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

Fall 34. S. 63; Abb. 181-183. 

Motilitatsstorung infolge intraorbital en Fremdkorpers. 

32jiihr. Mann (2492/31). 

Beim Stanzen Stahlstempel zersplittert. Verletzung der linken Gesichtsseite. 
Augenbefund (Mai 1930): R.: o. B. L.: Starkes Hamatom des Oberlides, 

geringeres des Unterlides. Eine (!) kleine RiBwunde 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 N asenwurzel, der zweite am auBeren, 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, daB die ersten drei Fremdkorper unter der 
auBeren Haut liegen, wahrend der vierte in der Spitze der Orbita dicht vor 
dem Foramen opticum schrag 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 vollstandig abgeklungen. SL = 5/4. Bei der Nachunter­
suchung nach 1 Jahre unveranderter Befund. 

Fall 35. S. 64; Abb. 184-185. 

SchrotschuBverletzung. 

54jiihr. Frau (9754/31). 

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

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



30 AugenhOhle. 

Abb.184 (transversale Aufnahme). Zur Tiefenbestimmung des Schrotkorns 
dient die Seitenaufnahme der linken Orbita. Auf der Hornhaut Ro-Prothese 
nach COMBERG. Man sieht zwei Schrotkorner, von denen das untere (scharf­
gezeichnete) plattennahe in der Orbit a 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 betragt. 

Fall 36. S. 65; Abb. 186. 

SchrotschuBverletzung des rechten Augapfels. 

36jiihr. 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 EinschuBoffnung am Limbus corneae. Glaskorper- und Regen­
bogenhautvorfall. Ausgedehnte Glaskorperblutung. Augenhintergrund nicht 
erkennbar. SR = Lichtschein und Projektion. 

Rontgenbefund: Abb. 186 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Der innere 
und auBere Lidwinkel ist durch eine kleine strichformige 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 Beweglichkeitsbeschrankung des Aug­
apfels. N ach Stichelung geht die Chemosis sofort zuriick, die Protrusio und 
Beweglichkeitsbeschrankung bilden sich langsam im Verlaufe von 14 Tagen 
zuruck. Infolge der Durchblutung des Glaskorpers sind Einzelheiten im Augen­
hintergrund nicht zu erkennen. 

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

Fall 37. S. 65; Abb. 187. 

Glassplitter im 0 berlid. 

23 jiihr. 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 nachsten 
Tagen zunehmende Schwellung des Oberlides. Glassplitter weder sichtbar 
noch tast bar. 

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

Behandlung: Operative Entfernung eines Glassplitters, glatte Heilung. 



Fremdkorper im Oberlid. Intraokularer Fremdkorper. 

Fall 38. S. 66; Abb. 188-189. 

Fremdkorper im Oberlid. 

50jahr. Mann (10300/31). 
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Beim MeiBeln Messing in das linke (!) Auge geflogen. Fruher angeblich nie 
eine Verletzung erlitten. Wegen Verdachtes einer perforierenden Verletzung 
links zur Untersuchung geschickt. 

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

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

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

Fall 39. S. 67; Abb. 190-192. 

Intraokularer Fremdkorper. 

51jahr. Mann (2442/31). 

27. 1. 31 Fremdkorperverletzung des rechten Auges. 
Augenbefund (19.2.31): B.: Gemischte Injektion, strichformige Wunde 

in der Bindehaut bei 3 Uhr, 4 mm vom Limbus entfernt. Deszemetknitterung, 
Kammerwassertrubung, iritische Reizung. Linse klar. Infolge Glaskorper­
trubungen kein Einblick in das Augeninnere. L.: o. B. SR = Fingerzahlen 
in 20 cm; SL = 5/4. 

Fremdkorperlokali8ation (nach COMBERG): Abb. 190 (p.-a.-Aufnahme), Abb. 191 
(Orbita seitlich). 

AU8me88ung 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 Fremdkorperort wird bis zum 
Schnittpunkt mit der anatomischen Horizontalen verlangert. 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 Fremdkorpers von der 
Markenebene in Millimetern abgemessen. 

Bei der Ausrechnung beider Aufnahmen mussen Fokusabstand und Abstand 
des Auges von der Platte bekannt sein und berucksichtigt werden. Reduktion 
der Werte urn lito auf der p.-a.-Aufnahme, 1/20 auf der Seitenaufnahme. Die 
reduzierten Werte konnen zur besseren Ubersicht in ein Schema (Abb. 192) 
eingetragen werden. 



32 Augenhohle. 

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. 

26jiihr. 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 Sehscharfe des unverletzten 
Auges abgelehnt. Wird wegen Sehverschlechterung im Januar 1931 der Klinik 
zur Fremdkorperentfernung uberwiesen. 

Augenbefund (14. 1. 31): R.: o. B. L.: Perforationsstelle nicht nachweisbar. 
Vorderkammer regelrecht, deutliche Siderosis der Regenbogenhaut und Linse. 
Glaskorpertrubungen. Augenhintergrund: Verwaschene unscharfe Papille. 
Glaskorperstrang von der Papille schrag nach auBen unten zu einer Narbe der 
Netz- und Aderhaut verlaufend, in der ein Fremdkorper sichtbar ist. Unregel­
maBige Faltelung der Macula lutea. SR = 5/30 (Amblyopie); SL = 5/15 
Gl. b. n. Gesichtsfeld: Links Einschrankung fUr WeiB 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 HeilverlauL 
SL = 5/7 (bei der Entlassung). 



III. Nebenhohlen der Nase. 
Krankheits/alle Nr.41-59. Text S. 33-46; Abb. 196-267, S. 70-100. 

Die Form und GroBe der Nebenhohlen ist individuell sehr variabel. 
Ihre Entwicklung vollzieht sich nur langsam. Wahrend die Siebbeinzellen 
bereits beim Saugling 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 groB. Die Stirnhohlen dagegen konnen in ihrer Form und GroBe 
starke Differenzen zeigen. So findet man gelegentlich ein volliges Fehlen der 
Stirnhohlen, in anderen Fallen wird einseitige Ausbildung oder Ubergreifen 
auf das Orbitadach mit vollstandiger Pneumatisation des kleinen Keilbein­
fliigels angetroffen. Ebenso wechselnd ist die Ausdehnung der Siebbeinzellen 
und der Keilbeinhohle. 

Nebenhohlen im Rontgenbild. 1m Rontgenbild stellen sich die Nebenhohlen 
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 Stirnhohlen, Siebbeinzellen und Kieferhohlen in 
der Frontalebene. 

Die S t i r n h 0 hIe n erscheinen meist als asymmetrische, unregelmaBig ge­
lappte Aufhellungen im Knochenschatten des Stirnbeins. Ihre 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 Stirnhohlen 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 S i ebb e i n z e 11 en, die sich 
als mehr oder weniger ausgepragte trauben£ormige Aufhellungen beiderseits 
zwischen dem Septum nasi und inneren Orbitarand erkennen lassen (Abb.199). 
Sie konnen bis auf die Kieferhohlen iibergreifen, die meist symmetrisch ent­
wickelt in Form eines auf der Spitze stehenden Dreieckes unter dem scharf 
gezeichneten Or bi tarand sich t bar sind. Die K e i I b e i n h 0 hIe 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. Ihre GroBe 
schwankt sehr stark wie die Abb. 272-278 wiedergeben. 

Thiel, Rontgendiagnostik. 3 



34 NebenhOhlen der Nase. 

Die Seitenaufnahme gibt ferner AufschluB iiber die Tiefe der Stirnhohlen, 
Siebbeinzellen und Kieferhohlen. Wahrend die den Stirnhohlen entsprechende 
Aufhellung die Form eines spitzwinkligen Dreieckes hat, sind die Kieferhohlen 
abgerundete Vierecke, in die der Schatten beider ,Iochbeine hineinprojiziert 
wird. Die plattennahe Kieferhohle erscheint kleiner und scharfer gezeichnet 
als die plattenferne. Blaschenformige Aufhellungen zwischen Nasenbein und 
Keilbeinhohle unterhalb der Lamina cribrosa kennzeichnen die Siebbeinzellen. 

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

Form und Dichte des Schattens konnen iiber die Art des Krankheits­
prozesses unter Umstanden AufschluB geben. Eine Fliissigkeitsansammlung 
in einer Nebenhohle stellt sich rontgenologisch 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 Fliissigkeitsspiegel bleibt dagegen horizontal. Dies ist selbst­
verstandlich nur dann der Fall, wenn es sich urn eine leicht bewegliche Fliissig­
keit z. B. Blut handelt. Bei zahem Sekret oder Eiter ist dies Phanomen nicht 
darstellbar. 

AuBer den eben beschriebenen horizontal scharf begrenzten Verschattungen 
im unteren Teil einer Nebenhohle kann man noch Verschattungen mit bogen­
formiger Abgrenzung gegen den noch vorhandenen Luftraum finden. Dieses 
Bild ergeben die polyposen Schleimhautwucherungen (Abb. 224). Ein ahnlicher 
Schatten kann gelegentlich auch durch eine Kammerung der Nebenhohlen 
entstehen (Abb.228). 

Neben dem Luftgehalt der Nebenhohlen ist auf den Proj ektionsscha tten 
ihrer Wand zu achten. Dieser soli scharfe und gleichmaBige Konturen zeigen. 
Aufhellungen des Schattens oder Kontinuitatstrennungen sprechen fUr Usuren 
bzw. Frakturen. Verbreiterung des Schattens z. B. der Kieferhohle findet 
sich bei chronischen Entziindungen, die zu einer Verdickung der auskleidenden 
Schleimhaut gefiihrt haben. Dadurch wird der mit Luft gefiillte Innenraum 
allseitig eingeengt. Durch Kontrastfiillung mit Jodipinol laBt 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 
randstandige 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 Kieferhohle 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 Nebenhohlen zu 
achten. Wenn auch, wie oben beschrieben, normalerweise sehr erhebliche 
GroBenunterschiede vorkommen konnen, so ist doch eine einseitige Aus­
dehnung, die zur Deformation oder Destruktion der umgebenden 
Knochen gefiihrt hat, als pathologisch anzusehen. Ais typisches Beispiel sei 
hier die Mucocele der Stirnhohle genannt (Abb.238). 



Rontgenbild und Augenbefund. 

Tabelle II. 

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

1. Entzundungen. 
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Ursachen. 2. Tumoren. 

Rontgen­
bUd. 

Augen­
befund. 

3. Verletzungen. 

ad 1. Partielle-totale Verschattung. Dichte des Schattens abhangig vom Grad 
der entzundlichen Schleimhautschwellung sowie der Art des Exsudates 
(schleimig, schleimig-eitrig, eitrig).' 

Allseitige gleichmiiJ3ige Verbreiterung des Wandschattens (chronische 
Verdickung der Schleimhaut). 

Einseitige unregelmiiJ3ige Verbreiterung des Wandschattens (polypose 
Wucherung der Schleimhaut). 

Aufhellung des Knochenschattens bei Zerstorung der Wand. 

Verdunnung des Wandschattens und Erweiterung des Lumens (Hydrops), 
bei gleichzeitiger Verschattung (Mucocele). 

ad 2. Scharf begrenzter knochendichter Schatten (Osteom). 

Unscharf begrenzte dichte Verschattung und Zerstorung der Knochen­
wande (Sarkom, Carcinom). 

ad 3. Unterbrechung des Wandschattens und Dislokation einzelner Knochen­
stucke (Frakturen). 

UleichmaBige totale oder partielle Verschattung mit horizontalem 
Flussigkeitsspiegel (BluterguB). 

Fremdkorper. 

AuBerlich sichtbare Veranderungen 
des Auges 

ad I. Sinuitis acuta: Symptome der 
Orbitalphlegmone (Tab. I), 
periostale Abscesse, Durch­
bruch durch die Lider. 

Sinuitis chronic a (z. B. Muco­
cele) : Lageveranderungen 
und Beweglichkeits beschran­
kung des Augapfels. 

ad 2. Lageveranderungen und Be­
weglichkeits beschrankung 
des Augapfcls. 

ad 3. BluterguB bzw. Emphysem 
der Lider und AugenhOhle. 
Exophthalmus. Beweglich­
keits beschrankung. 

Ophthalmoskopisch nachweis bare Ver­
anderungen des Auges 

Neuritis N. optici, Stauungspapille. 

Stauungspapille, Atrophie. 

3* 



Fall 41. S. 76; Abb. 207-208. 

Osteom der Stirnhohle. 

38j,ahr. 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 
Beweglichkeitsbeschrankung nach oben im Sinne einer Lahmung des M. rectus 
sup. Keine Storung 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, iibergreifend auf die rechte Orbita. Die 
stereoskopische Aufnahme laBt 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 Augenhohle 
vorragend. Die Kalkschatten in der Epiphyse und im Plexus chorioideus 
haben keine pathologische Bedeutung. 

Osteom der Stirnhohle, Einengung der rechten Orbita. 
Verlauf: J uli 1929: Protrusio bulbi rechts von 7 mm. Das rechte Auge ist 

bedeutend tiefer getreten. Eine Operation wird yom Patienten abgelehnt. 

Fall 42. S. 77; Abb. 209-212. 

Orbitalphlegmone bei einseitiger Pansinuitis acuta. 

23jahr. 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 auBen 
und unten (Abb.209). Exophthalmus r: 1 = 16: 20 mm. Doppelbilder im 
Sinne einer Parese des M. rectus sup. und M. obI. 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. 



Sehnervenentziindung bei Stirnhohlenempyem. 37 

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

Dezember 1930: Radikaloperation der linken Stirnhohle und Ausraumung 
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 Stirnhoh1enempyem. 

28jiihr. Mann (7639/30). 

Wegen plOtzlich eingetretener Herabsetzung des Sehvermogens der Poli­
klinik li berwiesen. 

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

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

Rhinologische U ntersuchung: Empyem der rechten Stirnhohle. 
Rontgenbefund: Abb.213 (Nebenhohlenaufnahme). Deutliche Verschattung 

der linken Stirnhohle. Die librigen Nebenhohlen zeigen normale Pneumatisation. 
Behandlung und Verlauf: Cocain-Suprarenin-Tamponade, Kopflichtbader. 

Langsame Besserung der Sehscharfe und Kleinerwerden der Skotome. 

Fall 44. S. 79; Abb.216-217. 

Orbitalphlegmone bei einseitiger Pansinuitis acuta. 

32jiihr. Mann (3470/31). 

1921 perforierende Verletzung des rechten Auges. 14 Tage vor der Klinik­
aufnahme eitriger Schnupfen mit Schmerzen in der Stirn- und Schlafengegend. 
8 Tage vor der Aufnahme SchwindelgefUhl und allmahliches 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 Bindehaute. 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. Faltelung der Netzhaut zwischen Papille und Macula. SR 
+ lO,O dptr = 5/7-5/lO; SL = 5/lO, Gl. b. n. Gesichtsfeld: Links konzen­
trische Einschrankung fUr WeiB und Farben, besonders temporal. 

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Eiter im mittleren Nasengang und Nasen­
rachenraum links. Hypertrophie der unteren Muschel. Splilung 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 chronica. 

46jahr. Mann (12187/31). 

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

Augenbefund (1925): B.: Augapfel nach auBen und unten verdrangt. Am 
inneren oberen Orbitarand eine umschriebene glattwandige, scheinbar cystische 
Geschwulst fiihlbar. Exophthalmus r: I = 18: 16 mm. Medien klar. Augen­
hintergrund: Geringe Unscharfe 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 Lokalanasthesie 
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: B.: Augapfel zuriickgesunken, starke Beweglichkeits­
beschrankung nach oben, innen und auBen, 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 (Nebenhohlenaufnahme). In der rechten Kiefer­

hohle erkennt man einen breiten Randschatten. Die Fiillung der Kieferhohle 
(Abb.221) mit Jodipinol beweist, daB der Randschatten als chronische Ver­
dickung der Kiefernhohlenschleimhaut aufzufassen ist. 

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

Fall 46. S. 82-83; Abb. 224-227. 

Sinuitis maxillaris chronica. 

44jahr. Mann (5189/30). 

Haufig Schnupfen, Tranentraufeln. 
Augenbefund: Bds. Conjunctivitis sicca chronica. Tranenwege durchgangig. 

Seborrhoisches Ekzem des Gesichts. 
Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: In der Nase bds. verdachtiges 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 
Jodipinol [1O%igJ). Die linke Kieferhohle ist bis auf den yom oben genannten 
Schatten eingenommenen Bereich yom Kontrastmittel angefiillt (vgl. auch 
Abb.229). 

Polypose Schleimhautwucherung in der link en Kieferhohle. 
Behandlung: Radikaloperation der linken Kieferhohle. Entfernung eines 

cystischen Tumors. Mikroskopische Untersuchung: Schleimhautpolyp. 

Fall 47. S. 84; Abb.228-229. 

Kammerung der Kieferhohle. 

56jiihr. Mann (7466/31). 

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

Augenbefund (Juli 1931): R.: Zeichen einer alten Iritis (rheumatica 1). 
Glaskorpertrubungen. Augenhintergrund: Papille o. B. In der Peripherie 
Chorioiditis disseminata. L.: Keine Veranderungen. SR = 5/7 (mit Korrektion); 
SL = 5/4. 

Interne Untersuchung: Keine Veranderungen, Wa.-R. negativ. 
Nasen-NebenhOhlenuntersuchung: Spulung der rechten Kieferhohle negativ. 
Rontgenbefund: Abb.228 (Nebenhohlenaufnahme). 1m unteren Teil der 

rechten Kieferhohle oben bogenformig scharf begrenzter Schatten, in dem eine 
mandelgroBe Aufhellung sichtbar ist. Der obere Teil der rechten zeigt ebenso 
wie die linke Kieferhohle regelrechten Luftgehalt. 

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

S chleimha u tpolyp (vgl. Fall 46) oder Kammerung der Kiefer hohle. 
Behandlung: Bei der Radikaloperation der Kieferhohle findet sich eine 

mehrfache Kammerung derselben, keine Eiterung, kein Polyp. 

Fall 48. S. 85; Abb. 230. 

Orbitalphlegmone beim Septumabscell. 

24jahr. Mann (1627/31). 

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

Augenbefund (7.6.31): R.: o. B. L.: Protrusio bulbi (Exophthalmometer 
Hertel r: I = 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. 

N asen-N ebenhohlenuntersuchung: Starke Schwellung beider unteren und 
mittleren Muscheln. In beiden Nasenseiten reichlich schleimig-eitriges Sekret. 
Starke Deviatio septi nach rechts. Septum auffallend breit. Spulung der linken 
Kieferhohle ergibt klare Fliissigkeit. Rachenschleimhaut und Tonsillen gerotet, 
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 Stirnhohle. 

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-trube Flussigkeit. Nach Incision in der Hohe 
der mittleren Muschel reichliche Eiterentleerung. 

10.6. 31 VorwOlbung und Erweichung links am Septum. Nach Incision 
hamorrhagischer Eiter, in dem hamolytische Streptokokken und Staphylokokken 
nachweisbar sind. Glatter Heilverlauf, Ruckbildung des Exophthalmus. 

Fall 49. S. 86; Abb. 231-234. 

Exophthalmus infolge Pneumatocele der Stirnhohle. 
59jiihr. Mann (1025/30). 

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

Augenbefund (14.2. 30): R.: o. B. L.: Augapfel nach auBen und unten ver­
drangt. Protrusio (Exophthalmometer Hertel r: I = 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 odematos grau­
weiBlich (beginnende Stauungspapille). SR = 5/4---5/5 (mit Korrektion); 
SL = 5/7-5/10. Gesichtsfeld: Bds. AuBengrenzen fur WeiB regelrecht 
(Protanopie) . 

N asen-N ebenhohlenuntersuchung: Deviatio septi, sonst regelrecht. 
Intern-neurologische Untersuchung: Kein krankhafter Befund. Wa.-R. 

negative 
ROntgenbefund: Abb. 231 (p.-a.-Aufnahme). Rechte Orbita regelrecht. In 

der linken Orbita erkennt man im Bereich des Orbitadaches 2 etwa kirschgroBe 
Aufhellungszonen. Der Orbitarand ist innen oben usuriert. Kleine umschriebene 
Aufhellungen des Knochenschattens oberhalb und seitlich der linken Stirnhohle. 

Linkssei tige Pneumatocele. 
Der Rontgenbefund wurde zunachst 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 Gerausch etwas Luft. Am Tage 
nach der Punktion war der Exophthalmus vollstandig verschwunden. Nachdem 
der Patient kurze Zeit aufgestanden war Wiederauftreten des Exophthalmus, 
der in den nachsten Tagen langsam zunahm. Nach operativ geschaffener breiter 
Kommunikation zwischen Nebenhohlen und Nase bildete sich der Exophthalmus 
sofort zuruck (Abb.234). Das Auge blieb seit dieser Zeit in normaler Lage. 

Epikrise: Der linksseitige Exophthalmus ist nicht, wie ursprunglich 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 Stirnhohle. 

53jiihr. Frau (2880/30). 

1906 eitrige Stirnh6hlenentziindung, die konservativ behandelt wurde. 
1927 viel Kopfschmerzen, eitriger Schnupfen links. Beschwerdefrei nach 

Kieferh6hlenoperation (gleichzeitig Stirnh6hle endonasal operiert ?). 
1928 Diabetes mellitus festgestellt. Seit Weihnachten 1929 Doppeltsehen. 
Augenbefund (Marz 1930): n.: o. B. L.: 1m inneren Lidwinkel pflaumengroBe, 

nicht verschiebliche, nicht druckempfindliche Geschwulst. Geringe Ptosis 
(Abb.236). Parese des M. rectus sup. Pupillenreaktion, Medien, Augenhinter­
grund regelrecht. Sehscharfe bds. regelrecht. 

Rontgenbefund: Abb. 235 (p.-a.-Aufnahme). Fleckf6rmige dichte Verschattung 
der linken Stirnh6hle und Erweiterung derselben durch Verdrangung des Orbita­
daches. Sklerose der an die linke Stirnh6hle angrenzenden Knochenteile. 

Mucocele der linken Stirnh6hle (vgl. Fall 51). 
Verlauf und Behandlung: Radikaloperation einer Pyocele der linken Stirn­

h6hle mit Ausraumung 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. 
68jiihr. Frau (10324/30). 

Seit 25 Jahren zunehmende Schwellung des rechten Oberlides und allmah­
liches Tiefertreten des rechten Auges. Haufig Kopfschmerzen iiber dem rechten 
Auge. Seit 1 Jahr Abnahme des Sehverm6gens rechts. 

Augenbefund (November 1930): R.: Odem des Oberlides. Knochenharte, 
bucklige Vorw6lbung unter dem oberen Orbitarand, besonders im Bereich des 
inneren Lidwinkels, iiber der die Raut verschieblich ist (Abb. 240). Kein Druck­
schmerz. Der Augapfel ist stark nach unten verdrangt und in seiner Beweglich­
keit besonders nach oben und auBen eingeschrankt. Doppelbilder im Sinne 
einer kombinierten Lahmung des M. recto sup. und M. obI. sup. AuBer Triibungen 
in der hinteren Rindenschicht der Linse finden sich keine Veranderungen im 
Augeninnern. L.: o. B. 

Rontgenbefund: Abb. 238 (p.-a.-Aufnahme). Verschattung beider Stirnh6hlen. 
Rechte Stirnh6hle iiberall scharf begrenzt, orbitalwarts stark erweitert. Orbita­
eingang verkleinert und deformiert. 

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

Abflachung des Orbitadaches als Folge eines stetigen Druckes 
in der rechten Stirnh6hle. 

Behandlung: Bei der Radikaloperation der rechten Stirnh6hle fand sich eine 
groBe Mucocele, die un mittel bar vor der Perforation in die linke Stirnh6hle stand. 
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Fall 52. S. 90; Abb. 243-244. 

Sarkom der Orbita. 

57jiihr. Mann (6160/31). 

Seit Kindheit rechtsseitige Amblyopie. Seit Marz 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: I = 19: 28 mm). Beweglich­
keitsbeschrankung besonders nach oben und auBen. Pupillenreaktion und 
Medien o. B. Stauungspapille, die auf der nasalen Seite 6 dptr betragt (vgl. 
Fall 9). SL = 5/7-5/10 (mit Korrektion); SR = 5/50, Gl. b. n. (Amblyopie). 
Gesichtsfeld: Links AuBengrenzen 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 Rontgenbestrahlung keine Besserung. 
Sommer 1931 Exophthalmus von 10 mm links. PflaumengroBe weiche 

Geschwulst im nasalen Drittel des Oberlides mit deutlicher Venenzeichnung 
unter der Lidhaut. Prominenz der Papille unverandert 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. 

41jiihr. Frau (11264/31). 

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

Augenbefund (13. 11. 31): L.: 1m Unterlid ist eine derbe, kirschgroBe Ge­
schwulst fiihlbar, iiber der die Haut gut verschieblich ist. Die Venen der auBeren 
Haut sind iiber der Geschwulst stark erweitert (Abb.246). Die Geschwulst 
scheint durch den Orbitaboden durchgebrochen zu sein und iiberragt den 
unteren Orbitarand urn 0,5 cm. Der Augapfel ist nach oben verdrangt und 
gegen rechts urn 3 mm vorgetrieben. Medien und Augenhintergrund regelrecht. 
Reflektorische Pupillenstarre. R.: o. B. Sehscharfe beiderseits regelrecht. 
Wa.-R. positiv, Sachs-Georgi positiv. 

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

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, daB 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 link en Kieferhohle. 

57jiihr. Frau (6085/31). 

Seit Anfang Mai 1930 blutig-eitriger AusfluB aus der Nase und gennge 
Schwellung der linken Wangenseite. 

Augenbefund (Mai 1931): L.: Tranentraufeln. Geringe Chemosis der Con­
junctiva. Protrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r: I = 14: 15,5 mm). 
Keine Beweglichkeitsbeschrankung. Brechende Medien, Pupillenreaktion, 
Augenhintergrund regelrecht. B.: 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 KnochendurchstoB in eine weiche, leicht blutende Masse 
hinein. Verdacht auf Tumor der Kieferhohle. 

Rontgenbefund: Abb.248 (Nebenhohlenaufnahme): Verschattung der linken 
Kieferhohle mit Zerstorung des medialen Teiles des Orbitabodens und der 
lateralen Nasenwand. Verlegung der linken Nasenhalfte. Der parallel dem 
unteren Orbitarand verlaufende bandfOrmige Schatten riihrt vom Lidodem her. 

Maligner Tumor der linken Kieferhohle 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-Rontgenbestrah­
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. 

Hamatom der rechten Orbita und Kieferhohle. 

40jiihr. Frau (8293/31). 

Faustschlag gegen das rechte Auge. 
Augenbefund: B.: GroBes Hamatom des Oberlides und der ganzen Gesichts­

halfte 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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N asen-N ebenhohlenuntersuchung: Geringe Verbiegung des Septums. Von einer 
Spiilung der Kieferhohle wird wegen Empyemgefahr Abstand genommen. 

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

Blutung in Kieferhohle und Orbita. 

Fall 56. S. 94-95; Abb. 250-255. 

Carcinom der Siebbeinzellen. 

59jiihr. Frau (9873/31). 

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

Augenbefund (Oktober 1931): R.: Regelrecht. L.: Protrusio bulbi (Exoph­
thalmometer Hertel r : I = 13: 20 mm). Beweglichkeitsbeschrankung nach 
unten und innen. LidschluB, Lidbewegungen regelrecht. Vorderer Augen­
abschnitt regelrecht. Augenhintergrund: Keine Veranderungen. SR = 5/4; 
SL = 0,5/35 G1. b. n. Gesichtsfeld: Links zentrales Skotom fUr aIle Farben 
temporal bis 30 Grad. 

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

Abb. 253 (Aufnahme nach RHESE-GOALWIN). Siebbeinzellen und Foramen 
opticum rechts unverandert. (Vergleichsaufnahme.) 

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

Das linke Foramen opticum ist durch Vsur 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. 

51jiihr. Frau (8159/31). 

1918 wegen behinderter Nasenatmung in spezialarztlicher Behandlung. 
Schwere Deviation des Septums nach rechts. Linke Nase von einem groBen 
Tumor vollkommen ausgefiillt. Nasenrachenraum und Nebenhohlen o. B. 
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Nach submukoser Resektion des Septums Entfernung eines traubenformig 
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 groBen, sehr harten 
Tumor ausgefiillt. Nasenboden mit knolligen, knochenharten Tumormassen 
bedeckt. Tumor scheint von hinten zwischen die beiden Schleimhautblatter 
hindurchgewachsen zu sein. Tumor stellenweise mit gallertiger Masse angefullt. 
Resektion des ganzen Septums, Entfernung des Tumors vom Nasenboden mit 
dem MeiBel und groBer Tumormassen aus dem Nasenrachenraum (Februar 
1931). 

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

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

N asen-N ebenhohlenuntersuchung: Ozaenaartige Borken, ausgedehnter (ope­
rativer) Septumdefekt. Links Durchblick in den Nasenrachenraum moglich, 
rechts durch einen Tumor vollig verlegt. Dieser ist von normaler Schleimhaut 
uberzogen und ragt durch den Septumdefekt bis in die linke Nasenhalfte hinein. 
Beim Versuch, ein Stuck aus der Vorderwand des Tumors zu entfernen, gelangt 
man in einen groBen Hohlraum, der von Flussigkeit und Detri~us erfullt ist. 

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

Abb.256 (transversale Aufnahme). Die Siebbeinzellen fehlen vollstandig. 
Das Planum sphenoidale ist bis auf einen kurzen Rest geschwunden, so daB 
die zugespitzten Proc. clin. ant. iiber die vollstandig 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 Sie b beinzellen und 
den ganzen Keilbeinkorper einnimmt. 

Verlauf und Behandlung: Einlegen von 20 mg Radium fur 12 Stunden. 
Starke Absonderung von gelblichem Detritus. Tumor wesentlich kleiner ge­
worden. Radiumkapsel kann beim zweitenmal direkt in die Keilbeinhohle ein­
gelegt werden. N ach der zweiten Bestrahlung ist der Tumor im N asenrachenraum 
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. 

Orbitulphlegmone nach perforierender Verletzung der Augen- und Kieferhohle. 

44jiihr. Mann (11711/31). 

Juli 1931 Sturz mit dem Kopf auf Steinfliesen. Sofort starke Schwellung 
der rechten Gesichtshalfte 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 wahrend des Kranken­
hausaufenthaltes stark abgenommen. 

Augenbefund (November 1931): R.: Lidspalte enger als links. Protrusio 
bulbi (2 mm), Beweglichkeitsbeschrankung 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 Ziihne: 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 Orbit a und Kieferhohle. Der Orbitaboden ist zertriimmert. 

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

Behandlung und Verlauf: Radikaloperation der Kieferhohle. Diese ist mit 
odematoser Schleimhaut ausgefiillt, so daB man zunachst den Eindruck eines 
Schleimhautpolypen hat. Nach Eroffnung der vorgewolbten Schleimhaut 
findet sich auBer 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 Keilbeinhohle abgeschlossen ist. Entfernung 
des Knochensplitters. Fremdkorper in der Kieferhohle nicht auffindbar. 

Fall 59. S. 100; Abb. 264-267. 

AugenmuskelHihmung nach Impressionsfraktur des Stirnbeins. 

25jiihr. Mann (8036/28). 

April 1928 Motorradunfall. Danach Auftreten von Doppelbildern. 
Augenbefund (Juli 1928): R.: Parese des M. obI. sup. Medien klar, Pupillen­

reaktion, Augenhintergrund regelrecht. L.: o. B. Sehscharfe beiderseits regelrecht. 
Rontgenbefund: Abb. 264 (p.-a.-Aufnahme). 1m Bereich der Stirnhohlen 

halbkreisformige Frakturlinie, die von dem inneren Winkel der einen zum 
inneren Winkel der anderen Orbit a verlauft. Von der Hohe des Bogens zweigt 
eine zweite Fraktur ab, die schrag nach unten durch das rechte Stirnbein zieht. 

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



IV. Veranderungen im Bereich der mittleren 
Schadelgrube. 

Krankheitsfalle Nr. 60-84. Text S. 47-72; Abb. 268-386, S.102-143. 

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

Die mittlere Schadelgrube wird oben durch den kleinen, vorn durch den 
groBen Keilbeinflugel begrenzt. In der Mitte liegt das Massiv des Keilbeinkorpers 
mit der Sella turcica. 

Der fibrose Teil des Sehnervenkanals, den man der mittleren Schadel­
grube zurechnen kann, wird durch eine Duraduplikatur zwischen dem Pro­
cessus clinoideus ant. und dem Limbus sphenoidalis gebildet (Abb.268). Die 
Dura ist uber dem Sehnerven so straff gespannt, daB ihre Kante eine feine 
Schnurfurche auf ihm hervorruft. Ein Ausweichen des Sehnerven nach oben 
ist also an dieser Stelle nicht moglich. Von unten drangt andererseits die 
A. carotis in terna gegen ihn. Sie liegt bekanntlich nach Austritt aus dem 
Foramen lacerum im Sulcus caroticus des Keilbeinkorpers, knickt rechtwinklig 
in der Rohe des Processus clinoideus post. (vierte Windung) schrag nach vorn 
und unten um, um unter dem Processus clinoideus ant. in scharfer Krummung 
nach oben und ruckwarts zu verlaufen (fiinfte Windung). Rier 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 del' Hypophyse. Sehr selten liegt das Chiasma in dem 
nach ihm benannten Sulcus, viel haufiger 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. 

Schadigungen des Sehnerven in der mittleren Schadelgrube konnen also vor 
aHem durch Veranderungen der Hypophyse, der A. carotis into und des Circulus 
Willisii, des Schadelknochens und der Dura verursacht werden. 

Mittlere Schadelgrube im Rontgenbild. Auf der seitlichen Schadelaufnahme 
sieht man als vordere Begrenzung der mittleren Schadelgrube eine 
bogenfOrmige Schattenlinie, die entsprechend dem seitlichen Ansatz des kleinen 
Keilbeinflugels 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 uberragen sie 
die beiden scharfrandigen Processus clinoidei ant. Bei rich tiger 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 scharfer, der plattenferne etwas 
groBer und verschwommener gezeichnet. Dasselbe trifft auch fur 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 GroBenbestimmung der Sella bedient man sich eines Langs- und 
Tiefendurchmessers (Abb. 271). Da die Sella turcica im Rontgenbild vergroBert 
erscheint, stellen die ermittelten Durchmesser keine absoluten Werte dar. 
Sie konnen jedoch jederzeit unter Berucksichtigung des bei der Aufnahme 
gewahlten Fokusabstandes berechnet werden. Zur Bestimmung der GroBe der 
Sella hat man fernerhin ihre Projektionsflache ausgemessen, indem man die 
Sellakonturen auf ein durchsichtiges Millimeterpapier eingezeichnet hat (HAAS). 

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

Tabelle III. 

DurchschnittsmaBe der Sella turcica von Erwachsenen (SCHlNZ). 

Normal- Kurz- Lang-
schadel schadel schadel 

Lange in mm . 12 8 14 
Tiefe in mm 8 11 5 
Sellaform oval rundlich flach 

Tabelle IV. 

Projektionsniichen der Sella turcica in den verschiedenen LebensaItern (HAAS). 

Alter in J ahren 
Schwankungs breite Mittelwert 

in qmm in qmm 

16-19 61- 98 79 
20-50 69-110 89 
57- 72-110 90 

Tabelle V. 

Malle der Sella turcica im Kindesalter (HOTZ). 

Tiefe in mm Lange in mm Flache in q mm 

Alter 
I Max. I 

Durch- I Max. 
Durch-

i Max. \ 
Durch-

Min. schnitt Min. schnitt Min. schnitt 

Bis 1 Monat 3 4 3,4 5 7 
I 

5,4 lO 20 15,4 
1 Mon. bis 1 Jahr 3 6 4,5 4 9 6,0 lO 46 26,4 
1- 4 Jahren. 5 12 7,6 6 12 8,6 35 92 56,0 
4- 7 " 

6 10 
I 

7,8 7 12 9,2 44 92 67,0 
7-lO " 

7 lO 8,4 8 15 9,7 52 121 70,0 
lO-13 ,. 7 

I 

12 i 9,3 8 13 9,9 50 106 76,0 
lO-16 

" 
8 lO I 9,1 10 

I 
12 lO,9 69 100 87,0 

I 
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1m Gebiet der Sella turcica kommen normalerweise Abweichungen vor, 
deren Kenntnis zur Beurteilung pathologischer Veranderungen notwendig ist. 

Bei sehr starker Entwicklung der Nebenhohlen konnen die Processus 
clinoidei ant. pneumatisiert sein. Neben einzelnen pneumatischen Zellen 
in einem oder beiden Processus finden sich aIle Ubergange bis zur vollstandigen 
Pneumatisation (Abb. 280 u. 282). 

Auch die Ausdehnung der Keilbeinhohle ist bei den einzelnen Indi­
viduen sehr verschieden (Abb. 272-277). In seltenen Fallen enthalt 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 fUhrt eine Osteophyten­
bildung an den Processus clinoidei post. 1m Ansatz des Tentorium 
konnen Kalkeinlagerungen vorhanden sein, die einen von der Spitze des 
Dorsum ausgehenden bandformigen Schatten ergeben (Abb. 276). 

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

Die haufigsten im Rontgenbild nachweisbaren pathologischen Verande­
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 Zerstorungen der Sella turcica durch Entztindungen 
und Tumoren des Keilbeinkorpers. 

a) Hypophysentumoren. 

Man unterscheidet zwischen intra- und suprasellaren Tumoren. Die intra­
sellaren oder echten Hypophysentumoren fiihren 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 aIle Hirntumoren im Rontgen­
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 fUr einen Tumor. 

Durch die im Rontgenbild sichtbaren Destruktionen der Sella turcica erhalt 
man nicht nur AufschluB tiber 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 fUr die Kontrolle eines Be­
handlungserfolges ist also das Rontgenbild unentbehrlich. 

b) Parasellare Tumoren. 

1m 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 Zerstorungen des Keil­
beinkorpers oder eines Processus clinoideus ant. zeigen an, daB ein 
seitlicher Druck auf ihnen lastet. Die Diagnose wird in diesen Fallen durch 
weitere Aufnahmen zu erganzen sein. 

Auf dem Bild der Schadel basis 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 Schadels bildet, auch eine 
Knochenneubildung (umschriebene oder diffuse Hyperostose) erzeugt 
werden. Diese ist an einer Verdichtung des Knochenschattens erkennbar. Haufig 
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 
zusa.mmengestellt. Bei iibermaBigem Wachstum fiihren alle diese Tumoren 
jedoch zur vollstandigen Destruktion der Sella, so daB das Rontgenbild dann 
keinen Anhaltspunkt mehr iiber den Ursprungsort des Tumors geben kann. 

c) Arteria carotis intern a (Circulus Willisii). 

Injiziert man an der Leiche J odipinol in die Arteria carotis externa, so sieht 
man auf der seitlichen Schadelaufnahme 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 Fallen Komplikationen (Hemiplegie, epileptische Krampfe) ein­
gestellt, die zur Vorsicht mahnen. 

Die rontgenologische Darstellung der A. carotis into und ihrer Aste 
intra vitam wird nur gelingen, wenn abnorme schattengebende Kalk­
einlagerungen im GefaBrohr vorhanden sind (HORNIKER, PINCHERLE, 
THIEL U. a.). Pradilektionsstellen fiir derartige Kalkeinlagerungen sind er­
fahrungsgemaB die vierte und fiinfte Windung der A. carotis into (Abb. 288 
u. 289). Man erkennt dann auf der transveralen Aufnahme im Bereich der 
Sella turcica einen doppeltkonturierten Schatten, der haufig 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-formigen Verlauf der A. carotis into 
(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 into 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 
auBerdem die Form eines Doppelbogens, der vom Processus clinoideus ant. 
zum Dorsum sellae reicht. 

Kalkeinlagerungen in der Wand eines Aneurysma der A. carotis into ergeben 
schmale bogenformige Schatten oberhalb der Sella turcica. 

Der Schatten der A. carotis into 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. 

Ursachen. 

Veriinde­
rungen im 

Rontgen- Bereich 
bUd. der Sella 

turcica 

1 ntrasellare Tumoren Suprasellare Tumoren 

Adenome der Hypophyse. 1. Hypophysengangs­
tumoren-Cysten. 

Parasellare Tumoren 

Tumoren der Dura (Endo­
theliome). 

2. Tumoren des Chiasmas Tumoren des Knochens 
(Gliome). (z. B. Osteom des klei-

Tumoren der Dura nen Keilbeinflugels). 
(Endotheliome). Tumoren der basalen Hirn-

Sellaeingang im Anfangs­
stadium unverandert, 
spater erweitert. 

Tumoren der Hirn­
basis. 

Hydrocephale Erwei­
terung des dritten 
Ventrikels. 

Lues der Hirnhaut 
( Gummenbildung). 

Sellaeingang 
weitert. 

stark er-

Tuberculum sellae unver- Tuberculum sellae unver-
andert. andert. 

Spitzer Winkel zwischen Stumpfer Winkel ZWI-

Planum sphenoidale schen Planum spheno-
und Sellaboden. idale und Sellaboden. 

Allseitige gleichmiWige 
kugelformige Erweite­
rung der Sella. 

Sellaboden verdunnt, in 
die Keilbeinhohle vor­
getrieben und dem Bo­
den der mittleren Scha­
delgrube genahert. Dop­
pelkontur des Sella­
bodens bei asymmetri­
schem Wachs tum des 
Tumors. 

Sella schusselformig. 

Tiefendurchmesser und 
Abstand des Sellabo­
dens yom Boden der 
mittleren Schadelgrube 
unverandert. 

Dorsum selj,ae verdunnt, Dorsum sellae verdunnt 
aufgerichtet,verlangert. und verkurzt. 

Processus clinoidei ant. 
regelrecht gestaltet oder 
emporgedruckt, ihre 
Unterflache ausgehOhlt, 
selten plump. 

Processus clinoidei ant. 
zugespitzt, verkurzt. 

nerven (Fibrome, Sar­
kome, Neurinome). 

Tumoren des Schlafen­
lappens. 

Aneurysmen der basalen 
Hirnarterien. 

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

Bei den Tumoren der Fel 
senbeinspitze (Acusti 
custumoren)Dorsum sel 
lae verdunnt und nach 
vorn geneigt. 
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I ntrasellare Tumoren 

If Haufig akromegale Ver­
anderungen des Scha­
dels: Erweiterung der 
pneumatischen Raume, 
Verdickung der Scha-

Verande- delwand. 
Rontgen- rungen am 

bild. ubrigen 

Augen­
befund. 

Schidel 

I 

rungen 

Ophthalmo- r 
skopisch 
nachu'eis- J 
bare ver-\ 

anderungen 

In der Regel Atrophia N. 
optici. 

Suprasellare Tumoren 

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

Atrophia N. optici. Bei 
allgemeiner Hirndruck­
steigerung auch Stau­
ungspapille. 

Parasellare Tumor6n 

Als Zeichen lokaler Druck­
steigerung Erweiterung 
der knochernen Kanale 
der mittleren Schadel­
grube (Fissura orbitalis 
sup., Canalis opticus, 
Foramen rotundum und 
ovale). 

Reaktive Hyperostose, 10-
kaler Durchbruch (z. B. 
Nebenhohlen). 

Zeichen allgemeiner Hirn­
drucksteigerung. 

Exophthalmus und Be­
weg lichkeits beschran­
kung infolge Zirkula­
tionsstorungen in der 
Augenhohle (Kompres­
sion des Sinus caverno­
sus). Augenmuskellah­
mungen. 

Atrophie oder Stauungs­
papille. 



Fall 60. S. 112-113; Abb. 292-300. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

35jiihr. 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, haufig Kopfschmerzen. 

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

Intern-neurologische Untersuchung: o. B. 
Rontgenbefund: Abb.292 (transversale Aufnahme). Sellaboden doppelt 

konturiert. Die obere Kontur entspricht dem unveranderten Teil des Sella­
bodens, die untere dem durch Tumordruck einseitig ausgeweiteten Sellaboden. 
1m Stereobild sieht man, daB 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. 
GroBe pneumatische Hohlen. 

Einseitig (links) wachsender intrasellarer Tumor. 
Behandlung und Verlauf: Mai 1929 Abnahme des Sehvermogens in den letzten 

Wochen. Augenhintergrund: B.: Befund unverandert. L.: Papillengrenzen 
scharf, Farbe regelrecht. Exkavation jetzt deutlich groBer als rechts. SR = 

5/20; SL = 5/20, Gl. b. n. Gesichtsfeld: Rechts Einschrankung fur WeiB im 
auBeren oberen Quadranten, Quadrantenanopsie fur Farben. Links Einschran­
kung fiir WeiB in beiden auBeren Quadranten, temporale Hemianopsie fUr Farben 
(Abb.297). Rontgenbestrahlung (2 Schlafen- und 1 Stirnfeld). 

Juli 1929: Ophthalmoskopischer Befund unverandert. SR = 5/4; SL = 5/25, 
Gl. b. n. Gesichtsfeld: Rechts unverandert; links Hemianopsie fur WeiB und 
Farben. 

August 1929: Augenhintergrund: B.: Unverandert; 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. Rontgenbestrahlung (2 Schlafen- und 1 Stirnfeld). 1930 
Befund unverandert. 

Februar 1931: In den letzten Wochen Abnahme des Sehvermogens bds. 
SR = 5/7-5/10; SL = 4/35, Gl. b. n. Augenhintergrund: B.: Beginnende 
Abblassung der Papille und VergroBerung der Exkavation. L.: Ausgesprochene 
Atrophie und fast randstandige Exkavation. Gesichtsfeld: Rechts Einschrankung 
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fUr WeiB im auBeren oberen Quadranten, fiir Farben in den beiden au13eren 
Quadranten. Links Hemianopsie (Abb.298). 

Rontgenbefund im wesentlichen unverandert. Sellaboden hebt sich nicht 
mehr so scharflinig von der lufthaltigen Keilbeinhohle abo 

3. Rontgenbestrahlungsserie. 
Juni 1931: Zunehmende Abblassung der rechten Papille. SR = 5/20-5/25; 

SL = 1/25. Gesichtsfeld: Rechts vollstandiger Ausfall des au13eren oberen 
Quadranten, beginnende Einschrankung fur WeiB auch im unteren auBeren 
Quadranten (Abb.299). Links unverandert. 

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

September 1931: Allgemeinbefund wesentlich gebessert. Ophthalmoskopischer 
Befund unverandert. SR = 5/20-5/25; SL = 1/25. Gesichtsfeld: Rechts 
Quadrantenausfall fUr WeiB und Farben. Links temporale Hemianopsie 
(Abb. 300). 

Februar 1932: Befund unverandert. 

Fall 61. S. 114-115; Abb. 301-305 .. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

59jiihr. Frau (9547/31). 

Seit % Jahren zunehmende Sehverschlechterung beider Augen. Immer 
gesund gewesen. Klimax mit 48 Jahren. Korpergewicht unverandert. Polyurie, 
Polydipsie. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Y2 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 Einschrankung mit einem sektorenformigen 
Ausfall im auBeren oberen Quadranten, der bis in den Fixierpunkt reicht und 
sich nach auBen iiber den blinden Fleck fortsetzt (Abb. 303). 

Intern-neurologische Untersuchung: Grundumsatz urn + 7% (obere Grenze 
der Norm). Spezifisch-dynamische EiweiBwirkung + 3% (fehlt fast voll­
standig). 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 strichformiger Schatten sichtbar ist. Doppelte Kontur des Sellabodens, 
der sackformig in die Keilbeinhohle hineinhangt (vgl. Fall 60). Proc. clin. ant. 
zeigen keine Veranderungen. 

Langsam wachsender intrasellarer Tumor. Das langsame Wachs­
tum kann aus dem Vorhandensein des vollstandig 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 Schlafen­
und 1 Stirnfeld). 
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Oktober 1931: Augenhintergrund und Sehscharfe unverandert. 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. 

66jiihr. 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, 
trage und wenig ausgiebige Reaktion auf Lichteinfall. Augenhintergrund: Be­
ginnende Atrophia N. optici. L.: Regelrecht. SR = Fingerzahlen in 0,75 m; 
SL = 5/10-5/7 (mit Korrektion). Gesichtsfeld: Rechts geringe Einschrankung 
in beiden auBeren Quadranten, zentrales absolutes Skotom. Links regelrecht. 

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

Intrasellarer Tumor. 
Behandlung und Verlauf (Februar 1926): Radiumbestrahlung. Die 

Radiumkapsel wird durch die linke Nase eingefiihrt und an die Vorderwand 
der Keilbeinhohle gelegt. 

Mai 1926: Augenbefund unverandert. 
April 1928: SR = 5/50; SL = 5/10-5/7 (mit Korrektion). Gesichtsfeld: 

Rechts zentrales Skotom fUr Farben. 
Dezember 1931: R.: Partielle Atrophie des Sehnerven. Muldenformige 

Exkavation, geringe nasale Verdrangung der GefaBe. 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 Sehscharfe 
und des Gesichtsfeldes sowie an dem Stillstand der Sellazerstorung erkennbar. 

Fall 63. S. 116-117; Abb. 307-312. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

25 jiihr. Frau (430/32). 

Seit dem 19. Lebensjahre Amenorrhoe, zeitweise Kopfschmerzen und Ge­
dachtnisschwache. 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, daB 
die Kranke nicht mehr imstande ist, fortlaufend zu lesen. 4 Wochen vor der 
Aufnahme sehr heftige Kopfschmerzen. 
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Augenbefund (3. 6. 31): Bds. Augenbewegungen frei. Pupillen gleich weit. 
Konvergenzreaktion regelrecht, trage und wenig ausgiebige Reaktion auf Licht­
einfall rechts. Brechende Medien klar. Augenhintergrund regelrecht, insbesondere 
keine Veranderung der Sehnerven. SR = unsichere Projektion; SL = 5/4. Ge­
sichtsfeld (Abb. 308): Rechts kleiner Rest auf der temporalen Seite. Links 
Ausfall fiir WeiB und Farben im auBeren oberen Quadranten. 

Intern-neurologische Untersuchung: Starke, gleichmaBig auf den Korper ver­
teilte Adipositas, besonders an den Mammae, Bauchdecken, Riiften und AuBen­
seiten der Oberschenkel. Grundumsatz: -9% (erniedrigt), spezifisch-dyna­
mische EiweiBwirkung + 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 Keilbeinkorper. 

Destruierend wachsender intrasellarer Tumor. 
Behandlung und Verlauf: 4 Rontgenbestrahlungen (beide Schlafenfelder, 

Stirn- und Nackenfeld). 
August 1931 (nach der 1. Rontgenbestrahlung): B.: 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 Rirnspatel 
erscheint der rechte N. opticus. Er zieht als platter Strang aus dem Foramen 
opticum nach hinten. Einwarts von ihm wird ein halbkugeliger Tumor sichtbar, 
dessen Oberflache speckig gelblich-grau aussieht. Operation muB wegen Kollaps 
der Patientin abgebrochen werden. Zuriickklappen des Lappens, Naht, Verband. 
Glatte Reilung. 

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

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

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

Fall 64. S. 118; Abb.313-315. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

37jiihr. Frau (1021/31). 

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

A1tgenbefund (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 fUr Farben. Links parazentrales Skotom, Ein­
schrankung im auBeren oberen Quadranten fur WeiB und Farben. 

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

Destruierend wachsender Hypophysentumor. 

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

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

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

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

1931: SR = 5/10 (mit Korrektion); SL = 1/15. 
Durch die Rontgenbestrahlung ist zweifellos ein Stillstand im Wachstum 

des Hypophysentumors erreicht worden. Ais Komplikation ist jedoch bds. eine 
Katarakt aufgetreten, die die erneute Verschlechterung der Sehscharfe bedingt 
(vgl. Fall 67). 

Fall 65. S. 119; Abb. 316-317. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

63 jiihr. Frau (465/31). 

Seit dem Fruhjahr 1930 Kopfschmerzen, DruckgefUhl in der Stirn und in 
den Schlafen. Keine Schlafsucht, Polydipsie, keine Polyurie. Bei Aufregungen 
Flimmern vor den Augen. Abnahme des Sehvermogens erst rechts, dann links. 

Augenbefund (Mai 1930): Vorderer Augenabschnitt bds. regelrecht. Medien 
klar. Augenhintergrund: Papillen bds. o. B. SR = 1/35, G1. b. n.; SL = 5/5. 
Gesichtsfeld: Rechts beginnende tem porale Einschrankung fiir WeiB, Far ben­
hemianopsie, zentrales absolutes Skotom. Links Quadrantenausfall fur Farben 
auBen oben. 

Allgemeinbefund: Starke Adipositas am Bauch. Schii.ttere Behaarung der 
Pubes und in der Achsel. In der Achselhohle handtellergroBe 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 gedrangt und 
verdunnt. Die Kalkeinlagerungen, die oberhalb und in der Sella erkennbar 
sind, gehoren dem Tumor an, wahrend die hinter dem Dorsum liegenden Kalk­
einlagerungen im Tentorium keine pathologische Bedeutung haben. 
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Intrasellarer, zum Teil ver kalkter Tumor, der n ur auf das 
Dorsum sellae einen rontgenologisch nachweisbaren Druck aus­
geu bt 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 
Einschrankung fur Rot und Grun im auBeren 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 Storung des Allgemeinbefindens. 

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

Fall 66. S. 120; Abb.318-319. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

28jiihr. Mann (1034/31). 

Seit J uli 1925 Doppeltsehen und Flimmern vor den Augen. Allmahliche 
Gesichtsfeldeinschrankung bds. von auBen. Kopfschmerzen, kein Gedachtnis­
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 EiweiBwirkung normal; Grundumsatz 
-16%, Wasserretention. 

Rontgenbefund: Abb. 318 (transversale Aufnahme). Erweiterung der Sella 
turcica. Proc. clin. ant. erhalten. Dorsum sellae zu einer dunnen Knochen­
spange rarefiziert und rekliniert. Sellaboden uberall scharf konturiert. Keil­
beinhohle bis auf ihren vorderen Abschnitt fast vollig zusammengedruckt. 
Ein zarter Schatten von fein gekornter Beschaffenheit zieht bogenformig vom 
Dorsum sellae zu den Proc. clin. ant. Zwischen dies en sieht man einen gleich­
artigen Kalkschatten von dreieckiger Form schrag 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 abgeblaBt. 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. 

71jiihr. Mann (395/31). 

Bei der ersten Untersuchung (1922) wurde eine beginnende einfache Atrophie 
mit £lacher, fast randstandiger Exkavation des linken Sehnerven festgestellt. 
Rechts war der Augenhintergrund regelrecht. SR = 5/6 (mit Korrektion); 
SL = 5/10, G1. 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 Einschrankung bis auf den inneren 
oberen Quadranten. 

1924: R.: Abnahme des Sehvermogens, 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 erha.lten. In der Sella 
turcica ein teils £leckformiger, teils wolkiger, unregelmaBig begrenzter Kalk­
schatten. 

Intrasellarer verkalkter Tumor mit besonderer Druckwirkung 
auf den Sulcus chiasmatis. 

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

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

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

August 1931: Praparatorische lridektomie. 

Fall 68. S. 122; Abb. 322-323. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

38jiihr. Frau (1091/29). 

Seit Friihjahr 1928 Sehverschlechterung links, Herbst 1928 auch rechts. 
Keine Gewichtszunahme. Seit 5 J ahren Menopause. 

Augenbefund (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. 
AuEer einer leichten Hyperasthesie der AuEenseite der Oberschenkel (post 
graviditatem) o. B. 

Nasen-NebenhOhlenuntersuchung: o. B. 
Rontgenbefund: Abb.322 (transversale Aufnahme). Erweiterung der Sella 

turcica, deren Boden in die Keilbeinhohle vorgewOlbt 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: H y pop h y sen s tic h. Mikroskopischer Befund: 

Hauptzellenadenom der Hypophyse (vgl. Fall 69). 
Rontgenbestrahlung: Erste Serie Dezember 1928 und zweite Serie 

Februar 1929 (I Stirn-, 2 Schlafenfelder). Danach geringe Besserung der Seh­
scharfe. SR = 5/25. Gesichtsfeld: Rechts unverandert. 

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

Fall 69. S. 123; Abb. 324-326. 

Intrasellarer Hypophysentumor. 

26jahr. 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
einschrankung. 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 Sensibilitatsstorungen, keine 
pathologischen Reflexe. Wa.-R. im Blut und Liquor negativ. Keine EiweiB-, 
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 ))estrtik­
tion der Sella turcica mit Einbruch des Sellabodens in die Keilbeinhohle. Proc. 
clin. ant. zugespitzt. Dorsum sellae bis auf einen kleinen Kalkschatten in Hohe 
seiner oberen Begrenzung geschwunden. Keine allgemeinen Hirndruckerschei­
nungen. 

Destruierend wachsender in trasellarer 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 unverandert. 

Oktober-November 1930: Rontgenbestrahlung (2 Schlafen-, 1 Stirnfeld). 
Kontrollaufnahme der Sella turcica ergibt unveranderten Befund. 

Januar 1931: Bds. geringe Abblassung der Papillen. Rechts IDaBiges Papillen­
odem. Linksseitige Hemianopsie. SR = Handbewegungen; SL = 5/5. Marz 
1931 Befund unverandert. 

Fall 70. S. 124; Abb. 327-328. 

Intrasellarer Hypophysentumor, Akromegalie. 

39jiihr. Mann (11860/31). 

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

A ugenbefund: 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. Drin: 0,8 % Zucker. An 
den inneren Organen und dem Nervensystem kein pathologischer Befund. 

Rontgenbefund: Abb. 328 (transversale Aufnahme). Verlangerung des Dnter­
kiefers. Pragnathie. VergroBerung der Stirnh6hlen. Erweiterung und Ver­
tiefung der Sella turcica, deren Boden sich in die Keilbeinhohle vorw6lbt. 
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. 

12jiihr. Miidchen (8406/26). 

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

Augenbefund (1925): R.: Medien klar, amaurotische Pupillenstarre, Augen­
hintergrund: Atrophie nach Stauungspapille. L.: Trage und wenig ausgiebige 
Reaktion auf Lichteinfall. Medien und Augenhintergrund wie rechts. SL = 

3/50. 1m Gesichtsfeld ist ein kleiner Rest fiir WeiB 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 vollstandigen Destruktion des Dorsum sellae 
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gefiihrt hat. Sellaboden in die Keilbeinh6hle eingebrochen. Proc. clin. ant. 
unverandert erhalten. Klaffende Sutura lambdoidea. 

Verlauf und Behandlung: 16. 5. 25 Occipitalstich. 1m Liquor Wa.R. und 
Nonne negativ. 5/3 Zellen. Punktion des linken Stirn- und Schlafenlappens 
ergibt keinen Anhaltspunkt flir einen Tumor. 

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

47jiihr. 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 ii berwiesen. 

Augenbefund: R.: Pupille weiter als links, reagiert trage 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 Papillenhalfte. SR = 
Fingerzahlen vor dem Auge; SL = 5/7-5/5. 

Allgemeinbefund: AuBer einer geringen Herzmuskelschwache keine Ver­
anderungen an den inneren Organen und am Nervensystem. Grundumsatz 
- 14 % (vermindert), spezifisch-dynamische EiweiBwirkung + 300 / 0 (erhoht). 
Wa.R. im Blut negativ. Liquoruntersuchung: GesamteiweiB = 0,5 0 / 00 ; Nonne, 
Pandy positiv; 21/3 Zellen: Wa.-R. negativ. 

Rontgenbefund: Abb. 331 (transversale Aufnahme). Regelrechte Konturen 
der Proc. clin. ant. Sellaboden nicht in die Keilbeinh6hle vorgew61bt. Vom 
Dorsum sellae steht infolge einer Druckwirkung von oben nur ein kleiner Stumpf. 
Oberhalb des Dorsum sellae zahlreiche linsen- bis hirsekorngroBe Kalkherdchen, 
die bei stereoskopischer Betrachtung schalenformig 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. 

30jiihr. 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 tiber der linken Stirn. An der linken Halsseite kleinapfelgroBe Vor­
wolbung (Muskelgeschwulst oder Thyreoidealappen 1). Nervensystem: AuBer 
fehlenden Conjunctivalreflexen links (!) keine Veranderungen. 

Rontgenbefund des Schadels: Normale Sella mit Sellabrticke. 
Oktober 1931: Einlieferung in leicht benommenem Zustand. Seit 8 Wochen 

zunehmendes Schwindelgeftihl und Kopfschmerzen, seit einigen Tagen Ver­
groBerung der Geschwulst an der linken Halsseite. Sehr starke Klopfempfind­
lichkeit . des Schadels tiber der linken Schlafenbeinschuppe. 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 tiber 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 Keilbeinhohe vorgedrangt. Linker Proc. clin. ant. zugespitzt und empor­
gedrtickt. In der mittleren Schadelgrube unregelmaBig begrenzter Schatten. 

Destruierender Tumor im Gebiet der Felsenbeinspitze. 

Behandlung und Verlauf: Exstirpation des Tumors an der linken Halsseite 
und Trepanation des Schadels im Bereich der linken Schlafenbeinschuppe. 
10 Tage spater Exitus. 

Sektionsbefund: Zerstorung der Spitze des linken Felsenbeins, vollige Ver­
drangung der Brticke und des linken Hirnschenkels auf die rechte Seite durch 
einen gut pflaumengroBen Tumor des Ganglion Gasseri (Abb. 335 u. 336). 
Periphere N erven frei. 

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

Fall 74. S. 128-129; Abb.337-34l. 

Parasellarer Tumor. 

45jiihr. Frau (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): B.: Regelrecht. L.: Augapfel nach allen Seiten 
frei beweglich. Protrusio (Exophthalmometer Hertel r: I = 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. 
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Rontgenbefund: Abb. 337 (p.-a.-Aufnahme). Der linke kleine und groBe Keil­
beinflugel 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. 1m Bereiche der linken Kieferhohle ist ein dichter getupfelter 
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 dunnen Knochenspange rarefiziert. Sella­
boden nicht in die Keilbeinhohle vorgewOlbt, Sellaeingang nicht erweitert. Ein 
unregelmaBig begrenzter, wolkiger Kalkschatten reicht von der vorderen Wand 
der mittleren Schadelgrube 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 Keilbeinflugels 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. lhre Lage und Ausdehnung 
entspricht der im Rontgenbild (Abb.337) sichtbaren Hyperostose der Keil­
beinflugel. 

Fall 75. S. 130-131; Abb. 342-348. 

Parasellarer Tumor. 

44jahr. 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). Beweglichkeitsbeschrankung des 
Augapfels nach oben und inn en (Abb.342-344). Pupille weiter als rechts, 
reagiert trage 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
hohlen: Kein pathologischer Befund. Blutbild regelrecht. Wa.-R. negative 

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

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

Rontgenbefund: Abb.345 (transversale Aufnahme). 1m Bereich der Sella 
turcica erkennt man einen fast krei&runden, scharf begrenzten, unregelmaBig 
gekornten Schatten, der bei stereoskopischer Betrachtung neben der Sella in 
der linken mittleren Schadelgrube gelegen ist. Der linke Proc. clin. ant. ist 

Thiel, Rontgcndiagnostik. 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 groBen und kleinen Keilbeinfliigels sehr stark erweitert. Ihr lateraler 
Rand, der vom groBen Keilbeinfliigel gebildet wird, ist hyperostotisch verdickt. 

Parasellarer verkalkter Tumor, der Drucksymptome an den ihm 
benachbarten Knochenteilen hervorgerufen hat. 

Operation (Trepanation) von der Kranken abgelehnt. 
Januar 1932: Befund unverandert. 

Fall 76. S. 132; Abb. 349-351. 

Parasellarer Tumor. 

31 jiihr. Mann (1356/31). 

1m Alter von 4 Jahren PfeilschuB ins rechte Auge. Amaurose. Seit 1 Y2 Jahren 
Schmerzen in der linken GesichtshalIte, besonders unter dem Auge. Kein 
Erbrechen, kein Schwindel. Vierwochige Krankenhausbehandlung wegen Tri­
geminusneuralgie, deren Ursachen in einer Kieferhohleneiterung nach Wurzel­
extraktion gesehen wurde. Operation der Kieferhohle ergab negativen Befund. 
November 1930 Schleier vor dem linken Auge. Krankenhausbehandlung: 
Nochmalige ErOffnung der Kieferhohle; negativer Befund. Seit Januar 1931 
Sehvermogen fast erloschen. 

Augenbefund (Marz 1931): R.: Alte perforierende Verletzung, Amaurose. 
L.: Beweglichkeit des Augapfels nach allen Seiten eingeschrankt. Amaurotische 
Pupillenstarre. Atrophia N. optici. SL = defekte Projektion. 

N eurologische U ntersuchung: Hypasthesie in allen Asten des linken Tri­
geminus. Nervensystem sonst o.B. Wa.-R. im Blut und Liquor negativ. Gesamt­
eiweiB im Liquor 1/4%0, keine Tumorzellen nachweisbar. 

Ohrenuntersuchung: Rechtsseitige Otitis media. 
Rontgenbefund: Abb.351 (Nebenhohlenaufnahme). Dichte Verschattung im 

Bereich der linken Kieferhohle. 
Abb. 349 (transversale Aufnahme). UnregelmaBig begrenzter, feinkorniger 

Kalkschatten im Bereich der mittleren Schadelgrube. Sella turcica regelrecht 
konfiguriert. Proc. clin. ant. regelrecht gestaltet. 

Spezialaufnahme der Schiidelbasis (nicht abgebildet) ergibt eine VergroBe­
rung des linken Foramen ovale um das 4-5fache, Usur des linken Foramen 
lacerum. 

Destruierend wachsender Tumor im Bereich der linken mitt­
leren S chadelgru be. 

Behandlung und Verlauf: Rontgen- und Radiumbestrahlung (April-Juli 
1931). Augenbefund (Juli 1931): L.: Amaurotische Pupillenstarre, vollstandige 
Atrophia N.optici. 

Wegen BewuBtseinsstorung und Wahnideen der psychiatrischen Klinik 
ii berwiesen. 
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Fall 77. S. 133; Abb. 352-354. 

Parasellarer Tumor. 

51jiihr. Mann (6164/31). 

Seit 2 Jahren Sehverschlechterung links. Fruher immer gesund gewesen. 
Als Kind Sturz von der Treppe, kurze Zeit bewuBtlos gewesen. 

Augenbefund (1931): L.: Prutrusio bulbi (Exophthalmometer Hertel r: I = 

= 17: 21 mm) (Abb.354). Vorderer Augenabschnitt auBer einer alten Macula 
corneae rechts beiderseits regelrecht. Augenhintergrund: Beiderseits unscharfe 
Papillengrenzen, Einscheidung der GefaBe, organisiertes Exsudat im GefaB­
trichter. Keine Prominenz. SR = 5/4 (mit Korrektion); SL = 5/15-5/10 
(mit Korrektion). Gesichtsfeld: Rechts keine Veranderungen. Links in der 
GroBe wechselndes parazentrales (temporales) Skotom fUr aIle Farben. 

Intern-neurologische Untersuchung: Kein krankhafter Befund. Wa.-R. 
negativ, Blutsenkung regelrecht. Lumbalpunktion wird vom Kranken abge­
lehnt. Zahne regelrecht. 

Rontgenbefund: Abb. 352 (transversale Aufnahme). Pneumatisation des 
Dorsum sellae, des sen Konturen erhalten sind. Die Proc. clin. post. sind kaum 
angedeutet, die Proc. clin. ant. zu einer dunnen Knochenleiste rarefiziert. 1m 
Bereich der Keilbeinhohle und der Sella turcica sieht man einen unregelmaBig 
gestalteten, mehr oder weniger dichten Kalkschatten von HaselnuBgroBe, der 
bei stereoskopischer Betrachtung auBerhalb der Sella in der linken mittleren 
Schadelgrube liegt. 

Parasellarer zum Teil verkalkter Tumor. 
Dieser Befund wurde durch eine Reihe von Aufnahmen in verschiedenen 

atypischen Projektionsrichtungen sichergestellt. Ihre Wiedergabe wurde den 
Rahmen dieses Buches iiberschreiten. 

Verlauf: Dezember 1931: Abducensparese links. Exophthalmus rechts: 
links = 17: 23 mm. Augenhintergrund: R.: Unscharfe Papillengrenzen, Ein­
scheidung der GefaBe. L.: Prominenz 1-1,5 dptr, starke GefaBeinscheidung 
bei unscharfen Grenzen. Beginnende Stauungspapille. Gesichtsfeld: Links rela­
tives zentrales Skotom fur WeiB und Farben. Keine VergroBerung des blinden 
Fleckes. 

Januar 1932: Rontgenbestrahlung. 

Fall 78. S. 134-135; Abb. 355-361. 

Pseudoglaukom bei Sklerose der A. carotis into 

77jiihr. Frau (2346/30). 

Seit 1925 lang same Abnahme des Sehvermogens. 
Augenbefund (1926): Vorderer Augenabschnitt bds. regelrecht, insbesondere 

keine Abflachung der Vorderkammer, keine Pigmentzerstreuung auf der Regen­
bogenhaut. Medien klar. Augenhintergrund: Bds. tiefe randstandige Exka­
vation und geringe Abblassung der Papillen. SR = SL = 5/6 (mit Korrektion). 
Gesichtsfeld: Bds. Einschrankung fur WeiB und Farben im oberen inneren 
Quadranten, fragliche VergroBerung des blinden Fleckes. Augendruck: R = 
20; L = 23 mm Hg. Trotz mehrmaliger Druckkontrolle am Tage und in der 

5* 
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Nacht konnte beiderseits niemals eine Steigerung des Augendruckes iiber 
25 mm Hg beobachtet werden. Es wurde ein Glaukom ohne Hochdruck 
angenommen und Pilocarpin verordnet. 

Allgemeinbefund: Hochgradige Arteriosklerose, Altersschwerhorigkeit. 
Rontgenbefund: Abb. 355 (transversale Aufnahme). Man sieht einen S-formig 

verlaufenden, doppelt konturierten Schatten im Bereich der Sella turcica. Er 
entspricht zweifellos dem Verlaufe der A. carot. into 

Bei stereoskopischer Betrachtung hat man den Eindruck, daB die Kalk­
partikelchen stellenweise ringformig angeordnet sind (Kalkringe im GefaBrohr). 
Die Proc. clin. ant. sind wie der ganze Schadel atrophisch (senile Atrophie). 

Abb. 358 (p.-a.-Aufnahme). Die verkalkte A. carotis into ist auch im Bereich 
der Fissura orbitalis sup. links erkennbar. 

Verlauf: Marz 1927 bds. Atrophie des Sehnerven, tiefe randstandige Exka­
vation (3-4 dptr). Das Sehvermogen ist bds. auf 5/15-5/20 gesunken. Die 
mehrmalige Kontrolle des Augendruckes am Tage ergibt wiederum sowohl 
mit als auch ohne Pilocarpin keine Steigerung iiber 20 mmHg. 

1928: Weitere Abnahme der Sehscharfe trotz regelmaBiger Pilocarpin­
benutzung auf 5/20 rechts und 1/50 links. Gesichtsfeld: Rechts Ausfall des 
oberen inneren Quadranten, fast vollstandiges Ringskotom. Links absolutes 
zentrales Skotom, das in einen Ausfall des inneren oberen Quadranten iiber­
geht, an den nach unten und temporal ein relatives Skotom fiir WeiB angrenzt 
(Abb. 357). 

1930: Exkavation beiderseits 5-6 dptr tief (Abb. 360 u. 361). Bds. falsche 
Projektion. Der Augendruck war wahrend der ganzen Beobachtungszeit weder 
bei Belastungsproben noch bei maximaler Mydriasis erhoht. 

Epikrise: Die beiderseitige Atrophie der Sehnervenpapille mit tiefer rand­
standiger Exkavation ist nicht, wie urspriinglich angenommen wurde, Ausdruck 
eines chronischen Glaukoms. Es handelt sich mit groBter Wahrscheinlichkeit 
urn eine descendierende Sehnervenatrophie bei rontgenologisch nachweis barer 
Sklerose der A. carotis into Die Schadigung des Sehnerven kann entweder 
mechanisch (Druck des verkalkten GefaBrohres) bedingt oder durch Ernahrungs­
stOrungen (gleichzeitig bestehende Sklerose der A. ophthalmic a und des ZINN­

schen GefaBkranzes) hervorgerufen sein. 
Literatur: HORNIKER, THIEL. 

Fall 79. S. 136-137; Abb.362-368. 

Pseudoglaukom bei Sklerose der A. carotis into 

70jiihr. Mann (4982/30). 

Seit Januar 1929 zunehmende Verschlechterung des Sehvermogens beider 
Augen. 

Augenbefund (Juli 1929): Bds. Hornhaut, Vorderkammer, Regenbogenhaut 
O. B. In der Linse beginnende Cataracta coronaria, die jedoch den Einblick 
in keiner Weise behindert. Augenhintergrund: Atrophie und randstandige 
glaukomatose Exkavation beider Papillen (Tiefe = 4 dptr) (Abb. 364 u. 365). 
SR = Amaurose; SL = 5/10, G1. b. n. 
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Gesichtsfeld: Links Ausfall der beiden oberen Quadranten, konzentrische 
Einschrankung der beiden unteren Quadranten bis auf einen kleinen zentralen 
Bezirk, in dem auch noch Farben erhalten sind. Ringskotom (Abb. 368). 

Bei der regelmaBigen Messung des intraokularen Druckes war auch nach 
Belastungsproben niemals eine pathologische Drucksteigerung nachweisbar. 

I nnere U ntersuchung: Hochgradige Arteriosklerose. 
Rontgenbefund: Abb.362 (transversale Aufnahme). Regelrechte Konturen 

der Sella turcica. Ein bandformiger Schatten mit fleckformiger Verdichtung 
steigt am Dorsum sellae steil empor und zieht unter S-formiger Krummung, 
der typischen Windung der A. carotis into entsprechend, nach vorn und oben 
zu dem Proc. clin. ant. 

Abb.366 (p.-a.-Aufnahme). Die verkalkte Arterie zeigt sich als schmaler 
zarter Schatten innerhalb der Fissura orbit. sup. links. Nebenbefund: Ver­
kalkung der Falx. cerebri. 

Behandlung und Verlauf: Diat, J odkali, Pilocarpin in Tropfen- und Salbenform. 
Herbst 1931: Trotz standig normalen Augendruckes Atrophia N. optici 

links zugenommen. Tiefe der Exkavation unverandert. SR = Amaurose; 
SL = Fingerzahlen in 1 m. 

Fall 80. S. 138-139; Abb.369-372. 

Sklerose des A. carotis into ScheibenfOrmige Maculadegeneration. 

74jiihr. Frau (9880/30). 

Das rechte Auge ist seit 4 Jahren praktisch blind. Seit einigen Tagen 
Schleier vor dem linken Auge. 

Augenbefund: Bds. vorderer Augenabschnitt regelrecht. Anisokorie. Rechte 
Pupille reagiert trager und weniger ausgiebig auf Lichteinfall als die linke. 
Brechende Medien klar. Augenhintergrund: B.: In der Macula grau-weiBer 
unregelmaBig begrenzter Herd, dessen Oberflache grob gefaltelt ist. Durch die 
Lucken zwischen den Falten scheint undeutlich das Aderhautgewebe hindurch. 
Flaches Odem der Netzhaut im Bereich der V. temporalis info Einzelne glanzend 
weiBe Fleckchen, die im Halbkreis urn den Herd angeordnet sind. Scheiben­
formige Maculadegeneration (Abb. 369). L.: Atrophie der Aderhaut ober­
halb der Papille. 1m Bereich der Macula ist die Netzhaut als graurote Blase 
gegen den Glaskorper vorgewolbt (4 dptr Prominenz). Kleine frische Hamor­
rhagie auf der Blase. Subretinale Blutung (Abb. 370). SR = Fingerzahlen 
exzentrisch; SL +3,0 dptr = 5/50-5/35. Gesichtsfeld: Links groBes zentrales 
Skotom. 

Interne Untersuchung: Hochgradige Arteriosklerose, Dilatatio cordis, Blut­
druck 220/100 mmHg. 

ROntgenbefund: Abb.371 (transversale Aufnahme). Normale Konfiguration 
der Sella turcica. Beide Proc. clin. ant. zugespitzt. Breiter bandfOrmiger Schatten 
mit einzelnen dichten Kalkflecken zieht in S-formiger Krummung dem Verlaufe 
der A. carotis into entsprechend vom Dorsum sellae zum Proc. clin. ant. Bei 
stereoskopischer Betrachtung erkennt man, daB der Kalkschatten extrasellar 
gelegen ist. 

Verkalkte A. carotis into 
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Behandluny und Verlauf: Padutin- und Milchinjektion. Dezember 1930: 
Ophthalmoskopischer Befund unverandert. SL = 3/50. 

Fall 81. S. 140; Abb.373-375. 

Pseudoglaukom bei Sklerose der A. carotis into 

75jahr. Mann (10371/31). 

1m 20. Lebensjahre durch perforierende Verletzung Verlust des rechten 
Auges. Seit 2 Jahren zunehmende Abnahme des Sehvermogens links. Schlechte 
Orientierung im Raum. 

Auyenbefund: B.: Anophthalmus. L.: Hornhaut, Vorderkammer, Regen­
bogenhaut, Pupille o. B. Starker Alterskernreflex der Linse. Augenhinter­
grund: Schiisselformige Exkavation, die temporal den Papillenrand erreicht. 
Nasale Verdrangung des GefaBstammes, geringgradige Abblassung der tempo­
ralen Papillenhalfte. SL + 1,5 dptr = 5/5. Gesichtsfeld: VergroBerung des 
blinden Fleckes, nasale Einschrankung fUr WeiB und Farben (Abb.374). 

Augendruck schwankt bei mehrmaliger Untersuchung am Tage zwischen 
20 und 22 mmHg. Keine Drucksteigerung in der Nacht, nach maximaler 
Pupillenerweiterung (z. B. Atropin), im Dunkel-Hellversuch. 

Interne U ntersuchuny: Allgemeine hochgradige Arteriosklerose. 
RiYntyenbefund: Abb. 373 (transversale Aufnahme). 1m Bereich der Sella 

turcica zwei S-formig verlaufende Doppelschatten, die bei stereoskopischer 
Betrachtung parasellar gelegen sind. Regelrechte Umrisse der Sella turcica. 

Ver kalkung der A. carotis in t. beidersei ts. 

Fall 82. S. 141; Abb. 376-380. 

SchadelsteckschuB. Pulsierender Exophthalmus. 

26jahr. Mann (10659/30). 

Am 25.5.27 Suicidversuch. 
Auyenbefund (August 1927): B.: Geringe Protrusio bulbi. Parese des N. ab­

ducens. Augenhintergrund: Zahlreiche Netzhauthamorrhagien. C>dem der Papille. 
L.: Regelrecht. SR = 5/20-5/15; SL = 5/5. Weitere Untersuchungen werden 
yom Kranken abgelehnt. 

Rontyenbefund: Abb. 376 (p.-a.-Aufnahme). Das GeschoB liegt rechts neben 
der Medianebene des Schadels in Hohe der Keilbeinhohle. 

Abb.377 {transversale Aufnahme}. 1m Stereobild sieht man das GeschoB 
im rechten Sulcus caroticus neben dem Dorsum sellae. Erweiterung des rechten 
Sulcus spheno-parietalis und der Diploevenen im Bereich des rechten Stirn- und 
Schlafenbeins. 

Verlauf (Oktober 1930): Der Kranke sucht die Klinik von neuem auf, da er 
auf dem rechten Auge, das sehr stark hervorgetreten ist, nichts mehr sieht. 
Wiinscht kosmetische Verbesserung. 

B.: Augapfel urn 10 mm gegen links nach vorn und unten verdrangt 
{Abb. 378 u. 379}. Die GefaBe der Lidhaut und an der Schlafe sind stark 
gestaut und geschlangelt. Das Oberlid ist durch die Stauung so stark ge­
schwollen, daB eine Geschwulst vorgetauscht wird. Pulsation des Oberlides und 
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des ganzen Augapfels. Hornhaut, Vorderkammer regelrecht. Maximal erweiterte 
lichtstarre Pupille. Ectropium uveae. Cataracta complicata totalis. L.: Regel­
recht. SR = Amaurose; SL = 5/5. 

N eurologische U ntersuchung: Charakteristischer Symptomenkomplex fiir eine 
Erkrankung im Gebiet del' Felsenbeinspitze. Rechts Abducenslahmung sowie 
Lahmung des motorischen Trigeminus und Herabsetzung der Sensibilitat fiir 
aIle Qualitaten in einem Teilgebiet des Trigeminusareals. Rechter Mundwinkel 
schlechter innerviert als links: geringe Schwache des rechten Armes, besonders 
fUr die Beugung im Ellenbogengelenk. Tricepsreflex rechts lebhafter als links, 
Rossolimo rechts positiv, Babinski rechts fraglich positiv. 

Behandlung: Unterbindung der rechten A. carotis into Riickgang 
der Protrusio bulbi. Pulsation des AugapfeIs nicht mehr fUhlbar. Die stark 
geschlangelte und geflillte Vena temporalis ist vollstandig zusammengesunken 
(Abb. 380). 

1931: Subjektiv kein Sausen mehr. Schwellung der Lider rechts weiter 
zuriickgegangen. Protrusio bulbi unverandert. 

Fall 83. S. 142; Abb. 381-383. 

Sellabriicke. Atrophia N. optici incipiens. Dysfunktion der Hypophyse. 

42jiihr. Mann (5623/30). 

Seit 1925 zunehmende Kopfschmerzen, Mattigkeit, Schwindelanfalle, zeit­
weise Doppelbilder. In den letzten Monaten ausgesprochenes Schwachegefiihl 
in Armen und Beinen. Abnahme der Sehscharfe. Nachlassen der Libido. 

Allgemeinbefund: Innere Organe regelrecht. Wa.-R. im Blut und Liquor 
negativ, Grundumsatz + 2%. Starke Herabsetzung der spezifisch-dynamischen 
EiweiBwirkung. 

Augenbefund: Keine Beweglichkeitsbeschrankung. Brechende Medien bds. 
klar. Pupillenreaktion regelrecht. Augenhintergrund bds. geringe Unscharfe 
und Blasse der Papillen, keine Prominenz (beginnende Atrophie). SR = 5/7; 
+ 0,75 dptr = 5/5; SL = 5/7; + 0,5 dptr = 5/5-5/7. Gesichtsfeld bds. kon­
zentrische Einschrankung fiir Rot und Griin, kein zentrales Skotom (Abb. 383). 

Rontgenbefund: Abb. 381 (transversale Aufnahme). Doppelseitige Sellabriicke. 
Bei leicht caudal exzentrischem Strahlengang macht die Sellabriicke einen 
flachenhaften Eindruck. Es ist deshalb anzunehmen, daB sie nicht nul' durch 
eine knocherne Verbindung der Proc. clinoidei, sondern noch durch Kalk­
bzw. Knocheneinlagerungen im Diaphragma sellae gebildet wird. 

Epikrise: Eine eindeutige Klarung des Krankheitsbildes ist auch durch 
das Rontgenbild nicht moglich. Knocherne einseitige oder beiderseitige Sella­
briicken stellen einen nicht seltenen Nebenbefund dar (s. 0.). In diesem FaIle 
scheint jedoch auch eine abnorme Kalk- bzw. Knocheneinlagerung im Diaphragma 
sellae vorzuliegen. Dies kann moglicherweise zu einer AbfluBbehinderung des 
Hypophyseninkretes durch das Infundibulum fiihren. Die Sehnervenschadigung 
(Neuritis, neuritische Atrophie) ist vielleicht als Folge eines Abschniirungs­
vorganges im fibrosen Teil des Sehnervenkanales zu deuten - in gleicher Weise 
etwa wie die Veranderungen an den hinteren Wurzeln des Riickenmarkes durch 
periostale Wucherungen oder briickenformige Ankylosen bei Spondylitis 
deformans. 
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Fall 84. S. 143; Abb. 384-386. 

Sellabriicke. Atrophia N. optici. Dysfunktion der Hypophyse. 

38jiihr. Mann (1861/30). 

1917 als Soldat 12 Wochen lang wegen Sehnervenentziindung mit Tuberkulin 
behandelt. Dienstunfahig wegen Neuritis N. optici entlassen. Seit einem Viertel­
jahr Verschlechterung des Sehens. 

Augenbefund (September 1925): Vorderer Augenabschnitt bds. regelrecht. 
Papillen blaB, unscharf begrenzt, GefaBe eng. Gesichtsfeld: Bds. fiir WeiB 
normal, konzentrische Einschrankung fUr Farben. SR = 5/20, Gl. b. n.; SL = 

5/20, -0,5 dptr = 5/15. 
Neurologische Untersuchung: Nervensystem o. B. Wa.R., Sachs-Georgi im 

Blut negativ. 
Interne Untersuchung: Kein pathologischer Befund. 
N asen-N ebenhohlenuntersuchung: o. B. 
Rontgenbefund: Abb. 384 (transversale Aufnahme). Bandformiger, scharf 

begrenzter Kalkschatten, der die Proc. clin. untereinander verbindet. 
Doppelseitige Sellabriicke. 
Verlauf: 1927 Kopfschmerzen, Schwindelanfii.lle. Ophthalmoskopischer Be­

fund unverandert. Bds. kleines zentrales Farbenskotom. 
1928: Bds. neuritische Atrophie. SR = Fingerzahlen in 2 m; SL = 5/50; 

-0,5 dptr = 5/35. 
1929-1930: Ophthalmologischer und Rontgenbefund unverandert. 
1931: Augenhintergrund: Papillenblasse unverandert, jetzt deutlich scharfe 

Grenze mit schwarz em Pigmentsaum. SR = Fingerzahlen in 2 m; SL = 
5/35-0,5 dptr dasselbe. Gesichtsfeld: Bds. starke konzentrische Einschrankung 
fiir WeiB und Farben. Blinder Fleck nicht vergroBert. Zentrales Skotom fiir 
Gelb, Griin und Blau, rechts groBer als links (Abb. 386). 



V. Scbadelverandernngen bei chronischer 
Hil'ndrncksteigerung. 

Krankheitsfalle Nr. 85-88. Text S. 73-78; Abb. 387-400, S. 144-149. 

Die chronische Hirndrucksteigerung ruft charakteristische Veranderungen 
des Schadeldaches und der Schadelbasis hervor, die auch im Rontgen­
bild nachweisbar sind. 

Die durch die Hirndrucksteigerung bedingte Raumbeschrankung fiihrt zu 
einer Lockerung der Knochennahte. Durch Verdiinnung und Streckung 
der Nahtzacken werden die Nahtfugen erweitert (Nahtdehiszenz). 1m Rontgen­
bild sind die erweiterten Nahte als Aufhellungslinien zu erkennen, die um so 
breiter und deutlicher sind, je jugendlicher das Individuum ist. 

Fernerhin kommt es zur Druckatrophie der Schadelinnenflache. Die 
vorhandenen Impressiones digitatae werden vertieft. Sie liegen vorwiegend 
im Stirnbein, konnen aber bei anhaltender Hirndrucksteigerung auch im Bereich 
des ganzen Schadeldaches angetroffen werden. 1m Rontgenbild erscheinen sie 
als fleckfOrmige rundliche Aufhellungen des normalerweise fast gleichformigen 
Schattens des Schadeldaches. Die zwischen ihnen verlaufenden, sich netzformig 
verzweigenden dunklen Schattenlinien werden durch die scharfer hervortreten­
den Juga cere bralia gebildet. Auch diese werden schlieBlich abgeschliffen, 
die Schadelwand wird dadurch im ganzen gleichmaBig verdiinnt. Anderer­
seits finden sich auch Verdichtungen des Schattens, da bei chronischem Reiz­
zustand der Dura mater nicht selten umschriebene oder diffuse Verdickungen 
der Schadelwand eintreten. 

Unter dem EinfluB der Drucksteigerung kann fernerhin der BlutabfluB aus 
dem Schadelinnern zum Foramen jugulare behindert werden. Die Folge ist 
eine Stauung in den Sinus der harten Hirnhaut und die Bildung eines Kollateral­
kreislaufes durch die Diploevenen. 1m Rontgenbild sind die den Sinus - insbe­
sondere dem Sinus spheno-parietalis, sigmoideus und transversus - entsprechen­
den Sulci der Schadelinnenflache als breite Aufhellungsstreifen erkennbar. 
Die Di ploevenen sind vermehrt und stellenweise varikos erweitert. Auch 
die P ACCHIONI s c hen G r u hen treten infolge ihrer VergroBerung und Ver­
tiefung deutlicher hervor. 

An der Schadelbasis zeigen sich die Folgen der chronischen Hirndruck­
steigerung in erster Linie in Veranderungen der Sella turcica. Durch die 
VorwOlbung des Bodens des hydrocephalisch erweiterten dritten Ventrikels 
wird ein Druck von oben her auf die Sella ausgeiibt. Der Sellaeingang erscheint 
im Rontgenbild erweitert, das Dorsum sellae verdiinnt und verkiirzt. Die 
Processus clinoidei ant. sind ebenfalls verdiinnt und zugespitzt. Bei langer 
bestehender Drucksteigerung wird das Dorsum sellae vollkommen zerstort und 
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der verdunnte Boden der Sella wolbt sich gegen die Keilbeinhohle vor. Die 
Veranderungen der Sella entsprechen also ungefahr denen, die bei den supra­
sellaren Tumoren beobachtet werden. 

Auch die Foramina der Schadel basis konnen unter dem gesteigerten 
Hirndruck erweitert werden. 

Die genannten Symptome sind nicht in jedem FaIle von Hirndrucksteigerung 
gleichmaBig ausgepragt. Besonders im Beginn der Erkrankung sieht man haufig 
nur das eine oder andere von ihnen deutlicher hervortreten. Hieraus kann man 
einen wichtigen Anhaltspunkt fur Sitz und Art des primaren zur Hirndruck­
steigerung fiihrenden Krankheitsprozesses gewinnen. So findet man z. B. bei 
einem Tumor der Hirnbasis, der den Sinus cavernosus komprimiert, als erstes 
Zeichen der Stauung eine Erweiterung der Sulci spheno-parietales. Die Usuren 
der Schadelinnenflache pflegen zuerst in der Schadelhalfte zu entstehen, in der 
der Krankheitsherd liegt. Dagegen wird angegeben, daB die Erweiterung der 
Foramina der Hirnbasis auf der dem Tumor gegenuberliegenden Seite stattfindet 
(SCHINZ). 

Zur weiteren Klarung der Ursache einer intrakraniellen Drucksteigerung 
kann die Encephalogra phie (Ventrikulographie) herangezogen werden. Sie 
gibt AufschluB uber GroBe, Form und Lageveranderungen des Ventrikelsystems. 
Einzelheiten uber die Technik und Deutung des Bildes sind in der einschlagigen 
Literatur nachzulesen. (JUNGLING, 0.: Ventrikulographie, Lehrbuch der Rontgen­
diagnostik von SCHINZ, BAENSCH und FRIEDL. Leipzig: Georg Thieme 1932.) 



Fall 85. S. 144; Abb. 387. 

Stauungspapille beim Turmschiidel. 

7jiihr. Knabe (772/31). 

Schielt seit Geburt. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Seit einiger 
Zeit Verschlechterung des Sehvermogens beider Augen. 

A ugenbefund: Medien, Pupillen bds. regelrecht. Augenhintergrund: Stauungs­
papille rechts 2 dptr, links 3 dptr Prominenz. SR = 5/10 (mit Korrektion); 
SL = 5/10-5/15 (mit Korrektion). Astigmatismus hyperopicus. Gesichts­
feld bds. fUr WeiB und Farben regelrecht. 

Rontgenbefund: Abb.387 (transversale Aufnahme). Turmschadel mit auf­
fallend weit ausladendem Hinterkopf. Sutura coronalis fehlt, Sutura lambdoidea 
nur ein kurzes Stuck sichtbar. UbermaBig stark ausgepragte lmpressiones digi­
tatae. Verkurzung der Schadelbasis, insbesondere del' vorderen und mittleren 
Schadelgrube. Steilstellung del' kleinen Keilbeinflugel, flache Orbitae. Geringe 
Erweiterung und Vertiefung del' Sella turcica. Atrophie des Dorsum sellae. 
Deutlich sichtbarer Sulcm; transversus. 

Turmschadel mit allgemeinen Hirndrucksymptomen. 
Verlauf: Entlctstungstrepanation empfohlen, die jedoch von den Eltern 

abgelehnt wird. 

Fall 80. S. 145; Abb.388-389. 

Glioma cerebri. 

40jiihr. l"}Iann (10307/31). 

Juli 1924 Ohnmachtsanfall wahl' end des Dienstes als Polizeiwachtmeister, 
angeblich 8 Tage bewuBtlos. Diagnose: UbermaBiger Alkohol- und Nicotin­
genuB. Oktober 1925 erneuter Ohnmachtsanfall ohne Krampfe, keine arztliche 
Behandlung. Mai 1930 im Ohnmachtsanfall Luxation del' rechten Schulter. 
Seitdem 4-5 Anfalle mit vorhergehenden Zuckungen del' linken Hand und 
"Weichwerden del' Beine". Seit Januar 1931 zunehmende Gedachtnisschwache. 

Augenbefund (Oktober In31): Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 
Brechende Medien bds. kIaI'. Pupillenreaktion regelrecht. Augenhintergrund: 
Bds. Stauungspapille von 2 dptr Prominenz. SR = 5/15-5/20, Gl. b. n. 
(Amblyopie); SL== 5/4-5/5. Gesichtsfeld: Rechts regelrecht, links Einschrankung 
fUr WeiB und Farhen im nasalen oberen Quadranten, VergroBerung des blinden 
Fleckes. 

N eurologischer Befund: lntellektuell nicht geschadigt, depressive Stimmung. 
Klopfempfindlichkeit del' rechten Stirn- und Schlafenseite. Hirnnerven auBer II 
(s. 0.) o. B. Keine pathologischen Reflexe, keine Ataxie, keine Adiadochokinese. 
Sensibilitat intakt, Gang und Romberg o. B. Liquorbefund: Wa.R. negativ, 
Nonne, Pandy und Siliquid positiv. Kahn negativ. Zellgehalt nicht vermehrt, 
tiefe Zacke in del' Goldsolkurve bei 320. Diagnose: Raumbeengender ProzeB 
in der rechten Stirngegend. 

Rontgenbefund: Abb. :388 (transversale Aufnahme). 1m Bereich del' Sutura 
coronalis multiple, teils kriimelige, teils fleckformige Kalkschatten, die bei 
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stereoskopischer Betrachtung einem fast kugeligen Gebilde anzugehoren scheinen. 
Weites Klaffen der Sutura coronalis und lambdoidea. Ausgedehnte Zerstorung 
der Sella turcica. Die Proc. clin. ant. sind zugespitzt, der Sellaboden in die 
Keilbeinhohle eingebrochen. Undeutliche Kontur und Entkalkung des steil 
gestellten Dorsum sellae. 

Abb. 389 (p.-a.-Aufnahme). In der rechten Schadelhalfte multiple Kalk­
herdchen in fast kreisfOrmiger Anordnung. 

Kalkhaltiger Tumor im rechten Stirnlappen. 
Behandlung und Verlauf: Operation am 27.2.32. Bildung eines Haut­

Periost-Knochenlappens. Dura straff gespannt, keine pulsatorischen, keine 
respiratorischen Schwankungen. In der Mitte der Trepanationsoffnung zeigt 
sich eine Vorbuckelung, die deutlich fluktuiert. Nach ErOffnung der Dura 
wolbt sich das Hirn stark vor, keine Pulsation. Die Farbe des freigelegten 
Hirns ist im vorderen Bezirk grau, blasig durchscheinend; seine Konsistenz 
weich, fast schwappend. Punktionen an der Erweichungsstelle ergeben Gewebs­
zylinder, keine Fliissigkeit. Da die Geschwulst den ganzen Stirnlappen ein­
zunehmen scheint ist eine Exstirpation nicht moglich. Naht, Verband. Mikro­
skopischer Befund: Zellreiches Glioblastom. 

Fall 87. S. 146-147; Abb. 390-394. 

Teratoma cerebri. 

12jiihr. Knabe (7785/29). 

Seit dem 3. Lebensjahre epileptiforme Anfalle mit BewuBtlosigkeit. Seit 
3 Monaten Appetitlosigkeit, anfallsweise Kopfschmerzen und Erbrechen. 

Augenbefund: Bds. vorderer und hinterer Augenabschnitt regelrecht. Sehr 
trage Pupillenreaktion auf Lichteinfall und bei Konvergenz. SR = 5/15; 
SL = 1/50 (exzentrisch), GI. b. n. Gesichtsfeld: Bitemporale Hemianopsie. 

Intern-neurologische Untersuchung: KrMtige Behaarung des Mons und der 
Sacralgegend, der Unterschenkel und Unterarme; schwachere Behaarung an 
Brust und Bauch. Schnurrbartentwicklung, kraftige Augenbrauen. Keine 
akromegalen Ziige. Keine abnorme Fettverteilung. Sehnen- und Hautreflexe 
o. B. PuIs 36--42. 

Rontgenbefund: Abb. 390 (transversale Aufnahme). Sella turcica gleichmaBig 
erweitert, Dorsum sellae erheblich verdiinnt. Sellaboden angenagt. Kalkschatten 
im Bereich der S~lla. Proc. clin. ant. regelrecht. 

Abb. 393 (transversale Aufnahme, Ventrikulographie). Klaffende Sutura 
lambdoidea und coronalis. Trepanation iiber dem Stirnbein. Nur der linke 
Seitenventrikel in folgenden Abschnitten dargestellt: Ventrikeldreieck, Hinter­
horn und Unterhorn. Fiillungsdefekt des Vorderhorns und der Pars centralis. 

Abb.394 (p.-a.-Aufnahme, Ventrikulographie). Sutura coronalis und sagit­
talis klaffen. Kleines Trepanationsloch iiber dem linken Stirnbein. Das rechte 
Seitenventrikelsystem und der III. Ventrikel sind nicht mit Luft gefiillt. Linker 
Seitenventrikel erweitert und von der Mittellinie seitwarts verdrangt. Fiillungs­
defekt des linken Seitenventrikels im Bereich der Pars centralis. 

Tumor im Bereich des III. Ventrikels mit Verlegung des rechten 
Foramen Monroi und Sperre im vorderen A bschnitt des linken 
Ventrikelsystems. 
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Behandlung und Verlauf: Hypophysenstich (31. 7. 29). Ansaugung von 
30 ccm sanguinulenter Liquor ahnlicher Fliissigkeit. Mikroskopische Unter­
suchung ergibt Blutgerinnsel, homogene Gerinnsel, keine Tumorzellen. Kalk­
reaktion negativ. 

Dekompressive Trepanation subtemporal (16. 8. 29). Rontgenbestrah­
lung. 

Exitus 5. 9. 29. 
Sektionsbefund (Abb. 392): In der Hypophysengegend wolbt sich ein hasel­

nuBgroBer Tumor vor, der die N. optici beiseitegedrangt hat. Diese ziehen als 
schmale atrophische Strange iiber den Tumor hin. Nach Eroffnung der Seiten­
ventrikel sieht man, daB das Foramen Monroi stark erweitert ist und der Tumor 
durch dieses hindurch in die Ventrikel, besonders rechts, hineinragt. Die Ober­
flache des Tumors ist hier feinknollig. Balkenknie sehr stark verdiinnt. Der 
Tumor ist im ganzen kleinapfelgroB und laBt sich von dem Stirnhirn beiderseits 
nicht stumpf ablOsen. Mikroskopischer Befund: Teratom. 

Fall 88. S. 148-149; Abb.395-400. 

Glioma cerebri. 

22jiihr. Frau (8997/31). 

Juli 1930 Kopfschmerzen, die sich allmahlich steigerten. Erbrechen am 
Morgen, Doppeltsehen. 

Augenbefund (September 1930): Bds. vorderer Augenabschnitt o. B. Aniso­
korie (r: I = 6: 4,5 mm). Regelrechte Pupillenreaktion. Augenhintergrund: 
Bds. Stauungspapille (r = 2,0; 1= 2,5 dptr). Gesichtsfeld: Bds. geringe Ver­
groBerung des blinden Fleckes. SR = 5/5; SL = 5/4 (mit Korrektion). 

Neurologische Untersuchung: Abducensparese rechts, Parese des linken Mund­
facialis. Abschwachung des rechten Bauchdeckenreflexes. Spastische Extremi­
tatenreflexe, rechts starker als links. Wa.R. im Blut und Liquor negativ. Neuro­
logische Diagnose: Verdacht auf linksseitigen Stirnhirntumor. 

Rontgenbefund: Abb. 395 (transversale Aufnahme). Schadeldach im vorderen 
Abschnitt vel'diinnt. Vel'tiefung del' Impl'essiones digitatae im ganzen Schadel. 
Sutura coronalis und lambdoidea el'weitert. Eingang del' Sella turcica erweitert. 
Sella flach, schiisselformig. V()m Dorsum sellae nur ein kleiner Stumpf sichtbar. 

Behandlung und Verlauf: Bis Dezember 1930 volliges Wohlbefinden. Kein 
Doppeltsehen, keine Sehverschlechterung, keine Kopfschmerzen, kein Schwindel, 
kein Erbrechen. 

Januar 1931: Doppelbilder im Sinne einer Abducenslahmung, die zeitweise 
auftreten. Dauer etwa 3-4 Wochen. Bis Anfang Juni vollig gesund, dann 
wieder Kopfschmerzen und Doppelbilder. Wahrend der Kopfschmerzen taubes 
Gefiihl in der linken Gesichtshalfte. 

Augenbefund (Juli 1931): Parese des rechten M. obliquus info Anisokorie 
(links> rechts), Lidspalte links weiter als rechts. Stauungspapille (r: I = 

1,0: 1,5 dptr). 
Neurologische Untersuchung (Juli 1931): Mimische Mundfacialisparese links. 

Hypasthesie im 1. und 2. Ast des linken Trigeminus. FuBklonus rechts. Bauch­
deckenreflex rechts schwacher als links. Klopfschall des Schadels hoch, fast 
scheppernd. 



78 Schadelveranderungen bei chronischer Hirndrucksteigerung. 

Wegen der erheblichen Remissionen und der wechselnden Symptome wird 
neurologisch ein Hydrocephalus internus angenommen. 

Rontgenbestrahlung (September 1931) ohne EinfluB. 
A ugenbefund (Dezember 1931): Erneut heftige Kopfschmerzen, Erbrechen 

und Schlafsucht. Bds. Blicklahmung nach oben. Anisokorie und Licht­
starre (rechte Pupille iiber mittelweit, reagiert kaum auf Lichteinfall, nur ange­
deutet bei Konvergenz, linke Pupille lichtstarr, deutliche Konvergenzreaktion). 
Stauungspapille (rechts 2,5; links 4,5 dptr). 

Rontgenbefund: Abb.396 (p.-a.-Aufnahme, Ventrikulographie). 2 Trepana­
tionslOcher, von denen das eine iiber dem rechten Stirnbein, das zweite iiber 
dem linkenHinterhauptsbein liegt. Starke symmetrischeErweiterung des Seiten­
ventrikelsystems und des III. Ventrikels. 

Abb.398 (transversale Aufnahme, Ventrikulographie). Starke Erweiterung 
des Seitenventrikelsystems. Weites Foramen Monroi. Erweiterung im vorderen 
Abschnitt (Infundibulum), schmale Luftschicht im Dach, Luftfiillungsdefekt 
mit scharfer Begrenzung nach vorn im hinteren Abschnitt des III. Ventrikels. 

Symmetrischer Hydrocephalus internus der Seitenventrikel. 
Hydrocephalus des III. Ventrikels im infundibularen A bschnitt. 
Der scharf begrenzte Fiillungsdefekt spricht fiir einen raum­
beschrankenden ProzeB im Bereich des III. Yen trikels. Tumor 
der Vierhiigelgegend. 

Hirnoperation (Dezember 1931): Erster Akt: Trepanation iiber dem hinteren 
Abschnitt der rechten GroBhirnhemisphare. Zweiter Akt (nach 14 Tagen): 
Zuriickklappen des riesigen Haut-Periost-Knochenlappens. Punktion des rechten 
Seitenventrikels. Ablassen des Liquors. Eingehen zwischen Falx cerebri und 
rechter GroBhirnhemisphare auf den Balkenwulst. Spaltung des Balkenwulstes. 
Tumor in der Mittellinie nach hinten bis zur Vierhiigelgegend reich end wird 
stiickweise entfernt. Naht, Verband. 

Exitus nach 48 Stunden, ohne das BewuBtsein erlangt zu haben. 
Sektionsbefund (Abb. 400): Der III. Ventrikel buchtet sich blasenformig an 

der Hirnbasis vor. An der unteren Begrenzung des linken Thalamus ein etwa 
walnuBgroBer derber weiBlicher Knoten, der auch auf die subthalamischen 
Zentren iibergreift und sich in den III. Ventrikel vorwolbt. Der Tumor reicht 
ziemlich weit nach hinten und scheint auch die Vierhiigelgegend mit ergriffen 
zu haben. GroBere Teile des Tumors (die in den III. Ventrikel hineinragenden 
Partien) sind durch die Operation entfernt. Infolgedessen groBere Blutung 
innerhalb des Tumors. Beide Seitenventrikel und der III. Ventrikel besonders 
in seinem infundibularen Teil sehr stark erweitert. Die Massa inter media ist 
von Tumorgewebe durchsetzt. Der Aquadukt ist durch den Tumor verdrangt 
und zusammengequetscht. IV. Ventrikel nicht wesentlich erweitert. 

Mikroskopische Untersuchung des Tumors zeigt ein sehr zellreiches, aus 
zum Teil langlichen Zellen bestehendes Gewebe, in dem groBe protoplasma­
reiche Zellen mit wandstandigem Kern oder Kernen verteilt sind. Diagnose: 
Gliom (Glioblastoma multiforme) des linken Thalamus und der subthalami­
schen Kerne. 



,rI. Zahne. 
Krankheitsfalle Nr. 89-93. Text S. 79-81; Abb. 401-407, S. 150-151. 

1m Rontgenogramm des getwnden Zahnes sind folgende Einzelheiten 
zu erkennen: Die Zahnkrone gibt einen dichten homogenen Schatten. 1m 
Wurzelschatten findet sich ein feiner zentraler Aufhellungsstreifen, del' dem 
Wurzelkanal entspricht. Del' periodontale Raum ist als gleichmaBig breiter, 
heller Spalt zwischen Zahnwurzel und Alveolarfortsatz nachweisbar. DerSchatten 
der die Wurzel umgehenden Alveolarfortsatze zeigt eine feinmaschige Knochen­
struktur. 

Die den Augenarzt intere:-;:-;ierenden pathologi:-;chen Veranderungen sind das 
Wurzelgranulom und die Wurzelcyste. 

Das Wurzelgranulom entsteht durch lnfektion yom Wurzelkanal aus. 
1m Rontgenbild stellt es sich al:-; eine unregelmaBige, einer oder mehreren Wurzel­
spitzen aufsitzende bis erbsengroBe Aufhellung in der periapikalen Zahnalveole 
dar. Die Wurzelspitze kann intakt bleiben, wird jedoch haufig usuriert oder 
erscheint infolge ossifizierender Periostitis (Hyperzementose) verdickt. 

Durch Zerfall des Granulationsgewebes an der Wurzelspitze kann sich eine 
Wurzelcyste hilden, die allmahlich wachst und den umgebenden Knochen 
zerstort. Gleichzeitig werden die Wurzeln der benachbarten Zahne verdrangt. 
In seltenen .F'allen erreicht die Cyste eine auBerordentliche GroBe und fiihrt 
zu einer umschriebenen Auftreibung des Kiefers. 1m Rontgenbild erscheinen 
die Cysten als seharfrandig hegrenzte Aufhellungen des Knochenschattens. 
Sie durfen nicht mit den aus einer Entwicklungsstorung des Zahnkeims hervor­
gegangenen follikularen Cysten verwechselt werden, die ebenfalls scharf kontu­
rierte Aufhellungen des Knochenschattens hervol'l'ufen, abel' stets einen Zahn 
odeI' Zahnkeim enthalten. 

Fall 89. S. 150; Abb.401-402. 

WurzeIgranulom. Neuritis retrobulbaris. 

46jahr. Frau (9023/31). 

Plotzliche El'blindung des rechten Auges (9.8.31). Del' behandelnde Arzt 
nahm eine Entziindung der Nebenhohlen an. Spulung del' Kiefel'hohlen und 
l'ontgenologischer Befund negativ. 

Augenbefund (17.8.31). n.: Medien kIaI'. Pupille weiter als links, l'eagiel't 
sehl' tl'age und wenig aw.;giehig auf Lichteinfall. Augenhintergl'und: Neuritis 
N.optici (Ahb. 401) mit starker Schwellung des Papillengewebes. Gesichtsfeld: 



80 Zahne. 

GroBes zentrales Skotom fUr WeiB und Farben bis tiber 40 Grad hinausreichend. 
L.: Keine Veranderungen. SR = 1/10 exzentrisch, Gl. b. n.; SL = 5/5. Wa.R. 
im Blut negativ. Blutsenkungsgeschwindigkeit 10 mm. 

Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: o. B. 
Rontgenbefund der Zahne (Abb. 402): Granulom beider Wurzeln des 6. unten 

links. 

Behandlung und Verlauf: Extraktion des 6. unten links am 21. 8. 31. 
26.8.31: Papillenschwellung wesentlich geringer. SR = 5/35. Zentrales 

Skotom kleiner (10 Grad). 
5. 9. 31: SR = 5/20. 15. 9. 31: SR = 5/7-5/10. 1m Gesichtsfeld kein 

Skotom mehr nachweisbar. 
8.10.31: SR = 5/5. Geringe Unscharfe der Papillengrenzen, keine Promi­

nenz, maBige GefaBeinscheidung. 

Fall 90. S. 151; Abb. 403. 

Wurzelgranulom und Cyste. Chronisch-rezidivierende Iritis. 

47jahr. Mann (Herr K.j1928). 

In den letzten J ahren mehrfach iritische Reizung des linken Auges und 
gleichzeitig Rezidive einer chronischen Gonorrhoe. Nach Provokation keine 
Iritis. Beim letzten Go-Rezidiv Parotitis und Aufflackern der Iritis. 

Augenbefund: L.: Typische Oberflacheniritis. 

Rontgenbefund der Zahne (Abb. 403): Wurzelgranulom und groBe Cyste 
am 6. oben links. 

Behandlung und Verlauf: Bei der Extraktion des 6.oben links bricht die 
vordere Wurzel abo Beim Versuch die Wurzel zu entfernen, wird die Kiefer­
hohle eroffnet. Empyem der Kieferhohle. 

Am 2. Tage nach der Extraktion Iritis fast geschwunden. Vollstandige 
Heilung in wenigen Tagen trotz noch nicht ausgeheilten Kieferhohlenempyems 
und bei weiterbestehender Go. 

Seit 4 Jahren kein Rezidiv der Iritis mehr beobachtet. 

Fall 91. S. 151; Abb. 404. 

Wurzelcyste. Rezidivierende Iritis. 

57jahr. Frau (Frau B.j1931). 

Augenbefund: Seit Jahren rezidivierende Iritis des linken Auges. Fibrin­
auskleidung der Vorderkammer. SL = 1/10. 

Rontgenbefund der Zahne (AbbA04): Abgebrochene Wurzel des 3. oben rechts, 
Cyste an beiden Wurzeln des 4.oben rechts. 

Behandlung und Verlauf: Nach Extraktion des 3. und 4. oben rechts prompte 
Heilung. 

Nachuntersuchung nach 4 Wochen: Linke Iris reizfrei, Glaskorper klar. 
Papille o. B. SL = 6/8. Kein Rezidiv. 



Wurzelgranulom. Rezidivierende Iritis und Neuritis N. optici. Iritis fibrinosa acuta. 81 

Fall 92. S. 151; Abb. 405. 

Wurzelgranulom. Rezidivierende Iritis und Neuritis N. optici. 

(Frau Z./1931.) 

Augenbefund: L.: Seit Monaten typische Oberflacheniritis mit maBiger Ex­
sudation und Neuritis N. opt. SR = 6/8; SL = 1/50. Gesichtsfeld: Rechts 
o. B., links zentrales Skotom. 

Interne und gyniikologische Untersuchung: o. B. Wa.R. negativ. 
Rontgenbefund der Ziihne (Abb. 405): Wurzelgranulom am 4. oben rechts. 
Behandlung und Verlauf: 5 Tage nach der Extraktion Kammerwasser 

klarer, keine GefaBe in der Iris. Keine frischen Pracipitate. Einblick in das 
Augeninnere wesentlich besser. SL = 5/15. Volliges Ausheilen der Iritis und 
Neuritis. Seit der Zahnbehandlung rezidivfrei. 

Fall 93. S. 151; Abb. 406-407. 

Wurzelgranulom. Iritis fibrinosa acuta. 

28jiihr. Mann (8249/29). 

August 1929 Klinikaufnahme wegen heftiger Entzundung und Schwellung 
der Bindehaut des linken Auges, die seit 10 Tagen bestehen solI. 

Augenbefund: R.: o. B. L.: Starke Chemosis der Bindehaut. Die Schwellung 
ist so stark, daB sich die Bindehaut des Unterlides wulstig vorwolbt. Das Augen­
innere zeigt keine Veranderungen. 2 Tage nach der Aufnahme Kammerwasser­
trubung, Irishyperamie, verengte Pupille, geringe Temperatursteigerung. Blut­
bild: Geringe Linksverschiebung der polymorphkernigen Zellen. Wa.R. negativ. 

N asen-N ebenhohlenuntersuchung: Klinisch und rontgenologisch keine Ver· 
anderungen. 

Rontgenbefund der Ziihne (Abb. 406 u. 407): Wurzelgranulome am 6. unten 
rechts und 4. und 5. oben links. 

Behandlung und Verlauf: Extraktion der erkrankten Zahne. Glatte Heilung 
der Iritis. 

Kein Rezidiv in der weiteren Beobachtungszeit (3 Jahre). 

Thiel, Rontgendiagnostik. 6 



VII. Tranenwege. 
Krankheits/iille Nr. 94-97. Text S. 82-83; Abb. 408--411, S. 152-153. 

Die Tranenwege sind im Rontgenbild nur nach Fiillung mit einem Kon­
t r a s t mit tel darstellbar. Man verwendet hierzu am besten J odipinol 
(20--40 %ig) oder Uroselektan. 

Auf der p.-a.-Aufnahme des Schadels stellt der Tranensack und der Tranen­
Nasenkanal nach Fiillung mit JodipinOl einen schmalen im Bereich des Tranen­
sackes etwas verbreiterten Schatten dar, der sich bis unter die untere Muschel 
verfolgen laBt. Wird die Aufnahme nach einiger Zeit wiederholt, so sieht man, 
daB das Kontrastmittel aus dem Tranensack verschwunden ist und sich am 
Boden der Nase angesammelt hat. 

Von pathologischen Veranderungen der Tranenwege, die im Rontgenbild 
nachweisbar sind, kommen in erster Linie Strikturen in Frage, die im Tranen­
sack selbst, haufiger jedoch an seiner Miindung in den Tranen-Nasenkanal 
liegen. In diesen Fallen ist nur der meist stark ektakische Tranensack 
von dem Kontrastmittel angefiillt, der AbfluB des Kontrastmittels in die Nase 
an der Strikturstelle unterbrochen. Aus dem Rontgenbild kann man sich also 
vor Operationen iiber die GroBe und Form des Tranensackes sowie iiber die 
Lokalisation des AbfluBhindernisses orientieren. 

Fall 94. S. 152; Abb. 408. 

Dakryophlegmone. 

64jiihr. Frau (9110/29). 

Seit 1 Jahr wechselnde Schwellung der linken Tranensackgegend. 
Augenbefund: R.: o. B. L.: Typische Dakryophlegmone mit Fistelbildung. 
Rontgenbefund: Abb.408 (p.-a.-Aufnahme). Kontrastfiillung beider Tranen-

sacke mit JodipinOl (20%ig). R.: Normale Tranenwege. Geringer Rest des 
Kontrastmittels im Tranensack und Tranen-Nasenkanal zuriickgeblieben. An­
sammlung des JodipinOls auf dem Nasenboden. L.: Starke Erweiterung des 
Tranensackes, der deutlich mehrere Einschniirungen erkennen laBt und gegen 
den Tranen-Nasenkanal fest verschlossen ist. 

Behandlung: Exstirpation des Tranensackes. 

Fall 95. S. 152; Abb. 409. 

Dakryocystitis purulenta. 

68jiihr. Frau (5089/29). 

Seit 1 Jahr wegen starken Tranentraufelns des rechten Auges in Behandlung. 
Augenbefund: R.: Eversio puncti lacrimalis. Dakryocystitis purulenta. 

Tranenwege nur kurze Zeit nach Sondieren durchgangig. 



'l'ranenwege: Dakryocystis purulenta. 83 

Rontgenbefund: Abb. 409 (p.-a.-Aufnahme). Fiillung der Tranenwege mit 
Jodipinol. L.: Glatter AbfluB des Kontrastmittels in die Nase. R.: Das Kon. 
trastmittel bleibt im Tranensack liegen. Ektasie des Tranensackes infolge 
Verschlusses des Tranen-Nasenkanals. Die in der Orbita sichtbaren Kontrast­
schatten riihren von den Jodipintropfchen zwischen den Cilien her. 

Fall 96. S. 153; Abb. 410. 

Dakryocystitis purulenta. 
25iiihr. Mann (5952/29). 

Seit einem Jahre Tranentraufeln links. 
Augenbefund: R.: o. B. L.: Eiterentleerung beim Druck auf den Tranensack. 

Tranenwege beim Spiilen undurchgangig. 
Nasen-Nebenhohlenuntersuchung: Narbige Verwachsung an der linken unteren 

Muschel. Nebenhohlen frei. 
Rontgenbefund: Abb. 410 (p.-a.-Aufnahme). Fiillung der Tranenwege mit 

JodipinOl (20%ig). R.: Normale Tranenwege. Kontrastmittel in die Nase 
abgeflossen. L.: Kontrastmittelliegt im stark ektatischen Tranensack, der am 
Eingang in den Tranen-Nasenkanal verschlossen erscheint. 

Fall 97. S. 153; Abb. 411. 

Dakryocystitis purulenta. 

57iiihr. Frau (587/30). 

Seit 2 Jahren Tranentraufeln links, mehrmals vom Augenarzt sondiert. 
Augenbefund: R.: o. B. L.: Infiltration iiber dem linken Tranensack, auf 

Druck reichliche Eiterentleerung. 
N asen-N ebenhohlenuntersuchung: Chronische Rhinitis. 
Rontgenbefund: Abb. 411 (p.-a.-Aufnahme). Fiillung der Tranenwege beider­

seits mit Jodipinol (20%ig). R.: Geringe Ektasie des Tranensackes, glatter 
AbfluB des Kontrastmittels in die Nase. L.: UnregelmaBig~ Fiillung des erwei­
terten gekammerten Tranensackes. Eingang in den Tranen-Nasenkanal ver­
schlossen. 

Behandlung: Spiilen mit PresojodlOsung, Exstirpation des Tranensackes. 

6* 
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I. 

Abb. 1. P.·a.·Aufnahme des Schadels. 

Abb.2. Lagerllng lind Einstellllng bei dt'r p.-a.-Aufnahme. 

1 

Abb.3. Schematische Darstellung des Strahlenganges 
bei dt'r p.-a.-Aufnahme. 



Abb.4. Erlauterungsskizze zu Abb. 1. 

1 Schadeldach 
2 Crista frontalis 
3 Sinus frontalis 
4 Crista galli 
5 Labyrinthus ethmoidalis 
6 Planum sphenoidale 
7 Processus zygomaticus ossis frontalis 
8 Septum nasi osseum 
9 Ala par va ossis sphenoidalis 

10 Fissura orbitalis superior 
11 Fissura orbitalis inferior 
12 Ala magna ossis sphenoidalis 
13 Processus fronto-sphenoidalis ossis zygomatici 
14 Sutura zygomatico-frontalis 
15 Sinus maxillaris 
16 Conchae nasales 
17 Obere Pyramidenkante 
18 Sinus sph('noidalis 
19 Sulcus spheno-parietalis 
20 Os zygomaticum 
21 Processus coronoideus mandibulae 
22 Capitulum mandibulae 
23 Processus alveolaris maxillae 
24 Palatum durum 
25 Squama ossis occipitalis 
26 Mandibliia 
27 Processus mastoideus 

1* 



Abb. 5. A.-p.-Aufnahme des SchiideIs. 

Abb.6. Lagerung und EinsteIlung bei der a.-p.-Aufnahme. 

4 

1 

Abb. 7. Schematische DarsteIlung des Strahlcnganges 
bei der a.·p.-Aufnahme. 



Abb.8. Erlauterungsskizze zu Abb.5. 

1 Schadeldach 
2 Slltura sagittalill 
3 Slltura lamb do idea 
4 Crista frontalis 
[j Crista galli 
6 Sinus frontalis 
7 Planum sphenoidalc 
8 Ala parva ossis sphenoidalis 
9 Fissura orbitalis superior 

10 Labyrinthus ethmoidalis 
11 Processus zygomaticus ossis frontalis 
1~ Sutura zygomatico-frontalis 
13 Ala magna ossis sphenoidalis 
14 Sinus sphcncidalis 
15 Septum musi osscum 
Hi Conchae nasales 
17 OberC' Pyramidenkante 
18 Sinus maxillaris 
19 Processus mastoideus 
20 Processus alveolaris maxillae 
21 Squama occipitalis 
22 Processus coronoideus mandibulae 
23 Capitulum mandibulae 
24 Mandibllla 



Abb. 9. Transversale Aufnahme des Schiidels. 

Abb.lO. Lagerung und Einstellung bei der transversalen Aufnahme. 

r; 

Abb. 11. Schematische Darstellung des Strahlenganges 
bei der transversalen Aufnahmc. 



Abh. 12. Erliiuterungsskizze zu Abb.9. 

Schadeldach 
2 Sutura coronalis 
3 Sulcus spheno-parietnlis 
4, Sulcus arterial' llwningcac medial' 
J Auricula 
6 Sulcus transversus 
7 Sutura lambdoidea 
8 Meatus aClIsticliS externllS 
\) Meatus acusticus intcrnll~ 

10 Processus mastoidcus 
II Sinus frontalis 
12 Os nasale 
13 Orbitadach 
14 Lamina cribrosa 
15 Planum sphenoidnle 
16 Processus clinoidens antrrior 
17 Sulcus chiasm ntis 
1 H Tn berculum sellae 

Hl Sellaboden 
20 Dorsum sellae 
21 Sinus sphcnoidalis 
22 V ordere Wand del' mittleren Schadelgrube 
23 Labyrinthus ethmoidalis 
24 Processus fronto-sphenoidalis ossis zygomatici 
25 Processus zygomaticus maxillae 
26 Aul3erer Orbitnrand 
27 Dach des Sinus maxillaris 
28 Sinus maxillaris 
29 Hintere Wand des Sinus maxillaris 
30 Fossa pterygo-palatina 
31 Tuberculum articularo 
32 Processus coronoideus mandibulae 
33 Capitulum mandibulne 
34 Palatum dnrum 
35 Mandibula 
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Abb. 13. Transversale Aufnahme der Augenhiihlen . 

Abb. 14. Lagerung und Einstellung bei der transversalen 
Aufnahme der Augenhohlen. 
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Abb. 15. Schematische Darstellung des Strahlenganges bei 
der transversalen Aufnahme der Augenhohlen. 
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Thiel, Rontgendiagnostik. 

Abb. 16. Erlauterungsskizze zu Abb. 1:3. 

I Sinus frontalis 
2 Orbitadach 
:3 Lamina cribrosa 
4- Planum sphenoidale 
5 Processus clinoideus 
() Sulcus chiasmatis 
7 Tuberculum sellae 
8 Fossa hypophyseos 
H Dorsum sellae 

10 Sinus sphenoidal is 

anterior 

11 V ordere Wand der mittleren Sehiidelgrube 
12 Meatus acusticus externus 
1:3 Tuberculum articulare 
14- Processus coronoideus mandibulae 
15 Capitulum mandibulae 
Hi Os nasale 
17 Labyrinthus ethmoidalis 
18 Orbitarand (plattenfern) 
19 Orbitarand (plattennah) 
20 Processus frontalis maxillae 
21 Dach des Sinus maxillaris 
22 Sinus rnaxillaris 
2:3 V ordem Wand des Sinus maxillaris 
24 Hintere Wand des Sinus maxillaris 
21) :Fossa pterygo-pala tina 
2fi Palatum durum 
27 Spina nasalis anterior 
28 Processus fronto-sphenoidalis ossis zygomatici 
29 Processus zygomaticus maxillae 
ao Weichteilschatten der Nase 
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Abb. 17. P.-a.-Aufnahme der AllgenhOhlen. 

A bb. ] 8. Erlauterungsskizze zu Abb. 17. 

I Sulcus frontalis 
2 Sinus frontalis 
3 Labyrinthus ethmoidalis 
4 Planum sphenoidale 
5 Septum nasi osseum 
6 Sinus sphenoidalis 
7 Ala parva ossis sphenoidalis 
8 Fissura orbital is superior 

9 Fissura orbitalis inferior 
10 Ala magna ossis sphenoidalis 
II Processus zygomaticus ossis frontalis 
12 Sutura zygomatico-frontalis 
13 Processus fronto-sphenoidalis ossis zygomatici 
14 Os zygomaticum 
15 Sinus maxillaris 
16 Obere Pyramidenkante 
17 Conchae nasales 
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Abb. 19. Lagerung und Einstellung zur Frellldkorperlokalisation nach COMBERG (p .. a .. Aufnahme). 

Abb.20. Lagerung und Einstellung zur Frellldk6rperlokalisation nach COMB ERG (transversale Aufnahme). 
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Abb.21. Aufnahme des knochernen Sehnervenkanals nach RHESE·GOALWIN. 

Abb.22. Lagerung und Einstcllung zur Aufnahme des knochernen 
Schnervenkanals nach RHESE-GOALWIN. 
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Abb.23. Schematische Darstellung des Stmhlenganges 
bei der Aufnahme des kniichernen Sehnervenkanals 

nach RHESE-GOALWIN. 



Abb.24. Erlauterungsskizze zu Abb.21. 

1 Crista frontalis 
2 Sinus frontalis 
3 Crista galli 
4 Processus zygomaticufl ossis frontalis 
5 Sutura zygomatico-frontalis 
6 Planum sphenoidale 
7 Processus fronto-sphenoidalis 
8 Os zygomaticum 
!) Labyrinthus ethmoidalis 

10 Processus clinoideus anterior 
11 Foramen opticum 
12 Fissura orbitalis superior 
13 Fissura orbitalis inferior 
14 Sinus maxillaris 
15 Sinus sphenoidalis 
Hl ProcesslIs al veolaris maxillae 

OSSlS zygomatici 

17 Processus pterygoideus ossis sphenoidalis 
IH Obere Pyramidenkante 
19 Processus coronoideus mandibulae 
20 Lamina cribrosa 
21 Spina frontalis 
22 Weichteilschatten del' Nase 
23 Orbitarand 
24 Planum temporale 
25 Sinus maxillaris (plattenfern) 
26 Fossa pterygo-palatina 
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Abb.25. P.·a.-Aufnahme der NebenhOhlen. 

Abb.26. Lagerung und EinsteIIung zur Aufnahme der Nebenhohlen 
(p.-a.-Aufnahme). 

14 

! 1 

Abb.27. Schematische DarsteIIung des Strahlenganges 
bei der p.-a.-Aufnahme der Nebenh6hlen. 



Abb.28. Erlauterungsskizze zu Abb. 23. 

1 Schiidcldach 
2 Crista frontalis 
3 Sinus frontalis 
4 Labyrinthus cthmoidalis 
5 Septum nasi OSReum 
6 Conchae nasales 
7 Processus zygomaticus ossis frontalis 
H Sutura zygomatico-frontalis 
H Processus fronto-sphenoidalis OSSiR zygomatici 

10 Os zygomaticum 
11 Fissura orbitalis superior 
12 Ala magna ossis sphenoidalis 
13 Sinus maxillaris 
14 Foramen rotllncium 
If) Processus alveolaris maxillae 
16 Processus coronoideus mandibulae 
17 Articulatio mandibularis 
Itl Obere Pyramidenkante 
Hl Cellulae mastoideae 
20 Processus mastoideus 
21 Dens epistrophei 
22 Squama occipitalis 
23 Angulus mandibulae 
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Abb.29. AugenhOhle, von vorn gesehen. 
(Nach CORNING, Lehrbuch der topographischen Anatomie.) 
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de M. recto lat. mit N. abducens '-
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Abb.30. Urspriinge der Augenmuskeln mit dem Annulus tendineus communis (Zinnii), nebst den durch die 
Fissura orbitalis superior in die Orbita eintretenden Nerven. 

(Nach CORNING, Lehrbuch der topographischen Anatomie.) 



Abb. 31. Hohe Form des Einganges der Augenhohle (Hypsiconchie) bei leichtem Turm~chadel. 
(Nach EISLER: Kurzes Handbuch der Ophthalmologie, Ed. 1.) 

Thiel, Rontgendiagnostik. 

Abb. 32. Mittlere ~Form des Einganges der AugenhOhle (Mesoconchie). 
(Nach EISLER: Kurzes Handbuch der Ophthalmologie, Ed. 1.) 

.~ .. .. 

Abb.33. Niedrige Form des Einganges der Augenh6hle (Chamaconchie). 
(Nach EISLER: Kurzes Handbuch der Ophthalmologie, Ed. 1.) 
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Abb. 34. P.-a.-Aufnahme der AugenhOhlen. 

Abb.35. Erlauterungsskizze zu Abb.34. 

1 Sulcus frontalis 
2 Sinus frontalis 
3 Labyrinthus ethmoidalis 
4 Planum sphenoidale 
5 Septum nasi osseum 
6 Sinus sphenoidalis 
7 Ala parva ossis sphenoidalis 
8 Fissura orbitalis superior 
9 Fissura orbitalis inferior 

Zu Abb.35. 

10 Ala magna ossis sphenoidalis 
11 Processus zygomaticus ossis frontalis 
12 Sutura zygomatico-frontalis 
13 Processus fronto-sphenoidalis ossis zygomatici 
14 Os zygomaticum 
15 Sinus maxillaris 
16 Obere Pyramidenkante 
17 Conchae nasales 
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Abb.36. Erlauterungsskizze zu Abo. 37. 
Foramen opticum, 2 Fissura orbitalis sup., 

3 Ala parva ossis sphenoid. 

Abb. 38. Erlauterungsskizze zu Abb.39. 
Foramen opticum, 2 Fissura orbital is sup., 

3 Ala parva ossis sphenoid. 
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Abb.37. Vorgetauschte Deformation des Sehnervenkanals 
infolge fehlerhafter Einstel\ung. 

Abb. 39. Derselbe Fall bei richtiger Einstellung. 

3* 



Abb. 40. Vorgetauschte Deformation des Sehnervenkanals. 
Spitze des kleinen Keilbeinfliigels in das Foramen opticum 

hineinprojiziert. 

Fall 1: Mikrophthalmus cOllgellitus. 
Abb.42-43; S. Ill. 

Abb.42. 

Abb. 4l. Erlauterungsskizze zu Abb.40. 
1 Foramen opticum, 2 Fissura orbitalis sup., 

3 Ala parva ossis sphenoid. 

Abb.43. P.-a.-Aufnahme. Kleine rechte, normale linke Orbita. 

1 Seitenzahl des Textes. 
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Fall 2: Hemiatrophia faciei. 
Abb. 44-47; S. 1l-1:2. 

Abb.44. 

Abb.46. 

1 
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Abb.45. P.·a.·Aufnahme. Asymmetrie des Gesichtsschadels. Orbitaeingang und 
Kieferh6hle links kleiner als rechts. Linker Jochbeinbogen fehlt. Kalkeinlagerung 

im linken Stirnbein. 

Abb. 47. Transversale Aufnahme. Linkes J ochbein fehlt. 
Kalkeinlagerung im Stirnbein. 
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Fall 3: Hydropbtbalmus congenitus recbts. 
Abb. 48-49; S. 12. 

Abb. 48. 

Fall 4: Hydrophthalmus secundarius links. 
Abb. 50-51 ; S. 12. 

Abb. 50. 
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Abb.49. P.-a.-Aufnahme. Allseitige Erweiterung der rechten Orbita. 

Abb. 51. P.-a.-Aufnahme. Quadratische Erweiterung der linken Orbita. 
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Fall ;): Hamangiom der linken Orbita. 
Abb.52-54; S. 13. 

Abb.52. 

Fall 6: Hiimaugiom der Iinken Ol'bita. 
Abh. ;53- ;56; S. 13~14. 

Abb.55. 

Abb.53. P.-a.·.1.ufnahme. Linker Orbitaeingang weiter als rechts. Kalkeinlagerung 
(Phlebolithen) in der linken Augen- und Stirnhiihle. 

Abb. 54. Erlauterungsskizze zu Abb.53. 
1 Fissura orbitalis sup., 2 Stirnhiihle, 3 sklerotische 

Randzone, 4 Phlebolithen. 

Abb.56. P.-a.-Aufnahme. Erweiterung und Deformation der linken Orbita. 



Fall 7: Retrobulbares GHom. 
Abb.57-64: S. 14. 

Abb.57. 

Abb.59. 
Nach KRONLEINscher Operation. 

Abb. 58. P.-a.-Aufnahme. Erweiterung des Orbitaeinganges und der Fissura 
orbitalis sup. links. 

Abb. 60. Augenhintergrund links. Atrophie nach Stauungspapille. 
Faltenbildung der Netzhaut im Bereich der Macula lutea. 
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Fall 7. 

Abb. 61. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Regelrechte GroBe 
und Konfiguration des rechten Foramen opticum (i) 

(Vergleichsaufnahme ). 

Abb.63. Durch Operation entfernter Tumor (natiirliche GroBe). 

Thiel, Rontgendiagnostlk. 

1 
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Abb.62. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. GleichmaBige 
Erweiterung des linken Foramen opticum W 

und der Fissura orbitalis sup. 

Abb. 64. Mikroskopisches Bild des Tumors. Stark vascula.risiertes 
Gliom (typische Astrocyten). 
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Fall 8: Hamangiom der linken Orbita. 
Abb. 65-71; S. 15. 

Abb.65. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Rechtes normales Foramen opticum 
(Vergleichsaufnahme ). 
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Abb.67. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Linkes Foramen opticum erweitert. 
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Abb.66. Skizze zu Abb.65. Foramen opticum 
schraffiert. 

)~ 

Abb_ 68. Skizze zu Abb. 67. Foramen opticum 
schraffiert. 



Fall 8. 

Abb.69. Rontgenkatarakt (linkes Auge). Subkapsulare Vakuolen, 
Farbenschillern, scheibenformige Triibung am hinteren Linsenpol. 

Abb.71. 
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Abb.70. Spaltlampenbild der Linse. 
Hintere Polscheibe. 
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Fall 9: Retrobulbiires Neurinom. 
Abb.72-84; S. 15-16. 

6 
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Abb.72. P.-a.-Aufnahme. Kreisrunder Schatten innerhalb der rechten Orbita. Verdichtung des Knochenschattens der rechten 
Ala parva ossis sphen. 

Abb. 73. Skizze zu Abb. 72. Abb. 74. 
1 Hyperostotische Verdickung der Ala parva ossis sphen., 

2 Weichteilschatten des Tumors. 
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Fall 9. 

Abb.75. Skizze zu Abb. 76. 
1 Foramen opticum, 2 Ala parva ossi~ 

sphen., 3 Fissura orbitalis sup. 

Abb.77. Skizze zu Abb.78. 
1 Foramen opticum, 2 hyperostotische Ver­
dickung der Ala parva ossis sphen., 3 Vsur 

der temporalen Orbitawand. 

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

Abb.78. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Verdichtung des Knochenschattens der 
Ala parva ossis sphen. Verwaschene Konturen der Fissura orbitalis sup. 
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Fall 9. 

Abb.79. P.·a.-Aufnahme nach der KRONLEINschen Operation. Operativ durchtrenntes (,p 
Jochbeinstiick in richtiger Lage. Hyperostose der Ala parva ossis sphen. unverandert. 

Weichteilschatten des Tumors fehIt. 

Abb. 80. Nach KRONLEINscher Operation. 
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Fall 9. 

Abb.81. Augenhintergrund rechts. Stauungspapille (Prominenz der nasalen Halfte 6-7 dptr). 
Faltenbildung der Netzhaut zwischen Papille und Macula lutea. 

Abb.82. Mikroskopisches Bild des Tumors. Typisches Neurinom 
(Tumor der SCHWANNschen Zellen mit Faserprodukt). 

Charakteristische Ze11- und Faseranordnung. 
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Abb.83. Operativ entfernter Tumor 
(natiirliche GroBe). 

Abb. 84. Tumor aufgeschnitten. 
GroBe Blutung im Tumor. 



Fall 10: Retrobulbarer Tumor (Osteom). 
Abb.85-95; S. 16-17. 

Abb.85. Blick geradeaus. Abb.86. Blick nach oben. Abb.87. Blick nach rechts. 
Abb.85- 87. Protrusio und Beweglichkeitsbeschrankung des rechten Auges. 

o 

.-1--+-+-Hl-+-1-190 

Abb.88. 
VergroBerung des blinden Flecks rechts. 

Abb. 89. Aufnahme nach RHESE·GOALWIN. Normales linkes Foramen optieum (-1-). 

Abb. 90. Transversale Aufnahme. Kugelige Auftreibung und Verdichtung 
der (rechten) Ala parva ossis sphen. 
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Abb.91. Skizze zu Abb.90. 1 Ala parva 
ossis sphen. dextra, 2 Processus clino­
ideus ant. sin., 3 Dorsum sellae, 4 Sinus 

sphenoidalis, 5 Planum sphenoidale. 



Fall 10. 

Abb.92. Skizze zu Abb.93. 
1 MaBig verengtes Foramen opticum, 2 Hyper­
ostose der Ala parva ossis sphen., 3 Planum 

sphenoidale, 4 Fissura orbitalis sup. 

Abb. 94. Skizze zu Abb. 95. 
1 Stark verengtes Foramen opticum, 2 Hyper­
ostose der Ala parva ossis sphen., 3 Planum 

sphenoidale, 4 Fissura orbitalis sup. 

Tbiel, Rontgendiagnostik. 

Abb. 93. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Rechtes Foramen opticum verengt. 
Hyperostotische Verdickung der Ala parva ossis sphen. (Osteom). 

Abb.95. Kontrollaufnahme Januar 1932. Stark verengtes Foramen opticum. Dichter 
Knochenschatten der Ala parva ossis sphen. Verengte Fissura orbitalis sup. 
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~all 11: Ostitis deformans (PAGE,!,). 
Abb.96-100; S. 17. 

Abb.96. Transversale Aufnahme. Typische Ostitis deformans (PAGET). 

Abb.97. 
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}'all 11. 
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Abb.98. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Verengerung des linken Foramen opticum bei Ostitis deformans. 

Abb.99. Sektionsbefund. Verengerung des linken 
Sehnervenkanals. 

1 Hiickrige Knochenauflagerung in der Wand des Sehnervenkanals, 
2 Fissura orbitalis sup. (Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus 

im Friedrichshain.) 

35 

Abb.l00. Schadel basis desselben Falles. Verdickung der Schadel­
wand insbesondere der Zwischenschicht. Rauhe Oberflache und 
plumpe Konturen der Knochen der vorderen und mittleren 
Schiidelgrube. (Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus im 

Friedrichshain. ) 
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Fall 12: Ostitis deformans (PAGET). 
Abb.101-105; S. 18. 

Abb.101. P.-a.-Aufnahme. Ostitis deformans (PAGET). 

Abb.l02. Transversale Aufnahme. Ostitis deformans. 
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Fall 12. 

Abb.103 . Abb.104. 

Abb. 105. Aufnahme des Beckens. Osteoporose der Beckenschaufel. (R6ntgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain.) 
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Fall 13: Dysostosis cranio-facialis (CROUZON). 

Abb. 106-112; S. 18-19. 

Abb. l06. 

Abb.lOS. 

Abb.107. P.·a.-Aufnahme. Spitzkopf. Hoher Orbitaeingang. Vertiefte 
Impressiones digitatae. Steilstellung der kleinen Keilbeinfliigel (+). 

Abb. 109. Transversale Aufnahme. Spitzkopf mit verstarkten Impressiones digitatae ( X ). 
Verkiirzung der Schadelbasis. Flache Orbitae. Hypoplasie der Oberkiefer und Jochbeine. 

Sulcus transversus (<E-~). Keilbeinh6hle (K). 
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Fall 13. 

3 
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Abb. 110. Aufnahme nach RHESE·GO ALWIN. Ovales Foramen opticum. 

Abb.ll1. Skizze zu Abb. no. Foramen 
opticum schraffiert. 

Abb. 112. Konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung beiderseits . 
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Fall 14: Turmschadel. 
Abb.113-118; S.19. 

Abb.1I3. 

Abb.1l5. 

z 

Abb.114. P.-a.-Aufnahme. Typischer Turmschadel. Hypsiconchie. 

Abb.1l6. Transversale Aufnahme. Turmschadel. Verdiinnung des Schadeldaches. Syn. 
ostose der Sutura coronalis. Vertiefte Impressiones digitatae ( X ). Sulcus transversus (+-~). 

Verkiirzung der Schadel basis. Kesselformige Sella turcica. Keilbeinhiihle (K). 
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Fall 14. 

Abb.117. Aufnahme nach RHESE· GOALWIN. Kleines ovales Foramen opticum. 

Abb.118 . Skizze zu Abb. 117. 
Foramen opticum, 2 Planum sphenoidale. 

Thiel, Rontgendiagnostik. 41 6 



Fall 15: Myelom der Orbita. Abb. 119-123; S. 19~20. 

Abb.119. Transversale Aufnahme. Multiple Myelome (,j,) im Schadeldach. (Rontgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain.) 

Abb. 120. Multiple Myelome W im Oberschenkel. 
(Rontgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain.) 
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Abb. 121. Plasmacellulares Myelom (typisches Bild). 



Fall 15. 

Abb. 122. P.-a.·Aufnahme. Zerst6rung der Orbitawand durch Myelom q,). (R6ntgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain,) 

Abb. 123. Derselbe Schadel nach der Sektion. Ausgedehnte Zerst6rung der Wande beider Orbitae. 
(Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus im Friedrichshain.) 
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Fall 16: Myelom der Orbita. 
Abb. 124-126; S.20-21. 

Abb.124. P.·a.·Aufnahme. Myelome im Schadeldach und in der Orbitawand (1,) (die kreisrunden schwarzen Flecken sind 
Plattenmarkierungen). (R6ntgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain.) 

Abb. 125. Skizze zu Abb. 126. 
1 Processus clin. ant., 2 Dorsum sellae, 
3 Planum sphenoidale, 4 Sinus sphenoi­
dalis, 5 Foramen carotico-clinoideum, 
6 Foramen interclinoideum, 7 platten­
nahe Sellabriicke, 8 plattenferne Sella-

briicke, 9 Kalkablagerung in der 
A. carotis interna. 

Abb. 126. Transversale Aufnahme. Myelome des Schiideldaches. Sellabriicke. Kalkeinlagerung 
in der A. carotis into (die kreisrunden schwarzen Flecken sind Plattenmarkierungen). 

(R6ntgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain.) 
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Fall 16. Differentialdiagnose. 

Abb.127. Transversale Aufnahme. Caries luetica des Schadeldaches. Scharf 
umschriebener Defekt en des Stirn- und Scheitelbeines durch Fehlen der Tabula 
externa und der Spongiosa. In der Umgebung unregelmal3ige hyperostotische Ver­
dichtung (+ ). Verdickung des ganzen Schadeldaches durch ossifizierende Periostitis. 

Abb. 128. Caries luetica. (Sammlung Pathol. 
Institut Krankenhaus im Friedrichshain.) 

Abb.129. Carcinommetastasen im Schadeldach (Mammacarcinom). (Rontgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain.) 
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Fall 17: Lokalisierte Osteosklerose des SchHifenbeins. 
Abb.130-135; S.21-22. 

Abb. 130. P.·a.·Aufnahme. Osteosklerose des Schlafenbeins und der temporalen Orbitawand. 

Abb.131. 

Abb. 132. Augenhintergrund links. Abflachung des hinteren Augenpols. 
Faltenbildung in der Netzhaut. 
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Fall 17. 

Abb. 133. Transversale Aufnahmc. Osteosklerose des Schlafenbeins. Erweiterung der Diploevenen. 

Abb.134. 

/ 

.. ' 
'. '. 

. ~ .. .... 

------Abb. 135. Skizze zu Abb. 133. 
1 Obere, 2 untere Begrenzung des sklerosierenden Knochenprozesses, 

3 Kalkeinlagerung im Ansatz des Tentoriums. 
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Fall 18: Sarkom der Orbita. 
Abb. 136-139; S. 22. 

Abb.136. Abb. 137. Nach Exenterat.io orbitae. 

Abb. 138. Transversale Aufnahme. Zerstiirung der lateralen Wand der Orbita. 
Rechtes Jochbein und ein Teil des Oberkiefers fehlen. 

48 



Fall 18. 

Abb.139. P.-a.-Aufnahme. Vollstandige Zerstorung der lateralen Wand der rechten Orbita. Rechtes Jochbein tell It. 

Verschattung der Stirnhcihle, Kieferhohle und Siebbeinzellen rechts. 

Thiel, Rijntgendiagnostik. 49 i 



Fall 19: Sehnervenscheidenblutung nach Fraktur der Orbitawand. 
Abb. 140- 142; S.22-23. 

Abb. 140. Skizze zu Abb. 141. 
I Foramen opticum, 2 Fissur im Nasenbein, 

3 Fissur in der Lamina papyracea. 

Abb.141. Aufnahme nach RHESE·GOALWIN. Querverlaufende Fissur 1m 
Nasenbein und in der Lamina papyracea. 

Abb. 142. Gesichtsfeld des rechten Auges. Starke Einschrankung 
fur WeiU und Farben in den beiden oberen Quadranten ( ... blau, ... rot). 
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Fall 20: Sehnervcnatrophie nach Fraktur der Orbitawand. Enophthalmus traumaticus. 
Abb. 143-146; S.23. 

Abb. 143. Skizze zu Abb. 144. For'amen opticum 
schraffiert. 

1 Bruchstelle, Bruchrander sind gegeneinander 
verschoben, 2 Fissura orbitalis sup., 3 Ala parva 

ossis sphen. 

Abb.144. Aufnahme nach RHESE·GOALWIN. Deformation des Foramen 
opticum durch Fraktur. 

Abb. 145. Stereoaufnahme. Enophthalmus traumaticus rechts. Abb. 146. Gesichtsfeld des rechten Auges. 
Konzentrische Einschrankung fiir WeW 

und Farben. 
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}'all 21: Sehnervenatrophie nach Fraktur der Orbitawand. Enophthalmus traumaticus. 
Abb. 147-148; S.23-24. 

Abb. 147. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Deformation des link en Foramen opticum. 
Zwei Frakturlinien in der lateralen Orbitawand. 

Abb. 148. Skizze zu Abb~ 147. 
1 Foramen opticum, 2 klaffende Sutura zygomatico­
frontalis, 3 Frakturlinien, 4 Fissura orbitalis sup., 

5 Ala parva ossis sphen., 6 Frakturstelle in der 
Wand des Sehnervenkanals. 
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Fall 22: Sehnervenatrophie nach Fraktur der Orbitawalld. 
Abb. 149-152; S.24. 

Abb. 149. Skizze zu Abb. 150. 
Foramen opticum, 2 Frakturlinien, 3 Sulcus 

spheno· parietalis. 

Abb. 151. Skizze zu Abb. 152. 
1 Foramen opticum, 2 Frakturlinien, 3 Ala parva ossis 
sphen., 4 Fissura orbitalis sup., 5 Planum sphenoidale. 

Abb.150. Aufnahme nachRHEsE·GoALWIN. Frakturlinien im Stirn­
bein. Rechtes Foramen opticum regelrecht (Vergleichsaufnahme~. 

Abb.152. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Frakturlinien im Stirn­
bein und in der Orbita. Deformation des linken Foramen opticum. 
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Fall 23: Fraktur des Jochbeins. 
Abb. 153; s. 24. 

Abb. 153. P.-a.-Aufnahme. Fraktur des linken Jochbeins. Frakturstellen durch i markiert. 

Fall 24: Fraktur des Orbitarandes. 
Abb. 154; S. 24-25. 

3 
4 

Abb. 154. P.-a.-Aufnahme. Fraktur des rechten unteren Orbitarandes und Orbitabodens. Frakturstelle (i). 
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Fall 25: Fraktur des Orbitarandes. Abb. 155; S. 25. 

Abb. 155. P.·a.-Aufnahme. 
2 Frakturstellen (,j,) des 
linken unteren Orbita­
randes. Verschattung der 

KieferhOhle durch 
Blutung (*). 

Fall 26: Depressionsfraktur des Orbital'andes, Fraktlll' des Nasenbeins, Contusio bulbi. Abb. 156-157; S. 25. 
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Abb. 156. P.-a.-Aufnahme. 
Fraktur des Nasenbeins. 

Depressionsfraktur des 
rechten oberen Orbita­

randes. 

Abb.157. Skizze zu Abb. 156. 
Abgesprengtes Stuck des Orbitarandcs in der Augenhohle, 

2 Frakturlinie, 3 geringe Verschattung der Stirnhohle. 



Fall 27: Fraktur des Orbitadaches. 
Abb. 158-163; S.26. 

Abb.158. Aufnahme nach RHESE·GOALWIN. Fraktur des Orbitadaches rechts. 

Abb. 160. Transversale Aufnahme der AugenhOhlen. Fraktur des Orbitadaches. 

56 

Abb. 159. Skizze zu Abb. 158. 
I Foramen opticum, 2 Fissura orbitalis sup., 
3 Frakturstelle, 4 ausgesprengtes Knochenstiick. 

Abb. 161. Skizze zu Abb. 160. 
Orbitadach (rechts), 2 abgesprengtes Stiick 

des Orbitadaches, 3 Frakturlinien, 
4 Orbitadach (links). 



Fall 27. 

Abb. 162. P.-a.-Aufnahme. Fmkturlinien im Orbitadach rechts. 

Tbiel, Rontgendiagnostik. :') '7 

Abb. 163. Skizze zu Abb. 162. 
1 Frakturlinien, 2 abgesprengtesKnochenstiick, 

3 Sutura zygomatico-frontalis, 
4 Sulcus spheno-parietalis . 
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Fall 28: Schullverletzung der Orbitae. 
Abb. 164- 167; S. 26. 

Abb.164. 

Abb. 165. f.-a.-Aufnahme. Prothese in der rechten Orbita. Zertriimmerung des rechten 
aul3eren Orbitarandes (i). Zerstiirung des Stirnbeins. Abgesprengte Geschol3stiicke. 

Abb. 166. Gesichtsfeld des linken Auges. 
Sektorenf6rmiger Ausfall fiir WeiB und 
Farben im unteren aul3eren Quadranten 

(- - - blau, ... rot). 

Abb.167. Augenhintergrund links. Atrophia N. optici. Retinitis proliferans. 
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Fall 29: Schadelstcckschul.l. 
Abb. 168- 172; S.27. 

Abb.168. 6 
10 

Abb. 169. P.-a.·Aufnahme. DurchschuB durch beide Augen- und Stirnhohlen. 

Abb. 170. Skizze zu Abb. 169. 
1 EinschuB6ffnung, 2 Frakturlinie im Orbita· 
dach, 3 Knochensplitter in den Stirnh6hlen, 
4 Frakturlinie im linken Stirnbein, 5 Fraktur· 

linie in der Iinken Orbita, 6 GeschoB. 

Abb. 171. Skizze zu Abb . 172. 
1, 2, 3 Frakturlinien, 4 GeschoB. 

Abb. 172. Transversale Aufnahme. Frakturlinien im Stirnbein und im 
Dach der Orbita. GeschoB oberhalb des Orbitadaches. 
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Fall 30: Schuflverletzung der Orbitae. 
Abb. 173-174; S.27 - 28. 

Abb. 173. Einschull in der rechten Schlafe. Luxatio bulbi. 

Abb. 174. P.·a.-Aufnahme. Vollstandige Zertriimmerung der rechten Orbita. Ausschulloffnung (.j,) in der lateralen Wand 
der linken Orbita. 

60 



}'all 31: SchuLlverletzung der Orbita. SUIH'uorbitalncnralgic. 
Abb. 175-176: S. 28. 

Abb. 175 . 

Fall 32: OrbitasteckschuB. 
Abb. 177-178; S.28. 

6 
10 

Abb.170. P.-a.-Aufnahme. Zerstorung des oberen und unteren linken Orbitarandes. 
KnoehenspJitter in der linken StirnhOhle. Schrapnellkugel im Bereich des linken 

Processus mastoideus. 

A bh. 177. P.-a.-Aufnahme. Geschof3 in der Mitte der rechten 
Orbita. 

Ahh. 178. Transversale Aufnahme. GeschoB in der Orbitaspitze. 
Rontgenprothese nach COMB ERG auf der Hornhaut. 
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Fall 33: Orbitasteckschu6. 
Abb.179-180 ; S.29. 

Abb.179. P.-a.-Aufnahme. Granatsplitter in der Gegend des linken Tranensackes. Kleines Osteom (t). 

Abb. 180_ P.-a_-Aufnahme. Sonde im Tranennasenkanal. 

62 



Fall 34: Motilitiitsstorung infolge intraorbital en Fremdkorpers. 
Abb. 181-183; S.29. 

Abb.181. 

4 
'5 

Abb. 182. Transversale Aufnahme. 4 Fremdkorper Richtbar. 

Abb.183. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Der eine der 4 Fremdkorper steht in der Orbitaspitze 
dicht vor dem Foramen opticnm. 
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Fall 35: Schrotschu8verletzung. 
Abb.184-185; S. 29-30. 

Abb. 184. Transversale Allfnahme. 2 Schrotkugeln sichtbar. Die kleine scharf gezeichnete (plattennahe) liegt in der 
Orbita, die unscharfe (plattenferne) auf der auBeren Schadelwand. R6ntgenprothese nach CO~lBF.RG. Die gestrichelte 

Linie gibt die Lage des hinteren Allgenpols an. 

Abb. 185. P.-a.·Aufnahme. 3 Schrotkugeln. Die scharf gezeichnete liegt innerhalb der linken Orbita. 
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Fall 36: SchrotschnBverletzlIlIg des rechtell Augapfels. 
Abb. 186; S. 30. 

Abb. 186. Aufnahme nach RUESE·GOALWlN. Strichmarken am inneren und au(\erell Lidwinkel. Schrotkugel in der Orbitaspitze. 

Fall 37: GIassplitter im OberJid. 
Abb. 187; S. 30. 

Abb. 187. P'·".·Aufnahme. Zackiger rechtwinkliger Fremdk6rper im lillkell Oberlid. 

'i'hie], IUintgcll(liagnostik. (jf) 9 



Fall 38: Fremdkorper im Oberlid. 
Abb. 188-189; S. 31. 

Abb. 188. P.-a.-Aufnahme. Kleiner FremdkOrper im rechten Oberlid. (Links Rontgenprothese nach CO~1BEHG.) 

Abb. 189. Transversale Aufnahme. Fremdkorper liegt direkt unter dem oberen Orbitarand. 
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Fall 39: Intraokularer Fremdkorper. 
Abb.190-192; S.31-32. 

Abb. 190. P.·a. -Aufnahme. Fremdkiirper (t) . 

Abb. 191. Orbita seitlich. Fremdkiirper (,),). 
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Abb. 192. Schemata mit eingezeichneten Fremdkiirpern ( X ). 
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Fall 40: Intraokularer Fremdkorper. 
Abb. 193- i95; S.32. 

Abb. 193. P.-a.-Aufnahme. Fremdk6rper (f). 

Abb. 194. Orbita seitlich. Fremdk6rper (t). 
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Abb.195. Schemata mit eingezeichneten Fremdkorpern (x). 
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III. Nebenhohlen der Nase. 
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III. 

Abb. 196. P.-a.-Aufnahme der Nebenhohlen. 

Abb.197. Derselbe Fall. Scheinbare Verschattung der Iinken Stirn- und Kieferhohle infolge fehlerhafter Einstellung. 
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Abb. 198. P.·a.·Aufnahme der Nebenhohlen. Fehlen der Stirnhohlen. 33 jahrige Frau. 
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Abb. 199. P.·a.·Aufnahme der NebenhOhlen. Auf3ergewohnlich starke Ausbildung der Siebbeinzellen (i D· 

Abb.200. P.-a.-Aufnahme der NebenhOhlen. Dbergreifen der StirnhOhlen beiderseits auf das Orbitadach. 
Nebenbefund: Kalkeinlagerung in der Falx cerebri (i). 
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Abb.201. P.·a.-Aufnahme der Nebenhi:ihlen. Einseitig stark ausgedehnte Stirnhiihle. 

Thiel, Rontgendiagnostik. 73 

Abb.202. Skizze zu Abb. 201. 
1 Pneumatisation des Orbitadaches, 2 Fissura orbitalis sup., 

3 Stirnhiihle, 4 Siebbeinzellen, 5 Crista galli. 
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Abb.203. P.-a.-Aufnahme. Ubergreifen der stark entwickelten Stirnhohlen auf das Orbitadach. 

Abb. 204. Skizze zu Abb. 203. 
1 StirnhOhlen, 2 Siebbeinzellen, 3 lufthaltige Raume im Orbitadach, 4 Fissura orbitalis sup. 
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Abb. 205. Transversale Aufnahme. Ausdehnung der StirnhOhlen bis in die kleinen Keilbeinfliigel. 
Sehr groBe Keilbeinhohle. 

Abb. 206. Skizze zu Abb. 205. 
1 und 2 Sinus frontalis, 3 Sinus sphenoidalis, 4 pneumatisierte Processus clin. ant., 

5 Planum sphenoidale. 
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Fall 41: Osteom dcr Stirnhi.ihle. 
Abb.207-208; S.36. 

Abb.207. P.·a.·Aufnahme der Nebenhohlen. Osteom der StirnhOhle ( x ). 

Abb.208. Transversale Aufnahme. Osteom der Stirnhohle (x). Kalkeinlagerung in der Epiphyse (.p und in den Plexus ehorioidei (r). 
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Fall 42: Orbitalphlegmone bei einseitiger Pansinuitis acuta. 
Abb. 209-212; S. 36-37. 

Abb.209. Orbitalphlegmone links 
(Januar 1930). 

2 
3 

Abb. 210. Rezidiv 
(Oktober 1930). 

Abb. 211. Nach KILLIANscher 
Operation. 

Abb.212. P.-a.-Aufnahme der Nebenhohlen. Verschattung der linken Stirnhohle (+). Kieferhohle (*) und Sicbbeinzellen. 
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Fall 43: Sehnervenentziindung bei Stirnhohlenempyem. 
Abb. 213-215; S. 37. 

Abb.213. P.-a.-Aufnahme der Nebenhiihlen. Verschattung der Stirnhiihle ( x ). 

Abb.214_ Augenhintergrund rechts. Neuritis N. optici. Abb.215. Augenhintergrund links. Neuritis N. optici. 
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Fall 44: Orbitalphlegmone bei einseitiger Pansinuitis acnta. 
Abb. 216-217 ; S.37- 38. 

Abb. 216. Stercoaufnahme. Exophthalmus links. 

Abb. 217. P .-a. -Aufnahme der Nebenhohlen. 
Dichte Verschattung der linken Stirnhohlc (+ ), Siebbeinzellen q,), Kieferhohle (*) . --- Weichteilschatten der Nase. 
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Fall 45: Pansinnitis chronica. 
Abb. 218-223; S.38. 

Abb.218. P.-a.-Aufnahme der Nebenh6hlen. Breiter Randschatten der rechten Kieferhiihle. Atresie der Stirnh6hle. 

Abb. 219. Skizze zu Abb. 218. Abb.220. 
1 Breiter Randschatten der reehten Kieferh6hle, 2 Luftraum. Exophthalmus reehts infolge Mucocele (1925). 
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Fall 45. 

Abb.221. P.-a..-Aufnahme der Nebenhohlen. Nach Fiillung der rechten KieferhOhle mit Jodipinol. 

Abb.222. Skizze zu Abb. 221. 1 Breiter Randschatten 
der Kieferhohle, 2 Luftraum vom Kontrastmittel 

angefiillt, 3 Kontrastmittel in der Nase. 

'fhiel. Hiintgendiagnostik. 81 

Abb.223. Enophthalmus rechts (1931). 

11 



Fall 46: Sinuitis maxillaris chronica. 
Abb. 224-227; S. 38-39. 

Abb.224. P.·a.-Aufnahme der NebenhOhlen. Partielle Verschattung der linken Kieferhohle. 

Abb. 225. Skizze zu Abb. 224. 
Luftraum, 2 polypose Schleimhautwucherung. 
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Fall 46. 

Abb.226. P.-a.-Aufnahme der NebenhOhlen. Kontrastfiillung. 

Abb.227. Skizze zu Abb.226. 
1 Kontrastmittel, 2 polypose Schleimhautwucherung, 

3 Kontrastmittel in der Nase. 
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Fall 47: Kammerung der KieferhOhle. 
Abb. 228-229; S. 39. 

Abb. 228. P.·a.·Aufnahme der Nebenhohlen. Partielle Verschattung der rechten Kieferhohle (+) durch Kammerung derselben. 
Normale Zeichnung der Kieferhiihle (x). . .. Schattengrenze. 

Abb. 229. P.·a.·Aufnahme der Nebenhiihlen. Kontrastfiillung. Das Kontrastmittel ist in diinner Schicht hinter dem Schatten 
gebenden Teil der Kieferhohle (+ ) herabgeflossen, dessen obere Begrenzung ( ... ) gerade noch erkennbar ist. 
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Fall 48: Orbitalphlegmone beim Septumabscel.l. 
Abb. 230: S. 39-40. 

Abb.230. P.-a.-Aufnahme der Nebenhohlen. Dichte Verschattung des Septum nasi ( x ) und der linken Siebbeinzellen (.),). 
Zarte Verschleierung der linken Kieferhohle. 
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Fall 49: Exophthalmus infolge Pneumatocele der Stirnhohle. 
Abb.231-234; S.40-41. 

Abb. 231. P.-a.-Aufnahmc. Usur des linken Orbitarandes. Fleckfiirmige Aufhellung im Bereich der linken Orbita. 

Abb.233. Exophthalmus links. 

f 7 2 

Abb. 232. Skizze zu Abb_ 231. 
1 Usur des oberen Orbitarandes, 2 Aufhellung in der Orbita 

(Luftansammlung), 3 Knochenusuren im Stirnbein. 
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Abb.234. Normalstellung des 
linken Auges nach Punktion. 



Fall 50: Mucocele der Iinken Stirnhohle. 
Abb. 235-237; S. 41. 

Abb.235. P .·a.·Aufnahme. Dichte Verschattung der linken Stirnhiihle. 

Abb.236. 

Verdrangnng des Orbitadaches nach unten. 

Abb.237. Skizze zu Abb.235. 
I Erweiterte und verschattete Stirnhohle, 
2 urspriinglicher Verlauf des Orbitarandes. 



Fall 51: Mucocele der rechten Stirnhohle. 
Abb.238-242; S.41. 

Abb.238. P.-a.-Aufnahme. Erweiterung und Verschattung der rechten Stirnhohle. 
Starke Verdriingung des Orbitadaches. 

Abb. 239. Skizze zu Abb. 238. 
1 Erweiterte und verschattete rechte Stirnhohle, 

2 urspriinglicher Verlauf des Orbitarandes. 
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Abb.240. 



Fall 51. 

Abb.24l. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Verlagerung des rechten Orbitadaches nach unten. Knochensklerose in der Umgebung. 

Thiel, Rontgendiagnostik. 

Abb.242. Skizze zu Abb. 24l. 
1 Erweiterte und verschattete StirnhOhle, 2 ursprunglicher Verlauf des Orbitarandes, 

3 verlagerter Orbitarand, 4 Foramen opticum, 5 kleiner Keilbeinfliigel, 
6 Fissura orbital is sup. 
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Fall 52: Sarkom der Orbita. 
Abb. 243~244; S.42. 

3 
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Abb.243. P.·a.·Aufnahme. Usur des Orbitarandes CO, Verschattung der linken Stirnhohle. 

Abb.244. 
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Fall 53: CarcinoID der Kieferhohle. 
Abb. 245-247; S. 42-43. 

Abb.245. P.-a.-Aufnahme der Nebenhohlen. Dichte Verschattung der linken KieferhOhle und 
des unteren Abschnittes der linken Augenhohle. Zerstorung des linken unteren Orbitarandes. 

Abb.246. Abb.247. Skizze zu Abb. 245. 1 Obere Begrenzung des Tumors, 
2 Usur des Orbitarandes, 3 Tumor in der Kieferhohle, 

4 Zerstorung der lateralen Wand der Kieferhohle. 
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Fall 54: Sarkom der linken KieferhOhle. 
Abb. 248; S. 43. 

Abb.248. P.-a.-Aufnahme der NebenhOhlen. Dichte Verschattung der linken KieferhOhle. 
Durchbruch des Tumors in die Orbita cn und Nase CJ,). --- Rand des odematOsen Unterlides. 
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Fall 55: Hamatom der rechten Orbita und KieferhOhle. 
Abb.249; S.43-44. 

3 
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Abb.249. P.-a.-Aufnahme der NebenhOhlen. Verschattung der rechten KieferhOhle (*). 
Verschattung des unteren Teiles der Orbita (--- Rand des Blutergusses). 
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Fall 56: Carcinom der Siebbeinzellen. 
Abb. 250-255; S. 44. 

3 
4 

Abb.250. P.-a.-Aufnahme. Dichte Verschattung im Bereich der linken Siebbeinzellen auf die linke Orbita iibergreifend. 

Abb. 251. Skizze zu Abb. 250. 
I Tumor in den Siebbeinzellen, 2 Durchbruch des 

Tumors in die Orbita, 3 Fissura orbitalis sup. 

I 

:~- ~ljw'~·;!.: · 
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Fall 56. 

Abb. 252. Skizze zu Abb. 253. 
1 Foramen opticum. 

Abb. 254. Skizze zu Abb. 255. 
1 Foramen opticum, 
2 Schatten des Tumors. 

Abb.253. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. 
Rechtes Foramen opticum regelrecht (Vergleichsaufnahme). 

Abb. 255. Aufnahme nach RHESE-GOALWIN. Linkes Foramen opticum 
deformiel't. Umschl'iebene Verschattung im Bereich der Siebbeinzellen. 
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Fall 57: Osteochondrom des Nasenrachenraums. 
Abb.256-259; S.44-45. 

Abb.256. Transversale Aufnahme. Vollstandige Zerstcirung der Sella turcica, der Siebbeinzellen 
und des Planum sphenoidale. 

Abb. 257. Skizze zu Abb. 256. 1 Processus clin. ant. (plattenfern), 
2 Processus clin. ant. (plattennah), 3 Rest des Dorsum sellae, 
4 Sinus sphenoidalis, 5 Rest des Planum sphenoidale, 6 Meatus 
acusticus externus, 7 Meatus acusticus internus, 8 Kalkeinlagerung 

in der Epiphyse. 
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Fall 57. 

Abb.258. P.-a.-Aufnahme. Dichte Verschattung im Bereich der Keilbeinhohle und rechten Nasenhalfte. 
Fehlen der Nasenscheidewand und der Muscheln. 

Abb.2.59. Transversale Aufnahme. Radiumkapsel in der Sella turcica. 

Thiel, Rontgendiagnostik. 97 13 



Fall 58: Orhitalpblegmone nach perforiercnder Verletzung der Augen- und KieferhOhle. 
Abb. 260-263; S. 46. 

Abb. 260. P.-a.-Aufnahme. Verschattung der rechten Kieferhiihlc. Fraktur des rechten Orbitabodens. 
Keilfiirmiger Fremdkiirperschatten im Bereich der rechten Augen- und Kieferhiihle. 

Abb. 261. Skizzc zu Abb.260. 
1 Knochensplitter, 2 Fremdkiirper, 3 Foramen rotundum. 
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Fall 58. 

Abb. 262. Transversale Aufnahme. Fraktur des Orbitabodens. Fremdkorperschatten hinter der Kieferhohle sichtbar. 

Abb.263. Skizzc zu Abb.262. 
Zerstorung des Orbitabodens, 2 Frcmdk6rper, 3 Processus fronto-sphenoidalis 

ossis zygomatici, 4 vordere Begrcnzung der mittleren Schadelgrube. 
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Fall 59: Augenmuskellahmung naeh Impressionsfraktur des Stirnbeins. 
Abb. 264-267; S. 46. 

Abb. 264. P.·a.·Aufnahme. Fraktur des Stirnbeins. 

'/ 

Abb. 265. Skizze zu Abb. 264. 1 Frakturlinien im Stirnbein, 2 Stirnhiihle, 3 oberer Orbitarand. 

Abb.266. Skizze zu Abb.267. 
1 und 3 Frakturstellen, 2 nicht 
eingebrochene Vorderwand der 

Stirnhiihle, 4 Orbitadach. 

Abb.267. Transversale Aufnahme. Impressionsfraktur der vorderen Wand 
der Stirnhiihle und der Lamina vitrea. 
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IV. Veranderungen im Bereich der mittleren Schadelgrube. 
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IV. 

Hypophy~cnsticl 

Sulcus chin matI. 
\ 

Lim bu~ I=i lJhcnoidoHs 
! Tuberculum sellae 
I 

I 

N. abducen 

Dura<luplicatur 

N.opticus 
/ 

_ - - A. ophthnlmiCtL 

- - A. c"rutl~ Jil t . 

- -' Dlaphragoln sell ae 

. - Dorsum 'ollae 

- -· N.oou lomotorJus 

- N. troohlearls 

N . trigemlnus 

Abb.268. 'fopographie der Endstrecke der A. carotis interna, del' N. optici und der Hypophysis. 
(Dura mater auf der linken Seite entfernt und der Processus clin. ant. abgeschnitten.) 

A . COllllllUD leans ant . 
A. corebrl aut . 

N.opticus 
A . ophthahnica 

Processus clin . ant . 
'(zum Tell abge chnltten) 

A. cntotls Int. 

- _ .• ,. A. oerebrl media. 

- - - A . eommunionns post. 

, 
'. 
\ 

--, A. cerobrl post. 

HYJ)ophysOustlol 
A. basilarls 

Abb. 269. Topographie des Chiasma und des Circulus arteriosus (Willisii). 
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Deutsche HorizoutRle Vordcre Begrenzung der mittleren Scbl\.dclgrube 

Abb. 270. R6ntgenscheml1. der mitt leren Rchiidelgrube mit den wichtigsten Orientierungslinien. 

Processus clin. ant. 

, , 
KeilbeinMble 

ProceSSllS clin. post. 
J ,I 

,I 

" : Tiefa der Sella 

Abb. 271. R6ntgenschema der Sella turcica. 
(Nach SCHINZ, BAENS(,H lind FRIEDL, LeJII'bnch der Rontgendiagnostik, 3. Aufl. Abb. 888.) 
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Abb. 272. Transversale Aufnahme. Normale kleine schusselformige Sella turcica. Osteophyten am Dorsum sellae (tl. 

Abb. 273. Transversale Aufnahme. Normale mittelgroBe schusselformige Sella turcica. Kalkeinlagerung in der Epiphyse (tl. 
Kalkeinlagerung in den Plexus chorioidei (1). 

Abb.274. Transversale Aufnahme. Normale groBe schusselformige Sella turcica. 

104 



Abb.275. Transversale Aufnahme. Normale kleine flache Sella turcica. Osteophyten am Dorsum sellae. 

Abb. 276. Transversale Aufnahme. Normale gl'o3e flache Sella turcica. Kalkablagel'ung im Tentorium q,). 

Abb.277. Transversale Aufnahme. Normale Sella turcica. Kolbige Auftreibung des Dorsum sellae (,p. 

Thiel, Riintgentliagnostik. 10:) 14 



Abb.278. Transversale Aufnahme. Normale Sella turcica. Pneumatisation 
des Dorsum sellae. Angedeutete Sklerose der A. carotis interna bds. 

Kalkeinlagerung in der Epiphyse. 

Abb.280. Transversale Aufnahme. Normale Sella turcica. Pneumatische Zellen 
in beiden Processus clin. ant. Kalkeinlagerung in der Epiphyse. 
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Abb. 279. Skizze zu Abb. 278. 
lund 2 Kalkeinlagerung in der Wand der A. carotis 

interna, 3 Pneumatisation des Dorsum sella,e. 

Abb. 281. Skizze zu Abb. 280. 
I und 2 pneumatische Zellen, 3 Dorsum sellae, 

4 Sinus sphenoidalis, 5 Planum sphenoidale. 



Abb. 282. Transversale Aufnahme. Ausdehnung der Stirnhiihlen bis in die kleinen Keilbeinfliigel. 
Sehr groBe Keilbeinhohle. 

o 

Abb. 283. Skizze zu Abb. 282. 
lund 2 Sinus frontalis, 3 Sinus sphenoidalis, 4 pneumatisierte Processus clin. ant., 

5 Planum sphenoidale. 
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_____ L ,ulI lna cl'iurosl, 

_- Jugum sphenoi(lt\le 

_---- oramon optlcum 

--- SulcuS chiasmt\tis 

_ Processus clin. ant. 

-- - Knorpclspauge zwi l:;chcll Processus 
clln. ant. und Dorsum sell"" 

- Dorsum sclloo 

Abb. 284. Cerebrale Seite der Schadelbasis des Neugeborenen. 
Knorpelige Teile punktiert. 

(Nach SPEE, in BARDELEBENS Handbuch der Anatomie -des Menschen. 
1. Bd. Skelettlehre, Abb. 55.) -
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1"rOCC8 'US oli n. llICU. 1'rooc su e1in. aLIt. 
SclIab tllcko : : Foramen ""rotico·olinoidcum 

Dorsum sollae :. Planum Sllhcnoid"lo 

Foramen intorollneJdeum ', Suloll1! obl .... matls 
KnooboDusur durob MyelOID 

Abb. 285. Schragaufsicht auf die Schadelbasis. 
Einseitige Sellabriicke als Nebenbefund bei Myelom des Schadels. 

(Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus im Friedrichshain.) 

F oramen optlomD Sulous obJlI8matis ' 
Prooessus olin . ant. 1 Planum 8phenoid(~10 

I 

SeUabrUcke Dorsum sellae Knoohenusur 1m Boden der SelJa Infolge Myeloma 

Abb.286. Aufsicht auf die Schadelbasis. (Derselbe Fall.) 
(Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus illl Friedrichshain.) 
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Sulcus cWu.;matiJ< 

l;'UI 'j ~I IIC I I Op tiU IUll 
I 
I 

l'roces us clin . ant . 

Dorsum sellae 

Abb. 287. Schragaufsicht auf die Sella turcica. 
Schematische Darstellung der 4. und 5. Windung der A. carotis into 

_____ __ Vorkalkto A . carotls Int . 

P la.num sphenoidale .- - - __ . optlous 

Abb. 288. Abplattung des Sehnerven durch Druck 
del' verkalkten A. carotis into 

_------- In1undibulu:m hypophyseo8 

N. optiOUB _____ _ 
I!!!"" ____ . __ . _ _ _ _ A . caroti. Int . 

Planum sphenoidale _--- --_ N. opticus 

Abb. 289. Derselbe Fall, Ansicht von vorn. 
(Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus im Friedrichshain.) 
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Abb.290. Transversale Aufnahme. Darstellung beider A. carotis int. nach Injekt,ion von Jodipinol. 

Abb. 291. Skizze zu Abb. 290. 
Processus clin. ant., 2 Planum sphenoidale, 3 Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidal is. 

5 plattennahe A. carotis int., 6 plattenferne A. carotis into 
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Fall 60: Intrasellarer Hypophysentumor. 
Abb. 292-300; S. 54-55. 

Abb. 292. Transversale Aufnahme. Einseitige Erweiterung der Sella turcica. Sellaboden doppelt konturiert .. 

Abb. 293. Skizze zu Abb.'292. 
1 Processus clin. ant., 2 Dorsum sellae, 3 Sinus sphenoidalis, 4 Luftgehalt im Dorsum sellae, 

5 Corpus sphenoidale, 6 tiefstc Stelle des Sellabodens, 7 Planum sphenoidale. 

Abb. 294. Augenhintergrund rechts. Physiologische 
napffiirmige Exkavation. 

11:2 

Abb. 295. Augenhintergrund links. Erweiterung 
der physiologischen Exkavation (erstes Zeichen der 

Druckatrophie ). 



Fall 60. 

Ahb.29u. Noyember 1928. 

Abb.297. Mai 1929. 

Abb.298. Februar 1931. Abb. 299. Juni 1931. 

Abb.300. Nach Rntfernllng deR Hypophyscntumors. September 1931. 

Thiel, ROntgemliagnostik. 113 15 



Fall 61: Intrasellarer Hypophysentumor. 
Abb.301-305; S.55-56. 

Abb. 301. Transversale Aufnahme. Erweiterung der Sella turcica. Destruktion des Dorsum sellae. 
Doppelte Kontur des Sellabodens. 

6 
I 

Abb. 302. Skizze zu Abb. 301. 
1 Processus din. ant. (plattennah), 2 Processus olin. ant. (plattenfern), 
3 Rest des Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidal is, 5 Boden der Sella. 

turcica, 6 Planum sphenoidale. 
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Fall 61. 

Abb. 303. August 1931. 

Abb.304. Oktober 1931 (nach der ersten Rontgenbestrahlungsserie). 

Abb.305. Dezember 1931 (nach der zweiten und dritten Rontgenbestrahlungsserie). 
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Fall 62: Intrasellarcr Hypophyselltull1or. 
Abb.306; S.56. 

Abb. 306. Transversale Aufnahme. GleichmaBige Erweiterung der Sella turcica mit geringer Vorwiilbung des Sellabodens 
in die Keilbeinhiihle. 

Fall 63: Intrasellarcr lIypophYSclltulllor. 
Abb.307-312; S.56-57. 

Abb. 307. Transversale Aufnahme. Erweiterung des Sellaeinganges. Usur und Reklination des Dorsum sellae cn. Processus 
clin. ant. (.1-) zugespitzt. Einbruch des Sellabodens in die Keilbeinhiihle. 
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Fall 63. 

Abb. 308. Juni 1931. 

Abb.309. August 1931 (nach der ersten Rontgenbestrahlungsscric). Abb.31O. November 1931. 

Abb.311. Januar 1932 (3 Wochen nach der Operation). 

Abb. 312. Marz 1932. 
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Fall 64: Illtrasellarer Hypophyselltumor. 
Abb.313-315; S.57-58. 

Abb. 313. Transversale Aufnahme. Erweiterung des Sellaeinganges. Atrophie des Dorsum sellae OJ 
Processus clin. ant. regelrecht CJ,). Einbruch des Sellabodens in die Keilbeinhiihle. 

Abb. 314. Riintgenkatarakt (linkes Auge). Subkapsulare Vakuolen. 
Triibung des hinteren Linsenpoles. 

Abb. 315. Spaltlampenbild der Linse. 
Hintere Polscheibe. 
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Fall 65: Intrasellarer Hypopbysentumor. 
Abb. 316~317; S. 58-59. 

Abb. 316. Transversale Aufnahme. Reklination und Atrophie des Dorsum sellae. Kalkeinlagerung III der Hypophyse. 

Abb. 317. Skizze zu Abb. 316. 
1 Processus clin. ant. (plattenfern), 2 Processus clin. ant. (plattennah), 3 Rest des Dorsum sellae, 

4 Sinus sphenoidalis, I) Planum sphenoidale, 6 Kalkeinlagerungen in der Hypophyse, 
7 Kalkeinlagerung im Ansatz des Tentoriums. 
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Fall 66: Intrasellarer Hypophysentumor. 
Abb.318-319; S. 59. 

Abb. 318. Transversale Aufnahme. Allseitige Erweiterung der Sella turcica. Reklination und Atrophie des Dorsum sellae. 
Verkleinerung der KeilbeinhOhle durch den vorgewOlbten Sellaboden. Kalkeinlagerung in der Hypophyse. 

Abb.319. Skizze zu Abb. 318. 
1 Processus clin. ant. (plattenfern), 2 Processus clin. ant. (plattennah), 3 Dorsum sellae, 

4 Sinus sphenoidalis, 5 Planum sphenoidale, 6 und 7 Kalkeinlagerungen im Tumor, 
8 Cellulae mastoideae, 9 Meatus acusticus externus. 
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Fall 67: Intrasellarer Hypophysentumor. 
Abb. 320-321; S. 60. 

Abb.320. Transversale Aufnahme. Erweiterung und Vertiefung der Sella turcica. 

Thiel, Riintgendiagnostik. 

Erweiterung des Sulcus chiasmat,is. Kalkeinlagerung im Tumor. 

Abb. 321. Skizze zu Abb. 320. 
I Processus clin. ant. (plattenfern), 2 Processus clin. ant. (plattennah), 
3 Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidalis, 5 Planum sphenoidale, 6 Kalk­

einlagerungen im Tumor, 7 erweiterter Sulcus chiasmatis. 
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Fall 68: Illtrasellarer Hypophyselltumor. 
Abb.322-323; S.60-61. 

Abb.322. Transversale Aufnahme. Erweiterung der Sella turcica. 
Steilstellung und Rarefikation des Dorsum sellae. 

Abb. 323. Skizze zu Abb. 322. 
1 und 2 Processus clin. ant., 3 Rest des Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidalis, 

5 Planum sphenoidale, 6 Articulatio mandibularis, 
7 Kalkeinlagerung in der Epiphyse. 
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Fall 69: Intrasellarer Hypophysentumor. 
Abb. 324-326; S.61-62. 

Abb. 324. Transversale Aufnahme. Ausgedehnte Destruktion der Sella turcica mit Einbruch des Sellabodens in die Keilbeinh6hle. 
Processus elin. ant. q,) zugespitzt. Atrophie des Dorsum sellae (.r). Trepanationsloch vom Hypophysenstich (0). 

Abb. 325. Linksseitige Hemianopsie. 
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Abb.326. Eingebettetes und geschnittenes Punktat 
vom Hypophysenstich : Hauptzellen zwischen 

roten Blutk6rperchen. 
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Fall 70: Intrasellarer Hypophysentumor, Akromegalie. 
Abb. 327-328; S.62. 

Abb.327. 

Abb.328. Transversale Aufnahme. Prognathie. Vergro/3erung der Stirnhohlen. Erweiterung und Vertiefung der Sella turcica. 
Vorwolbung des Sellabodens. Zuspitzung der Processus clin. ant. Steilstellung und Atrophie des Dorsum sellae. 
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Fall 71: Suprasellarer Hypopbysentumor, Dystrophia adiposo-genitalis. 
Abb. 329-330; S.62-63. 

Abb.329. Transversale Aufnahme. Vollstandige Destruktion des Dorsum sellae. 
Kalkschatten des Tumors oberhalb der Sella turcica. 

Abb. 330. Skizze zu Abb. 329. 
1 und 2 Processus din. ant., 3 Kalkschatten des Tumors, 

4 Meatus acusticus externus. 
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Fall 72: SupraseUarer Tumor. 
Abb. 331-332; S.63. 

Abb.331. Transversale Aufnahme. Oberhalb des komprimierten Dorsum sellae 
linsen- bis hirsekorngroBe Kalkherdchen. 

Abb. 332. Skizze zu Abb. 331. 
1 und 2 Processus clin. ant., 3 Rest des Dorsum sellae, 4 Sinus 
sphenoidalis, 5 Planum sphenoidale, 6 Kalkeinlagerung im Tumor. 
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Fall 73: Neurinom des Ganglion Gasseri. Abb. 333-336; S. 63-64. 

Abb.333. Transversale Aufnahme. Usur der Felsenbeinspitze und des Dorsum sellae. (Rontgeninstitut Krankenhaus im Friedrichshain.) 

\ 
I 

b 

Abb. 334. Skizze zu Abb. 333. 
1 Processus clin. ant. (plattenfern), 2 Processus clin. ant. (plattennah), 3 atrophisches Dorsum sellae, 4 Planum 
sphenoidale, 5 Sinus sphenoidalis, 6 Usur der Felsenbeinspitze, 7 Meatus acusticus, 8 Capitulum mandibulae. 

3 -
2 

Abb.335. Neurinom des linken Ganglion Gasseri (1). Am inneren 
Rande des Tumors haftet ein ziemlich breiter Streifen der Dura 
mater (2) an. Auf der rechten Seite kleiner zweiter THmor (:J) 

aus dem Pedunculus cerebri heraustretend. 

Abb.336. Nach Entfernung des Tumors des Ganglion Gasseri 
zeigt Rich, daB die Pons und der linke Pedunculus cerebri durch 

den Tumor stark medianwarts verdrangt sind. 
(Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus im Friedrichshain.) 
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Fall 74: Parasellarer Tumor. 
Abb. 337-341; S. 64-65. 

Abb.337. P. a.-AuInahme. Dichte Verschattung des linken groBen und kIeinen Keilbeinfliigels. Unscharfe 
Begrenzung der linken Fissura orbitalis sup. Dichter Schatten im Bereich der linken KieferhOhle. 

Abb.338. Abb. 339. Skizze zu Abb. 337. 
1 Hyperostotische Verdickung des kleinenKeilbeinfliigels, 2 Fissura 
orbitalis sup., 3 Processus din. ant., 4 Kalkschatten des Tumor 

in die KieferhOhle projiziert, 5 KieferhOhle. 
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Fall 74. 

Abb.340. Transversale Aufnahme. Kolbige Verdickung des linken Processus elin. ant., 
Rarefikation des Dorsum sellae. Wolkiger Kalkschatten im Bereich der mittleren Schadelgrube. 

Thiel, Riintgendiagnostik. 

Abb. 341. Skizze zu Abb. 340. 
I Vordere Begrenzung der mittleren Schadelgrube, 2 Processus elin. 
ant. links (plattennah), 3 Processus elin. ant. rechts (plattenfern), 
4 Rest des Dorsum sellae, 5 Kalkschatten des Tumors, 6 Sinus 

sphenoidalis durch den davorliegenden Tumor verschattet. 
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Fall 75: Parasellarer Tumor. 
Abb. 342-348; S. 65-66. 

Abb. 342. Blick nach links. Abb. 343. Blick nach rechts. Abb. 344. Blick nach oben. 

Abb. 342- 344. Protrusio und Beweglichkeitsbeschrankung des Iinken Auges. 

Abb.345. Transversale Aufnahme. Dichter fast kreisrunder Kalkschatten im Bereich der Sella turcica. 
Processus clin. ant. (links) verkiirzt und dreieckig zugespitzt. Dorsum sellae komprimiert. 

Abb. 346. Skizze zu Abb. 345. 
1 Processus clin. ant. links, 2 Processus clin. 
ant. rechts, 3 Dorsum sellae, 4 Kalkschatten 
des Tumors, 5 Planum sphenoidale, 6 Sinus 

sphenoidalis. 

130 



Fall 75. 

4 
"5 

Abb.347. P.-a.-Aufnahme. Starke Erweiterung der linken Fissura arbitalis sup. infalge Zerstorung des graBen und kleinen 
Keilbeinfliigels. 

Abb.348. Skizze zu Abb. 347. 
1 Kleiner Keilbeinfliigel, 2 hyperastatische 
Verdickung am Rande des graBen Keilbein­

fliigels, 3 Fissura arbitalis sup. 
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Fall 76: Parasellarer Tumor. Abb. 349-351; S. 66. 

132 

Abb. 349. Transversale Aufnahme. 
UnregelmiWig begrenzterfeinkOrniger 
Kalkschatten imBereich der mittleren 

Schadelgru be. 

Abb. 350. Skizze zu Abb. 349. 
1 und 2 Processus clin. ant., 3 Dorsum sellae, 4 Kalk­
schatten des Tumors in der mittleren Schadelgrube, 

5 Planum sphenoidale, 6 Tuberculum sellae. 

Abb. 351. P. -a. -Aufnahme der NebenhOhlen. 
Dichte Verschattung im Bereich der linken 

Kieferhohle. 



Fall 77: Parasellarer Tumor. 
Abb.352-354; S.67. 

Abb.352. Transversale Aufnahme. UnregelmiWig gekornter Kalkschatten im Bereich der Sella turcica. 

, 
Ij. 

Abb. 353. Skizze zu Abb. 352. 
1 Atrophischer Processus clin. ant., 2 Dorsum sellae, 3 Sinus 
sphenoidalis, 4 Pneumatisation des Dorsum sellae, 5 Planum 

sphenoidale, 6 Kalkschatten des Tumors. 

Abb.354. 
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Fall 78: Pseudoglaukom bei Sklerose der A. carotis into 
Abb. 355-3til ; s. 67-6~. 

Abb. 355. Transversale Aufnahme. S-formig verlaufender doppelt konturierter Kalkschatten 
im Bereich der Sella turcica. 

A 

Abb. 356. Skizze zu Abb. 355. 
1 Processus clin. ant., 2 Dorsum sellae, 3 Sinus sphenoidalis, 
4- Kalkschatten der A. carotis int., 5 ringfiirmige Kalkeinlagerung 

im GefaBrohr. 

Abb.357. Binasaler Quadrantenausfall. Links absolutes zentrales Skotom, rechts Ringskotom. 
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Fall 78. 

Abb. 358. P.-a.-Aufnahme der Augenh6hlen. Bandformiger Kalkschatten im Bereich der linken Fissura orbital is sup. 

Abb. 359. Skizze zu Abb. 358. 
Kalkschatten der A. carotis int., 

2 Fissura orbitalis sup. 

Abb. 360. Augenhintergrund rechts. 
Pseudoglaukomatose Exkavation Ilnd Atrophie. 

Abb.361. Augenhintergrund links. 
Pseudoglaukomatose Exkavation und Atrophie. 



Fall 79: Pseudoglaukom bei SkI erose der A. carotis into 
Abb. 362-368; S. 68-69. 

Abb.362. Transversale Aufnahme. S-formig verlaufender Kalkschatten im Bereich der Sella turcica. 

Abb. 363. Skizze zu Abb. 362. 
1 Processus clin. ant. (plattennah), 2 Processus clin. ant.;(plattenfern), 
3 Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidalis, 5 Kalkschatten der A. carotis 

int., 6 Kalkeinlagerung im Ansatz des Tentorium cerebelli. 

Abb.364. Augenhintergrund rechts. 
Pseudoglaukomatose Exkavation und Atrophie. 

Abb. 365. Augenhintergrund links. 
Pscudoglaukomatose Exkavation und Atrophie. 
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Fall 79. 

Abb.366. P.-a.-Aufnahme der Augenhohlen. Bandformiger Kalkschatten im Bereich der linken Fissura orbitalis sup. 
Nebenbefund: Kalkeinlagerung in der Falx cerebri Cj,). 

Abb. 367. Skizze zu Abb.366. 
Kalkschatten der A. carotis int., 2 Fissura orbitalis sup. 

Abb.368. Ausfall der beiden oberen, konzentrische Einschrankung der beiden unteren Quadranten. Ringskotom. 

Thiel, Rontgenrliagnostik. 1.')'" .)/ 18 



Fall 80: Sklerose des A. carotis into ScheibenfOrmige Maculadegeneration. 
Abb.369-372; S.69-70. 

ALb. 369. Augenhintergrund rechts. Scheibenformige Degeneration der Macula. 

Abb.370. Augenhintergrund links. Blasenformige Abhebung der Netzhaut 
(subretinale Blutung) im Bereich der Macula. 
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Fall 80. 

Abb.371. Transversale Aufnahme. Doppelt konturierter Kalkschatten im Bereich der Sella turcica. 

Abb. 372. Skizze zu Abb. 371. 
und 2 Processus clin. ant., 3 Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidalis, 
5 Corpus sphenoidale, 6 Kalkeinlagerung in der A. carotis int., 

7 Kalkeinlagerung im Ansatz des Tentorium cerebelli. 
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Fall 81: Pseudoglaukom bei SkI erose der A. carotis into 
Abb. 373-375; S. 70. 

Abb. 373. Transversale Aufnahme. Ka!kschatten beider A. carotis intern. 

Abb. 374. Vergr6f3erung des blinden 
Fleckes links. Nasale Einschrankung 

fUr Weill und Farben. 

Abb. 375. Skizze zu Abb. 373. 
1 und 2 Processus clin. ant., 3 Dorsum sellae, 

4 Sinus sphenoidalis, 5 Kalkschatten der plattennahen 
A. carotis int., 6 Kalkschatten der plattenfernen 

A. carotis int., 7 Planum sphenoidale. 
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Fall 82: Schooelsteckschull. Pulsierender Exophthalmus. 
Abb.376-380; S.70-71. 

Abb. 376. P.-a.-Aufnahme. Gescho13 in der Medianebene des Schiidels in Rohe der Keilbeinhohle. 

Abb. 377. Transversale Aufnahme. Gescho13 im Sulcus caroticus. Erweiterung des Sulcus spheno-parietalis und der Diploevenen. 

Abb. 378. Pulsierender Exophthalmus 
rechts. 

Abb. 379. Stauung der 
Schliifenvenen. 
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Abb. 380. Nach Unterbindung der rechten 
A. carotis into Exophthalmus geringer, 

Schliifenvenen nicht mehr gestaut. 



}'all 83: Sellabriicke. Atrophia N. optici incipiens. Dysfunktion der Hypophyse. 
Abb.381-383; S.71. 

Abb. 381. Transversale Aufnahme. Doppelseitige Sellabriicke. 

Abb. 382. Skizze zu Abb. 381. 
1 Processus clin. ant., 2 Processus clin. ant., 3 Dorsum sellae, 
4 Sinus sphenoidalis, 5 Planum sphenoidale, 6 plattennahe 

Sellabrucke, 7 plattenferne Sellabrucke. 

Abb.383. Konzentrische Einschrankung fur WeiB und Farben. 
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Fall 84: Sellabriicke. Atrophia N. optici. Dysfunktion dcr Hypophysc. 
Abb. 384-386; S. 72. 

Abb. 3R4-. Transvernale Aufnahme. Doppelseitige Sellabriicke. 

Abb. 385. Skizze zu Abb. 384. 
1 Processus clin. ant. (plattennah), 2 Processus clin. ant. (plattenfern), 

3 Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidalis, 5 Corpus sphenoidale, 6 Planum sphenoidale, 
7 plattennahe Sellabriicke, 8 plattenferne Sellabriicke, 9 .Foramen carotico-clinoideum, 

10 Foramen interclinoideum. 

Abb. 386. Konzentrische Einschrankung nnd zentrales Skotom. 
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v. Schadelveranderungen bei chronischer Hirndrucksteigerung. 

Fall 85: Stauungspapille beim Turmschiidel. 
Abb. 387; S. 75. 

Abb. 387. Transversale Aufnahme. Turmschadel. Synostose der Sutura coronalis. Tiefe Impressiones digitatae. Verkiirzung der 
Schadelbasis. Vertiefung der Sella turcica. Erweiterung des Sulcus transversus. 
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Fall 86: Glioma cerebri. 
Abb.388-389; S. 75-76. 

Abb. 388. Transversale Aufnahme. FleckfOrmige Kalkschatten (t) im Bereich der Sutura coronalis. Ausgedehnte Zerstorung 
der Sella turcica. Steilstellung und Atrophie des Dorsum sellae (y). Klaffen der Sutura coronalis und lambdoidea. 

1 
"2 

Abb.389. P.·a.-Aufnahmc. Multiple Kalkherdchen in der rechten Schadelhalfte q,). 
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Fall 87: Teratoma cerebri. 
Abb.390--'-394; S.76-77. 

Abb. 390. Transversale Aufnahme. GleichmaJ3ige Erweiterung der Sella turcica. Atrophie des Dorsum sellae. 
Kalkschatten im Bereich der Sella. 

Abb. 391. Skizze zu Abb. 390. 
1 und 2 Processus clin. ant., 3 Dorsum sellae, 4 Sinus sphenoidalis, 

5 Kalkeinlagerungen im Tumor. 

Dorsum sellae. - _ . 

Clivus - - -

- - - -- Stirnhirn 

~"""4r...:--·-- Planum sphenoidale 

- - Tumor in die Hypopbyse 
eingebrochen 

- - Sinus sphenoidalis 

- -Conchae nasales 

Abb. 392. Sagittalschnitt. (Sammlung Pathol. Institut Krankenhaus Moabit.) 
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Fall 87. 

Abb.393. Transversale Aufnahme. Ventrikulographie. Trepanationsstelle W. Ventrikeldreieck (V.D.), 
Hinterhorn (H.H.), Unterhorn (V.H.). Fiillungsdefekt des Vorderhorns und der Pars centralis 

Abb.394. P.-a.-Aufnahme. Ventrikulographie. Kleines Trepanationsloch ({,). Das rechte Seitenventrikelsystem 
und der III. Ventrikel sind nicht mit Luft gefiillt. Erweiterung und Verdrangung des linken Seitenventrikels. 

Fiillungsdefekt des linken Seitenventrikels im Bereich der Pars centralis. 
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Fall 88: Glioma cerebri. Abb. 395-400; S. 77-78. 

Abb.395. Transversale Aufnahme. Verdiinnung des Schadeldaches im vorderen Abschnitte. Vertiefung der Impressiones 
digitatae ( x ). Erweiterung der Nahte. Erweiterung des Sellaeinganges. Atrophie des Dorsum sellae (~). 

Abb.396. P.-a.-Aufnahme. Ventrikulographie. Zwei Trepanationslocher. 
Symmetrische Erweiterung des Seitenventrikelsystems und des III. Ventrikels. 
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Abb.397. Skizze zu Abb. 396. 
1 und 2 Trepanationslocher, 3 Pars centralis, 
4 Hinterhorn, 5 III. Ventrikel, 6 StirnhOhlen, 

7 oberer Rand der Orbita. 



Fall 88. 

Abb.398. Transversale Aufnahme. Ventrikulographie. Erweiterung des Seitenventrikelsystems. Erweiterung im vorderen 
Abschnitt (Infundibulum), schmale Luftschicht im Dach, Luftfiillungsdefekt mit scharfer Begrenzung nach vorn im hinteren 

Abschnitt des III. Ventrikels. 

Abb. 399. Skizze zu Abb.398. 
1 Vorderhorn, 2 erweitertes Infundibulum, 
3 Luftschicht im Dach des III. Ventrikels, 

4 Tumor, 5 Hinterhorn. 

Ausgedchnte Blutung im Tumorbett stark erweitertes Infundibulum 

Abb.400. Sagittalschnitt. 
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VI. ZAhne. 

Fall 89: Wurzelgranulom. Neuritis retrobulbaris. 
Abb.401-402; S.79-80. 

.Abb.401. .Augenhintergrund rechts. Neuritis N. optici . 

.Abb.402. Granulom (t) beider Wurzeln des 6. unten links. 

150 



Fall 90: Wurzelgranulom und Cyste. Chronisch· 
rezidivierende Iritis. 

Abb. 403; S. 80. 

( .. y 
f; , 

Abb. 403. Wurzelgranulom (r) und groBe Cyste (+) am 
6. oben links. Wand der Kieferhohle (t). 

Fall 91: Wurzelcyste. Rezidivierende Iritis. 
Abb.404; S.80. 

Abb.404. Abgebrochene Wurzel des 3. oben rechts (D. 
Cyste q,) an beiden Wurzeln des 4. oben rechts. 

Fall 92: Wurzelgranulom. Rezidivierende Iritis und Neuritis N. optiei. 
Abb.405 ; S. 81. 

Abb.405. Wurzelgranulom am 4. oben rechts (.J,). 

Fall 93: Wurzelgranulom. Iritis fibrinosa acuta. 
Abb. 406-407; S. 81. 

Abb.406. Wurzelgranulom (,),) 
am 6. unten rechts. 
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Abb.407. Wurzelgranulom (,j,) 
am 4. und 5. oben links. 



VII. Tranenwege. 
Fall 94: Dakryophlegmone. 

Abb.408; S.82. 

Abb.408. Kontrastfiillung beider Tranensacke mit Jodipiniil. Rechts normale Tranenwege, links Erweiterung des 
Tranensackes und VerschluB am Eingang in den Tranennasenkanal. 

Fall 95: Dakryocystitis purulenta. 
Abb. 409; S. 82-83. 

Abb.409. Kontrastfiiliung beider Tranensacke mit Jodipiniil. Rechts Ektasie und Verschlu13 des Tranensackes, 
links normal. 
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Fall 96: Dakryocystitis purulenta. 
Abb. 410; S. 83. 

Abb. 410. Kontrastfiillung beider Tranensacke mit Jodipinol. Rechts normale Tranenwege, links starke Ektasie 
und VerschluB des Tranensackes. 

Fall 97: Dakryocystitis purulenta. 
Abb. 411; S. 83. 

Abb.411. Kontrastfiillung beider Tranensacke mit Jodipinol. Rechts geringe Ektasie des Tranensackes, aber glatter 
AbfluB des Kontrastmittels in die Nase. Links unregelmaBige Fiillung des erweiterten gekammerten Tranensackes. 
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VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN UND WIEN 

Lehrbuch und Atlas der Spaltlampenmikroskopie des lebenden Auges. 
Mit Anleitung zur Technik und Methodik der Untersuchung. Von Dr. Alfred Vogt, o. o. Professor 
und Direktor der Universitats=Augenklinik Zurim. In 3 Teilen. Zugleim zweite Auflage des "Atlas der Spalt: 
lampenmikroskopie". 
Erster Teil: Technik und Methodik. Hornhaut und Vorderkammer. Mit 692zumgrofitenTeilfarbigen 
Abbildungen auf 83 Tafeln. XIII, 313 Seiten. 1930. Gebunden RM 178.-* 
.... Die Abbildungen sind mit unubertroffener Meistersmaft gezeimnet und aum in der Reproduktion ganz hervorragend. 
Die Erlauterungen der Abbildungen, sowie die lehrbummaBige Darstellung und Erklarung der Befunde ist von vorbild= 
Iimer Klarheit und Einfamheit. Heute, wo die Spaltlampenmikroskopie nimt mehr das alleinige Besitztum der Kliniken 
und einiger weniger Praktiker, sondern wo sie fast Allgemeingut der Augenarzte geworden ist, braumt man unbedingt ein 
Namsmlagebum, das uber seltenere Befunde orientiert und sie in bekannte klinisme Bilder einzuordnen gestattet. Das 
V 0 g t' sme Werk gehort zu den Standardwerken der Ophthalmologic. . .. Kein Augenarzt sollte sim durm den hohen, 
aber im Verhaltnis zu dem Gebotenen immerhin remt besmeiden gehaltencn Preis davon abhalten lassen, das Bum 
seiner Bibliothek einzuverleiben. Es wird jedem Leser nimt nur manme Stun de eines rein wissensmaftlimen und astheti: 
smen Genusses bereiten, es wird ihm aum uberall, wo es vonnoten ist, Belehrung und Anregung in reimem Mafie 
zuteH werden lassen. .Zeitschrift fur Augenheilkunde." 

Zweiter Teil: Linse und Zonula. Mit 815 zum grofiten Teil farbigen Abbildungen auf 163 Tafe/n. IX, 
455 Seiten. 1931. Gebunden RM 298.-
Ever since the appearance of the first volume of Professor V 0 g t' s manual, the second volume has naturally been 
looked forward to with great expectations. It must at once be said that the 2nd volume not only satisfies the very 
greatest expectations, but that it by far surpasses them. The 2nd volume is simply imposing, being more than twice 
as thick as the 1 st and supplied with no less exquisite illustrations. 
Besides a description of the general methodic and temnique, the first volume contains a special section about the cornea 
and the anterior mamber. The second volume comprises the lens and the zonule, and the third and final volume, whim 
the author intends to publish, will contain subjects, sum as the iris, vitreous body, conjunctiva and palbebrae as well 
as a section on mistakes and pseudostructures. After the appearance of the 3rd volume, one should almost think that 
pictures of most of what may possibly he discovered with the help of a slit=lamp will be found in Vogt's work .... 
In a short review it is quite impossible to convey an adequate idea of the overwhelming mass of material contained 
in Vogt's book. This work cannot be described, it must be read. .Acta Ophthalmologica." 

Dritter Teil: Iris und Glaskorper. Conjunctiva und Lider, sowie das Kapitel "Optisme Tausmungen und 
T rugbilder". In Vorbereitung. 

Stereoskopischer Atlas der auBeren Erkrankungen des Auges 
nach farbigen Photographien. Fur Studium und arztlime FortbHdung. Mit begleitendem Text von 
Wessely, Professor in Munmen. 

Karl 

In etwa 6 Lieferungen. 
E r s t e Lieferung. Bild 1-10. 
Z wei t e Lieferung. Bild 11-20. 
Dr itt e Lieferung. Bild 21-30. 
Vie r t e Lieferung. Bild 31-40. 

7 Seiten Text. 
4 Seiten Text. 
3 Seiten Text. 
3 Seiten Text. 

1930. 
1930. 
1931. 
1931. 

In Mappe RM 12.-* 
In Mappe RM 12.-* 
In Mappe RM 12.­
In Mappe RM 12.-

Otologische Rontgendiagnostik. Von Dr. Ernst G. Mayer, Privatdozent fur Rontgenologie, 
Assistent am Zentral~ Rontgeninstitut Professor Dr. G. Hoi z k n e c h t, Wien. 
Kfinismer Beitrag: Die Wertung und Verwendung der Rontgenbefunde in der Otologie. Von Dr. Karl 
EiSinger, Assistent und Rontgenologismer Referent der Universitatsklinik fiir Ohren-, Nasen: und Kehlkopfkrank~ 
heiten Professor Dr. H. N e u man n, Wien. (Bildet Band II vom "Handbum der theoretismen und klinismen [allge­
meinen und spezieffen] Rontgenkunde". Herausgegeben von Guido Holzknecht, Wien.) Mit 611 Abbildungen 
und 6 Tafeln. XII, 357 Seiten. 1930. RM 75.-; gebunden RM 78.60 

Rontgenologie des Felsenbeines und des bitemporalen Schadelbildes 
mit besonderer Beriicksichtigung ihrer klinischen Bedeutung. Von Dr. H. W. Stenvers, Utremt. 
(Bildet Band I der "Rontgenkunde in Einzefdarsteffungen". Herausgegeben von H. H. Be r g, Berlin, und K. F r i k , 
Berlin.) Mit 324 Abbildungen. JII, 278 Seiten. 1928. RM 36.-; gebunden RM 38.40* 

Lehrbuch der R5ntgendiagnostik. Bearbeitet von M. Burger~Kiel, F. M. Groedel~Nauheim, 
C. K a e s tI e ~ Munmen, A. K 0 hie r~ Wiesbaden, H. R i e d e r~ Munmen, A. S chi tte n he I m ~ Kiel, H. S chle ch t: 
Duisburg, A. Schuller- Wien, G. Schwarz- Wien, A. Thost~Hamburg, P. Wels~Kiel. Herausgegeben von 
A. Schittenhelm, Kid. (Aus: "Enzyklopadie der klinismen Medizin", Allgemeiner Teil.) Mit 1032 Abbifdungen 
und 3 Tafeln im Text. Zwei Bande. XV, 1283 Seiten. 1924. RM 74.-* 

Rontgendiagnostik in der Chirurgie und ihren Grenzgebieten. 
Von Dr. Hermann Meyer, Privatdozenr fur Chirurgie an der Universitat Gottingen. Mit 655 Abbildungen. XII. 
610 Seiten. 1927. RM 48.-; gebunden RM 50.70* 

Die Rontgenstereoskopie, ihr Wert und ihre Verwertung. Von Dr. J. van Ebbenhorst 
Tengbergen, Professor an der Universitat zu Amsterdam, und L. E. W. van Albada, Generalmajor a. D., Amster# 
dam. (Bildet Band II der "Rontgenkunde in Einzeldarsteflungen", herausgegeben von H. H. Be r g, Dortmund, und 
K. Frik, Berlin.) Mit 146 Abbildungen. IV, 143 Seiten. 1931. RM 16.60; gebunden RM 19.50* 

* Auf alle Val' dern 1. Juli 1931 eTschienenen Bucher des VeTlages Julius SpT'inger- Berlin Wil'd ein Notnachla/i von 10 0J0 gewiihTt. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Kurzes Handbuch der Ophthalmologie. 
Herausgegeben von Geheimem Medizinalrat Professor Dr. F. Schleck, Direktor der Universitats~Augenklinik in 
Wiirzburg, und Professor Dr. A. BrUckner, Direktor der Universitats-Augenklinik in Basel. In 7 Banden. 

Jede'l' Band ist einzeln kiiuflich. 

I. Band: Anatomie. Entwicklung. MiBbiidungen. Vererbung. Mit 423 zum Teil farbigen Abbildungen. 
XVI, 882 Seiten. 1930. RM 134.-; gebunden RM 138.60· 

Die Anatomie des mensmlimen Auges. Von Professor Dr. P. Eisler-Halle a. S. - Die nervosen Verbindungen des Auges 
mit dem Zentralorgan. Von Professor Dr. phil. et med. R. A. Pfeifer"Leipzig. - Die Entwicklung des mensmlimen 
Auges. Von Professor Dr. R. Seefelder-Innsbruck. - Die Mi6bildungen des mensmlimen Auges. Von Professor 
Dr. R. Seefelder .. Innsbruck. - Die Vererbung von Augenleiden. Von Dr. A. Franceschetti-Basel. 

II. Band. In Vorbereitung. 

Physiologie der Ernahrung und der Zirkulation des Auges. Von Professor Dr. O. Wei s s - Konigsberg i. Pr. -
Morphologisme Veranderungen der Netzhaut durm Limtwirkung. Von Privatdozent Dr. K. yom Hofe=Koln. -
Der Sehpurpur. Von Professor Dr. R. Dittler"Marburg a. L. - Chemisme Vorgange in der Netzhaut. Von 
Professor Dr. R. D it tl er - Marburg a. L.- Elektrisme Vorgangeim Sehorgan. Von Professor Dr. A. K 0 h I ra usc h = Tiibingen. 
- Limtsinn. Von Professor Dr. W. Comberg-Berlin. - Farbensinn. Von Dr. R. Helmbold-Danzig. - Theorien 
des Limt" und Farbensinnes. Von Dr. R. Helmbold"Danzig. - Theorien der Adaptation. Von Dr. H. K. Miiller­
Basel. - Physiologie des optismen Raumsinnes. Von Professor Dr. R Dittler= Marburg a. L. - Physikalisme Optik. 
Von Professor Dr. H. Erggelet=Jena. - Anomalien der Refraktion und Akkommodation. Von Professor Dr. 
H. Erggelet- Jena. - Brillenlehre. Von Professor Dr. H. Erggelet- Jena. - Klinisme Untersumungsmethoden. Von 
Professor Dr. A. Briickner"Basel. - Die BakterienlIora des Auges. Von Professor Dr. M. zur Nedden=Diisseldorf. 

III. Band: Orb ita. Nebenhohlen. Lider. Tranenorgane. Augenmuskeln. Auge und Ohr. Mit 454 zum 
Teil farbigen Abbildungen. XV, 745 Seiten. 1930. RM 134.-; gebunden RM 138.60· 

Die Erkrankungen der Orbita. Von Professor Dr. A. Birch.Hirschfeld=Konigsberg i. Pro - Die Erkrankun~en 
der Nasennebenhohlen. Von Professor Dr. A. Linck. Greifswald. - Erkrankungen der Lider. Von Professor Dr. 
W. Lohlein .. Jena. - Die Erkrankungen der Tranenorgane. Von Professor Dr. W. Meisner .. Greifswald. - Die 
Physiologie der Augenbewegungen. Von Professor Dr. R. Cords=Koln. - Die Pathologie der Augenbewegungen. Von 
Professor Dr. R. Cords .. Koln. - Auge und Ohr. (Die Ohr-Augen .. Bewegungen.) Von Professor Dr. M. Bartels .. 
Dortmund. 

IV. Band: Conjunctiva. Cornea. Sclera. Verletzungen. Berufskrankhelten. Sympathische Erkrankung. 
Augendruck. Glaukom. Mit 463 zum gro6en Teil farbigen Abbildungen. XII, 874 Seiten. 1931. 

RM 165.-; gebunden RM 169.60· 
Die Erkrankungen der Conjunctiva, Cornea und Sclera. Von Geheimem Medizinalrat Professor Dr. F. Schieck .. Wiirz= 
burg. - Die Verletzungen und Berufskrankheiten des Auges einsml. ihrer Entsmadigungen. Von Geheimem SanWitsrat 
Dr. E. Cramert=Cottbus. - Die sympathisme Erkrankung des Auges. Von Professor Dr. W. Reis-Bonn. - Die 
Physiologie und Pathologie des Augendruckes. Von Professor Dr. R. Thiel-Berlin. - Glaukom. Von Professor Dr. 
R. Thiel-Berlin. Mit Benutzung eines Manuskriptes von Professor Dr. H. Kollnert"Wiirzburg. 

V. Band: GefABhaut. Linse. Glaskorper. Netzhaut. PapJlle und Opticus. Mit 466 meist farbigen Ab­
bildungen. XIV, 774 Seiten. 1930. RM 134.-; gebunden RM 138.60· 

Die Erkrankungen der Uvea (Gefa6haut). Von Professor Dr. W. Gilbert=Hamburg. - Die Linse und ihre Er­
krankungen. Von ·Professor Dr. A. Jess-Gie6en. - Der Glaskorper und seine Erkrankun!l'en. Von Professor Dr. 
A. J ess=Gie6en. - Die Erkrankungen der Netzhaut. Von Geheimem Medizinalrat Professor Dr. F. Schieck- Wiirz= 
burg. - Die Erkrankungen der Papille und des Opticus bis zum Chiasma. Von Dozent Dr. H. Ronne"Kopenhagen. 

VI. Band: Auge und Nervensystem. Mit 277 zum Teil farbigen Abbildungen. XV, 878 Seiten. 1931. 
RM 148.-; gebunden RM 152.60 

Die pathologisme Anatomie der Hirnbasis. Von Professor Dr. Fr. Wohlwill .. Hamburg. - Die Pupille. Von Pro­
fessor Dr. R. Bing-Basel und Dr. A. Franceschetti=Basel. - Die Erkrankungen der Augennerven. Von Professor 
Dr. C. Be hr = Hamburg. - Die Erkrankungen der Sehbahn vom Chiasma aufwarts. Von Professor Dr. C. Behr .. 
Hamburg. - Die Erkrankungen der hoheren optismen Zentren. Von Professor Dr. F. Quensel=Leipzig. - Die Augen= 
veranderungen bei den organismen nimtentziindlimen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Von Professor Dr. 
F. Best-Dresden. - Die Augenveranderungen bei den entziindlimen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Von 
Privatdozent Dr. W. Kyrieleis- Wiirzburg. - Die St5rungen und Veranderungen des Sehapparates bei Psymosen und 
Neurosen. Von Professor Dr. L. W. Webert=Chemnitz. Neubearbeitet von Professor Dr. W. Runge-Chemnitz. 

VII. Band: Auge und Allgemeinleiden. Theraple. Hygiene. Mit 256 zum Teil farbigen Abbildungen. 
Ersmeint im Mai 1932 

Erkrankungen des Stoffwemsels. Von Professor Dr. L. Lie h t wit z" Berlin. - Erkrankungen des Herzens, der 
Gefa6e und des Blutes in ihren Beziehungen zum Auge. Von Professor Dr. R. Kiimmell=Hamburg. - Tuberkulose 
und Auge. Syphilis und Auge. Von Professor Dr. J. I g e r s h ei mer" Frankfurt a. M. - Erkrankungen des Seh= 
organs in ihren Beziehungen zu den Infektionskrankheiten (aussmlie6lim Lues und Tuberkulose). Von Professor Dr. 
M. Z a d e = Heidelberg. - Augenveranderungen bei Intoxikationen. Von Professor Dr. C. H. Sa tt I er .. K5nigs= 
berg i. Pr. - Die auf das Auge. iibergreifenden Hautkrankheiten. Von Professor Dr. W. L u t z- Basel. - Basedowsme 
Krankheit. Von Professor Dr. H. Zondek=Berlin. - Immunitat und Auge. Von Professor Dr. H. Dold~Kiel 
und Geheimem Medizinalrat Professor Dr. F. Schieck=Wiirzburg. - Augenkrankheiten in den Tropen. Von Pro­
fessor Dr. C. B a k k e r = Hilversum. - Medikamente. Von Professor Dr. E. F r e y" G5ttingen. - Chemotherapie. 
Von Professor Dr. H. S t e i die ~ Wiirzburg. - Physikalisme Therapie. Von Professor Dr. W. Com b erg" Berlin. -
Hygiene. Blindenwesen. Von Professor Dr. G. Len z - Breslau. 

* Auf alle vor dem 1. Juli 1931 erschienenen Bucher wird ein Notnachla{i von 10% gewahrt. 
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