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Einleitung. 
Elschnig und seine Schule huIdigen sehon lange der Ansieht, dab 

die sog. Schnabelschen Sehnervenkavernen ausschliel~lich in glauko- 
matSs erkrankten Augen vorkommen. Als Axen/eld, der fffiher (1905) 
auf Grund seiner eigenen Erfahrung annahm, dab sie sich auch bei 
hoehgradiger Myopie entwickeln k6nnen, wie Polatti ~6) und Stocl¢ ~') 
damals aus seiner Klinik daraufbezfigliehe sehr interessante ~ t t e i l ungen  
gemacht hatten, sparer auf dem 42. KongreB der deutsehen ophthal- 
mologisehen Gesellsehaft 1920 darauf hingewiesen hatte,  dal~ die Ver- 
bindung des Gtaukoma simplex mit hoehgradiger Myopie tats~ehlich 
viel h~ufiger ist, als sie diagnostiziert wird, war auch er selbst in der 
Lage, seine frtihere Meinung zu bezweifeln, wie es schon Ichikawa 11) 
getan hatte.  Gegenw~rtig ist also unseres Eraehtens die iiberwiegende 
Mehrzahl der Autoren wohl geneigt, die kavernSse Sehnervenatrophie 
als eine so charakteristisehe Ver~nderung ffir Gtaukom anzusehen, dab 
man auf sie einen differentialdiagnostisehen ~¥ert legen daft. 

Es gibt jedoeh hier eine nicht zu iibersehende Tatsache, dal~ sieh der 
kavernSse Sehner~-ensehwund, wenn auch selten, doch bei Orbital- 
tumoren entwickeln kann, ohne daf~ das betreffende Auge die ffir 
Glaukom chara~kteristisehen Ver~nderungen aufweist. Einen als 
hierher gehSrig anzusehenden Fall hatte Ogawa 15) zuerst bei der ana- 
tomischen Untersuehung eines in Sarkomgewebe eingebetteten Bulbus 
zuf~llig beobachtet. Nach seiner Besehreibung deckt sieh der Befund 
im Sehnerven vSllig mit der kavernSsen Atrophie in glaukomatSsen 
Augen. Ichil~a.wa (t. e.) wendete aber dagegen ein, dab im Ogawa schen 
Fall noeh die Frage gestellt werden kann, ob und wieweit Artefakte bei 
Herstellung der Schnitte bestimmt ausgesehlossen waren. Denn der 
Sehnerv war dort im ganzen Verlauf mi~ Tumormasse intensiv kompri- 
miert, und es ist sehr wohl clenkbar, dal~ dureh die Kompression der 
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Sehnerv vollsti~ndig atrophisch geworden ist, und erst bei der Cetloidin- 
einbettung das frfiher komprimierte Glianetz der Sehnervenbiindel mit 
Celloidin sieh gefiillt hat. Der Sehnerv kann ferner nach Iehikawa dureh 
mechanische Insulte, wie ausgedehnte Quetschung mit der Sehere oder 
starken Sehlag mit dem Messerrfieken, ganz'~hnliche gilder zeigen, die 
sehon frfiher yon Elgchnig 6) eingehend untersueht worden sind. 

Ein Jahr  sparer land jedoeh auch Ichilcawa 1~) selbst bei einem Fall 
yon gnmm6sem Orbitaltumor in dem davon dieht umsehlossenen Seh- 
nerven eine typisehe Kavernenbildung, welehe or seharf yon den genann- 
ton Kunstprodukten differenzieren konnte. Ats sonstige Ver~nderungen 
im betreffenden Bulbus fiel ihm dabei eine betr~chtliche Stauungs- 
hyper~mie der Aderhaut sowie eine Ausfiiltung des Kammerwinkels 
mit geronnener Substanz auf. Solehe Befunde kSnnen naeh Ichilcawa 
eine qualitative Ver~nderung der intraokularen Fliissigkeit nnd dadureh 
bedingte Sekretionssteigerung derselben verursaehen, dag es in d e m  
Auge sehlieBlieh zur Entwieklung yon Glaukom kam, obwohl leider die 
klinisehe Untersuehung naeh dieser Riehtung versa umt war. 

Der yon Hayashi lo) bei uns beobaehtete Fall, in dem es sieh aueb 
nm einen fortgesehrittenen, mit starkem Exophthalmus einhergehenden 
Orbitalkrebs bei einem 50j~hrigen Mann handelte, wies auger der be- 
ginnenden Kavernenbildung im Sehnerven, sonst kliniseh wie aueh 
pathologiseh-anatomiseh keine Ver~nderungen auf, welehe fiir das 
Hinzutreten veto Glaukom spraehen. 

Zur Beweisftihrung der Iehikawa sehen Ansieht publizierte Takagi 2~) 
aus der Augenklinik der Keio-Universit~t (Suganuma) neuerlieh einen 
Fall yon Orbitalsarkom mit ebenfalls hoehgradigem Exophthalmus, 
bei welehem er angeblieh kliniseh dureh die wiederholte Tonometrie 
sieher naehweisen konnte, dag die Tension des betreffenden Auges 
dauernd eine H6he yon 33 mmHg beibehielt. Mikroskopiseh land er 
eine typisehe beginnende Kavernenbildung im Sehnerven, besonders 
vor und hinter der Lamina eribrosa. Ferner waren die Befunde in der 
Aderhaut und Kammerwinkelgegend naeh ihm so gut wie vSllig gleieh 
den des Falles yon Ichilcawa, so dag Takagi daraus sehlog, es handle 
sieh aueh in seinem Fall zweifellos um kavernSsen Optieussehwund 
glaukomatSsen Ursprungs. 

Aus Erfahrungen wissen wir jedoeh, dag das Auge, falls es sehon yon 
einer pathologisehen Drueksteigerung befallen ist, dann fast regelm~gig 
mit der Verminderung der Tension reagiert, wenn darauf ein bestimmter 
Druck yon augen einwirkt, ~de es in der Regel bei der Anlegung eines 
Druekverbandes oder aueh einfaeh bei einer wiederholten Tonometrie 
der Fail ist. Solehe IIypotonie trifft man nieht selten, zwar gerade im 
Gegensatz zum Takagisehen Fall, aueh bei don in Rede stehenden 
Orbitattumoren, welehe sieh fast regelm~gig auf alas Auge der betreffen- 
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den Seite direkt druekwirkend entwickeln und weiter zur Protrusion 
und Dislokation desselben zu fiihren pflegen. So war z. B. in den F~llen 
yon Birch-Hirsch/eld und Sieg/ried 3) und Ischreyt 13) mit orbitalem Tumor 
die Tension merklich herabgesetzt, wenn man aueh bei ihnen bezfiglieh 
der kavernSsen Sehnerven~ttrophie keine besondere Bemerkung finder. 
Die venSse Stauungshyper~mie in der Aderhaut, welcher Ischikawa und 
Takagi eine urs~chliehe Bedeutung flit vermutliche Drueksteigerung 
in ihren F~llen zugeschrieben batten,  war auch im Fall yon Ischreyt mit 
merklicher Hypotonie sehr auffallend, wie es in Formolpr~paraten selten 
zu sehen ist. In den F~lten yon B6hm ~) und Hayashi, bei denen die tono- 
metrisehe Messung wegen der hoehgradigen Verdr~ngung des Bulbus 
naeh oben ]eider vers~umt worden war, konnte man ~us der gemein- 
schaftlieh aufgetretenen Faltenbildung an cter Deszemet, die genau die 
gleiche ist, wie sie in phthisischen Augen auftrat,  auf eine Herabsetzung 
der Tension schliel~en. Nach Birch-Hirsch/eld (l. e.) uncl B6hm (1. e.) 
l~l~t sich ferner bei Exophthalmus verschiedenen Ursprungs 5fter eine 
betr~ehtliche Druckverminderung naehweisen, welehe auch der eine yon 
uns (Koyanagi) in einem Fall yon abgekapselter Orbitalphlegmone 
bestatigt finden konnte. 

~ e n n  man ferner yon der intraoku]aren I)ruekver~nderung bei 
Orbitaltumoren sprechen will, so mut~ man die Tatsaehe beachten, dall 
sic reeht h~ufig yon Staunngspapi]te begteitet werden. Diese t r i t t  aller- 
dings setten zugleieh mit Glaukom in den versehiedenen Formen auf, 
meist handelt  es sich hier aber um ein zuf~lliges Zusammentreffen. Da- 
gegen steht sic wohl mit der anhaltenden Hypotonie in inniger Beziehung, 
wie dies uns perforierende Verletzungen sowie entziindliehe Affektionen 
im vorderen Bulbusabschnitt  verraten. 

Auf Grund der oben besprochenen Saehverhaltnisse scheint es uns 
recht zweifethaft, dal] ein Orbitaltumor, besser gesagt eine dadurch be- 
dingte Stauungshyper~mie in der Aderhaut, wie Ichikawa und Talcagi 
glauben, eine Drucksteigerung zur Folge haben wird. I)agegen wies eine 
l%eihe yon Tatsachen eher auf eine best~ndige I)ruckverminderung hin. 
l~immt man nun diese Voraussetzung als wahrscheinlich an, so kann 
wohl die Ansieht yon Elschnig und seiner Schule nieht mehr als eine aus- 
nahmslos richtige betrachtet  werden, da es uns nicht unmSglich scheint, 
dal~ sich die kavernSse Opticus~trophie unter Umst~nden in] AnschluB an 
Orbitaltumoren, wesentlieh ohne Zutun mit Glaukom, entwickeln kann. 

lchil~awa n) sprach in seiner friiheren Arbeit aus, dat~ in dem Ogawa- 
sehen Fall, weleher pathologisch-anatomiseh, abgesehen yon der grol~en 
Kavernenbildung im Sehnerven, keine ffir Glaukom sl0reehenden Ver- 
~nderungen ergab, jeder siehere Beweis fehlt, das Vorhandensein yon 
Glaukom entsehieden auszuschlie~en. Es ist dennoch unseres Erachtens 
wohl recht schwer oder fast unmSglieh, beim menschlichen Auge fiber- 
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haupt auf d e n  yon Ischikawa erhobenen Einwand an der Hand der 
ldinischen Untersuehungen beweisffihrend zu erwidern. Welche 
Zeichen sprechen sicher gegen Glaukom? Sehon Axenfeld 1) sagte 
einmal, dab er an nicht glaukomatSsen myopischen Augen h~ufig 
typisehen kavern6sen Sehnervenschwund beobachtete. Spater gab 
er~) jedoeh zu, dab in derartigen FEllen aueh Glaukom vorliege. In 
tier Tat k6nnen beim vSllig kompensierten Glaukom, besonders 
in seinen friiheren Stadien, eigenttimliche Gesiehtsfeldst6rungen, wie 
nasale Einengung und Bjerrumsehes Skotom, sehr h~ufig fehlen. Sogar 
die Steigerung der Tension als ein diagnostisch wichtiges Symptom 
braueh~ nieh~ immer konstant naehge~desen zu werden, sondern der 
Druek liegt 5fters trotz wiederholter ~[essung innerhalb der physiologi- 
sehen Grenzen. So hat Elschnig einen typischen Fall yon kompensier- 
tern Glaukom gesehen, in dem die Spannung bei l~ngerer Beobachtung 
nur zwischen 14--17 mm Hg sehwankte. Die sogenannte glaukomatSse 
Exkavation der Sehnervenpapille ist im allgemeinen als eine erst in 
sp~teren' Stadien auftretende Ver~nderung zu betraehten. Schnabel s) 
sehreibt z. B. in seiner Arbeit beziiglich des klinischen Brides eines 
glaukomat6sen Auges, welches w~hrend des Prodroma]stadiums enu- 
kleiert wurde, dab der ophthalmoskopische Befund sowie das Gesiehts- 
feld unmittelbar vor der Enukleation noeh vollkommen normal und die 
zentrale Sehsch~ffe wohl ~einer als normal, abet nicht mit Sicherheit 
als krankhaft vermindert zu bezeiehnen war. ~[an kann also, vorsiehtig 
vorgehend, unter Umst~nden nieht imstande sein, entweder aus der 
klinisehen Untersuehung oder naeh den mikroskopisehen Befunden mit 
Sicherheit das Vorhandensein eines Glaukoms auszuschlieBen. 

Es erfibrigt sieh nun somit, nut auf Grund der experimentellen Unter- 
suchungen eine einwandfreie Beantwortung der Frage zu erm6gliehen, ob 
die Tension dann wirklich zur pathologischen Steigerung kommt, wenn 
ein Orbitaltumor auf den Bulbus eine Druckwirku~g entfaltet. Auf Grund 
dieses Gedankens ~ r d e n  yon uns folgende Versuehe in der Weise plan- 
m ~ i g  vorgenommen, dal~ man ein Kaninchensarkom naeh geeigneter 
~ethode in die Orbita der Tiere impfte. Der Gesehwulststamm wurde 
uns dabei in liebenswiirdigster ~Veise yon Herrn Prof. Dr. Kimura (Chef 
des pathologisch-anatomisehen Institutes hiesiger Universit~t) iiber- 
wiesen, wofiir wit ibm auch an dieser Stelle unseren warmen Dank aus- 
sprechen mSchten. Die ~%rsuehsresultate sind durchaus bemerkens- 
werte, da die Tension in samtliehen Versuchsf~llen sicher ausnahmslos 
eine betrachtliche immer mehr zunehmende Verminderung zeigte lind 
da niemals eine Drueksteigerung auftrat. Von ganzen Versuehsreihen 
erwi~hnen wit bier nut beispielsweise auswahllos fo]gende F~lle, deren 
anatomisehe Befunde mit typischer Kavernenbildung im Sehnerven 
spi~ter zusammenfassend besehrieben werden. 
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Eigene Versuche und SehluBbetraehtung. 
Die  V e r s u c h e  f a n d e n  in  f o l g e n d e r  We i se  s t a r t :  V o n  e i n e m  l e b h a f t  

w a c h s e n d e n  K a n i n c h e n s a r k o m  wi rd  ein k le ines ,  n i c h t  n e k r o t i s i e r e n d e s  

S tOck  e n t n o m m e n  u n d  i m  MSrser  z e r r i e b e n ;  d a n n  s e t z t  m a n  phys io log i sche  

K o c h s a l z l S s u n g  t r o p f e n w e i s e  h inzu .  V o n  der  so g e w o n n e n e n  A u f s c h w e m -  

m u n g  d e r  Geschwul s t ze ] l en  wi rd  eine g a n z  k le ine  Menge  (ca. 0,2 ccm)  

m i t t e l s  e ine r  P r a v a z s c h e n  Spribze m i t  e ine r  r e l a t i v  grol~en K a n i i l e  t i e f  

in  d ie  O r b i t a  be i  g a n z  n o r m a l e m  A u g e n b e f u n d  in j i z ie r t .  Die  B e o b a c h -  

t u n g  in] w e i t e r e n  V e r l a u f  w i r d  in  d e n  P r o t o k o l l e n  e inze lne r  F&lle zu-  

s a m m e n f a s s e n d  e r w ~ h n t .  

Kaninchen 1. Gewich¢~ 1785 g. Tension bds. 25--27 mm Hg. 
24. I IL  1924. Die Tumoremulsion wird in die rechte Orbita injiziert. 
14. IV. Bulbus rechts m~l~ig stark hervorgetrieben, der obere Tell der Bulb~r- 

bindehaut angeschwotlen und leicht gerStet. Fundus normal. 
16. IV. Hornhau t im Bereiche derLidspalteleichtgetriibt; Pupille normalweit .  
20. IV. Exophtha.lmus zugenommen; xerotisch getriibte I-Iornhaut ring an, 

geschwiirig zu zerfallen. 
21. IV. Wegen der hochgradigen Triibung und Geschwiirsbildung der Horn- 

haut  ist  die tonometrische Messung nieht mehr ausfiihrbar. 
26. IV. Butbus und Opticus zusammen mit  Tnmormasse lebensffisch heraus- 

genommen und in Formol fixier$. ~achh~rtung in 3/li~ller. 
Die Ver~nderung der Tension im ganzen Verlauf macht sich leicht anschaulich: 

Tage nach der Impfung . 21 22 23 25 27 28 
Exophthalmus (ram) . . - -  5 6 8 9 - -  
Tension (ram Hg) . . . .  12,5 - -  10 8 8 unmeBb~r 

Kaninchen 2. Gewieht 2378 g. Tension bds. 23--25 mm Hg. 
15. IV. 1924, Impfung der Tumormasse in die rechte Orbita. 
22. IV. Bulb~i, rbindehaut etwas gerStet. 
24. IV. In  den inneren und oberen Partien ist die Bulb~rbindehaut leicht 

5dematSs angeschwollen. 
26. IV. Beginnender Exophthalmus. 
27. IV. Die nasale }t~lfte der Bulbi~rbindehaut m~l]ig stark gerStet und ge- 

schwollen. 
28. IV. Exophthalmus rapid zunehmend und Bulbus zugleieh nach auBen 

oben leicht gedr~ngt. 
30. IV. In  der Lidspalte blol~gelegte Hornhaut  xerotisch getrtibt, Epithel- 

sehieht stellenweise abgestoBen. Tension nicht mehr mel3bar. 
6. V. Getrtibte Hornhaut  stark vertroeknet und uneben. Exophthalmus 

immer starker. 
7. V. Exenteratio orbitae. Fixierung in ]i'ormol und Nachhi~rtung in Mtiller. 
Die Ver~nderung der Tension im ganzen Verlauf: 

Tag nach der Impfung . . 11 13 14 15 17 21 
Exophthalmus (mm) . . . 2 8 10 12 14 16 
Tension (ram Hg) . . . .  17 14 6 unmeBbar - -  - -  

Kaninchen 3. Gewicht 2230 g. Tension bds. 27--30 mm }Ig. 
23. IV. 1924. Impfung in die linke Orbita. 
28. IV. Bulb&rbindehaut entsprechend der Einstichstelle der Kaniile bel der 

Impfung leicht ger6tet. 
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3. V. Bulbus etwas hervorgetrieben, keine Reizerseheinung. Die Tension 
ring an  zn sinken. 

5. V. Der nas~le Tell der Butbarb indehau t  ger6te$ und  gesehwollen. Geringe 
Hornhau t t r i ibung  mi t  xerotischer Obeffl~che. Pupil le normal  welt. 

8. V. Protrusio bulbi  hochgradig. Getri ibte Hornhaub teilweise geschwiirig 
zerfallen. I n  der Vorderkammer sieh~ m an  Hypopyon  3 m m  hoch. B indehau t  
m~l~ig s tark  gereizt. Tonometrische Messung n ich t  mehr  auszufiihren. 

9. V. Verendet. 
Die Ver&nderung der Tension und  des Exophtha lmus  im ganzen Verlauf: 

Tag nach der Impfung  . . . . . .  10 12 14 15 16 
Exopht t la lmns  (mm) . . . . . .  2 3 4 4 6 
Tension (ram Hg) . . . . . . . .  21 13 8 unmel3bar - -  

Kan inchen  4. Gewieht 1450 g. Tension bds. 25--27 m m  t tg .  
26. IV. 1924. Impfung  in  die linke Orbita. 
12. V. Bulbus leieht  hervorgetrieben,  reizfrei. 
14. V, Beginnende Hypotonie.  
16. V. Exophtha tmus  yon mi~l~igem Grade. 
21. V. H o r n h a n t  ver t rockne t  und  getriibt.  
23. V. Exen~eratio orbitae. Fixierung in  Mtiller-Formol. 
Die Ver~nderung der Tension und  des Exoph tha lmus  im ganzen Verlauf: 

Tage naeh  der Impfung  . 16 18 20 21 23 24 25 26 
Exophtha lmus  (ram) . . . 1 2 3 4 6 8 10 12 
Tension (mm Hg) . . . .  25 23 21 18 14,5 8 nnme/~bar - -  

Kan inchen  5. Gewicht 2280 g. Tension bds. 23- -24  mm Hg. 
26. IV. 1924. Impfung  in  die l inke Orbits.  
1. V. Bulb&rbindehaut  leich$ injiziert. Exophtha lmus  leichten Grades und  

beginnende Hupotonie  bemerkbar.  
Weiterer Verlauf stellt  sich im folgenden tabellarisch dar :  

Tage n. d. Impfung  . 5 7 9 12 16 19 20 21 22 
Exoph~halmus (ram) 2 3 4 6 8 8 9 9 10 
Tension (mm Hg) . 23 18 18 16 13 12 8 7 unmet~bar 

23. V. Exentera t io  orbitae. Fixierung in Miiller-Formol. 

Kan inehen  6. Gewieht 2310 g. Tension bds. 25--27 mm Hg. 
23. IV. 1924. Impfung  in die l inke Orbita. 
~¥eiterer Verlauf: 

Tagen .  d. Impfung  . 17 19 21 24 26 27 29 31 32 33 
Exophtha lmus  (mm) 1 1 I 1 2 2 2 3 3 4 
Tension (ram Hg) . 23 21 20 20 18 18 17 17 16 13 

26. V. Gestorben. 

Kaninchen 7. Gewicht 2005 g. Tension bds. 23--25 mm Hg. 
26. IV. 1924. Impfung  reehts. Verlauf: 

Tage nach der Impfung  . . . . .  23 24 26 27 29 30 
Exophtha lmus  (ram) . . . . . .  2 3 5 6 8 9 
Tension (mm Hg) . . . . . . . .  18 16 13 unmeBb~r - -  - -  

23. V. Wegen des mangelhaf ten Lidschtusses Hornhau t  xerotisch getri ibt  und  
die Epi thelsehicht  stellenweise abgestoi~en. 

27. V. Gestorben. 
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Kaninehen 8. Gewieht 1825 g. Tension bds. 23--25 mm Hg. 
26. IV. 1924. Impfung links. Verlauf: 

Tage n. d. Impfung . 22 24 26 28 30 31 32 34 37 
Exophthalmus (ram) 2 3 5 6 8 10 11 12 14 
Tension (mm Hg) . 23 21 20 17 13,5 unmegbar - -  - -  - -  

2. VI. Exenteratio orbitae. Fixierung in Mtiller-Formol. 

Kaninehen 9. Gewieht 1910 g. Tension bds. 23--25 mm Hg. 
8. V. 1924. Impfung rechts. Verlauf : 

Tage n, d. I m p f u n g .  22 24 25 27 29 31 33 35 37 41 46 
Exophthalmus (ram) 1 1 3 4 5 5 6 7 8 9 i0 
Tension (ram I-Ig) . 20 20 18 16 16 13,5 11 8 unmel~bar - -  

26. VI. Exenterat io orbit~e. Fixierung in Mtiller-Formol. 

Kaninchen 10. Gewieht 1825 g. Tension bds. 23 mm Hg. 
Bei diesem und weiteren 7 F~tllen wurde nebs t  ExophthMmus und  Tension 

aueh die N[essung des Nxtimmungsradius der Hornhaut  mit  Javal-SehiStzschem 
Ophthalmometer x~orgenommen. 

25. VI. 1924. Impfung reeht.s. Verlauf: 

Tage n. d. Impfung . 5 7 9 12 14 15 18 21 23 25 
Exophthalmus (ram) . t 3 3 3 5 - -  7 9 9 1O 
Tension (mm Itg) , 21 14,5 13,5 12 8 unmeBbar 
Hornhautr~dius~(mm) 7,3 7,5 7,5 7,7 7,8 unmeBbar 

10. VII .  Hornhautgesehwtir mit  Hypopyon. 
19. VII. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miiller-Formol. 

Kaninchen 11. Gewicht 1780 g. Tension bds. 23--25 mm ttg. 
26. VI. Impfung rechts. Verlauf: 

Tagen.  d. Impfung . . 17 19 21 25 27 31 34 38 45 
Exophthalmus ( r a m ) . .  0 2 3 5 5 6 6 7 8 
Tension (mm Hg) o . 23 17 13,5 10 8 unmeBb. 
Hornhautradius (ram) . 7,1 7,3 7,4 7,4 unmet~b. - -  

10. VIII .  Exenterat io orbitae. Fixierung in Miiller-Formok 

Xaninehen 12. Gewieht 1680 g. Tension bds. 23--25 mm Itg. 
26. VI. Impfung reeh~s. Vertanf: 

Tage nach der Impfung . . . . .  16 21 25 29 34 38 43 
Exophthalmus (ram) . . . . . .  0 1 3 3 3 4 4 
Tension (ram Hg) . . . . . . . .  23 t8 13,5 13 13 10 8 
Hornhau~radius (ram) . . . . . .  6,5 6,7 6,9 unmeBb. - -  --- - -  

10. VIII .  Gestorben. 

Kaninehen 13. Gewieh~ 1670 g. Tension 23 25 mm Hg. 
25. VI. Impfung rechts. Verlauf: 

Tage naeh der Impfung . . 5 7 9 12 14 18 20 22 
Exophthalmus (mm Hg) • . 2 4 5 6 7 8 10 11 
Tension (ram ttg) . . . . .  20 16 12 11 10 unmeBb. - -  - -  
Hornhautradius (ram) . . . 6,8 6,9 6,9 7,1 7,2 unmeBb. - -  - -  

17. VII.  Gestorben. 

Kamnehen  14. Gewieht 1765 g. Tension bds. 23--25 mm Itg. 
25. VL Impfung reehts. Verlatff: 
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Tage nach  der Imp~ung . . . .  5 7 
Exophtha lmus  (ram) . . . . .  0 0 
Tension (ram t tg)  . . . . . . .  23 21 
Hornhau t rad ius  (ram) . . . . .  6,8 6,8 

]6. VII .  Gestorben. 

9 12 14 18 20 
0 0 0 0 0 

18 17 17 17 17 
7,0 6,5(?) 6,8 7,0 - -  

Kan inchen  15. Gewieht 1720 g. Tension 23 m m  Itg.  
25. VI. Impfung  reehts. Verlauf: 

Tage n. d. Impfung  . 3 9 11 14 18 20 22 23 24 
Exophtha lmus  (mm) 0 2 3 4 5 7 8 9 10 
Tension (ram tIg)  . 23 20 16 13,5 12 11 8 unme$b.  - -  
Hornhau t rad ius (mm)  7,3 7,4 7,5 7,5 7,6 7,6 unmeBb. - -  - -  

18. VII.  Xerot ische Hornhau t t r i ibung  im Bereich der Lidspalte besonders 
in tens iv  aufgetreten. 

19. VII ,  Exentera t io  orbitae. Fixierung in Formol. 

Kan inchen  16. Gewich~ 1880 g. Tension 23 m m  Hg. 
25. VI. Impfung  rechts. Verlauf: 

Tage nach der Impfung . . . . .  9 11 14 18 20 26 
Exoph~halmus (ram) . . . . . .  1 2 3 4 4 10 
Tension (ram I tg)  . . . . . . .  18 16 13,5 12 6 uame•b. 
IIornhtsutradius (mm) . . . . . .  7,3 7,4 7,4 7,5 unmel~b. - -  

22. VII .  Gestorben. 

Ka.ninehen 17. Gewicht 1750 g. Tension 25 m m  Hg. 
28. VI. Impfung  rechts. Verlauf: 

Tage n. d. Imp~ung . 12 15 18 21 23 25 32 36 39 
Exophtha lmus  (ram) . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Tension (ram Hg) . 20 16 13,5 10 8 7 unmel~b. 
t to rnhau t r~d ius  (mm) 7,2 7,3 7,4 7,4 7,5 unmel]b. - -  

7. VI IL  Exentera t io  orbi~ae. Fixierung in Mtiller-Formol. 

I n  weiteren 9 F/~llen ist  nur  die zeithche Druekveri inderung im ganzen Verlauf 
dureh  die einzeln angefert igten Tonometerkurven auf folgender Ta, belle gemein- 
schaftl ich dargestel l t  worden, um sie auf einen Blick leieht ersichtlich zu machen,  
wobei die Tension in ram Hg auf der Ordinate  und  die Tage naeh  der Impfung  
auf der Abszisse eingetragen sind. 

Die Tension betr~gt bekanntlich beim Kaninchenauge normaler- 
weise meist 23--25 mm Hg, aber such nicht, selten 27--30 mm Hg. 
Wenn man such die letztere ttShe schon als eine pathologische ansieht, 
so kam es in unseren Versuchsf~llen w~hrend der ganzen Beobaehtungs- 
zeit tonometrisch niemals zu soleher Drueksteigerung, welche wir in 
d e r  R e g e l  i f i r  d a s  H i n z u t r e t e n  y o n  e i n e m  G l a u k o m  h a l t e n  k S n n e n .  

Sondern die Tension reagierte an/die mechanische Wirkung des wachsenden 
Tumors in der Orbits immer mit einer zunehmenden Verminderung, so  

daf~ w i r  d a r a u s  s p ~ t e r  f ibe r  d ie  E n t s t e h u n g  d e r  k a v e r n S s e n  S e h n e r v e n -  

a t r o p h i e  a u f  e i n e n  r e e h t  b e m e r k e n s w e r t e n  Seh luB  k o m m e n  w e r d e n .  

D a s  W a e h s t u m  des  T u m o r s ,  d e s s e n  m e e h a n i s e h e  B e e i n f l u s s u n g  a u f  

d a s  A u g e  d e r  b e t r e f f e n d e n  Se i t e  f i b e r h a u p t  e ine  b e s t i m m t e  is t ,  i s t  a b e r  

v. Graefes Archly fiir Ophthalmologie. Bd. 115. 40 
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beziiglieh der zeitliehen Verh~ltnisse reeht versehieden. Bei gewissen 
Yii.tlen maeht  es sieh frfih sehon 5 Tage naeh der Impfung als solehes 
erkennbar;  die anderen haben demgegeniiber bis zum Auftreten der 
klinisehen Symptome eine Zeitdauer fiber 3 Woehen erfordert. Ats ein 
dabei zuerst auftretendes Zeiehen ist der Exophthalmus zu nennen, 
weleher ausn~hmslos von einer recht bemerkenswerten ~l~ensionsverminde- 
rung begteitet wird. Beide Symptome nehmen im weiteren Verlauf an 
Intensit~t  und zwar relat iv sehnell zu. Die Hypotonie l~gt sich 
ferner aueh bei geringem Exophthalmus nachweisen, wenn das Auge 
dureh Tumormasse seitlieh (meist n~eh unten) gedr~ngt und gegen die 
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Abb. 1, 

orbitale Knoehenwand gepreBt wird, Die Drucksehwankung mSgliehst 
genau zu bestimmen, haben wir weiter noeh 3 vorher nieht erw~hnte 
F~lle wahrend des ganzen Verlaufes dreimal tS~glich, und zwar in ver- 
sehiedenen Zeiten, der tonometrischen Messung unterzogen. Die Tension 
hat dabei niemals eine Hdhe von 25 m m  Hg ~berschritten, sondern nahm, 
wie in den i~brigen .F(illen, immer mehr erheblich ab. 

Die Messung der Tension mit  Schi6tzsehem Appara t  war, wie erwghnt, 
fast  regelmggig in sp~teren Stadien mit  beginnender Hornh~uttrf ibung 
wegen der erheblichen Druckverminderung nicht mehr m6glieh. Dabei 
kann allerdings in Betraeht  kommen, dag die Hornhautkrf immung 
m6glicherweise durch den Druek des Tumors a, uf d~s Auge irgend eine 
Ver~nderung erlitt. In  der Ta t  konnten wit in einer Reihe yon Versuchs- 
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fallen mi~ dem Java]-Schi6tzschen Ophthalmometer  festsiellen, dab der 
Hornhautradius erst im Stadium, wo die Tension unt, er 13 mm Hg ge- 
sunken war, um 0,2--0,5 mm zugenommen hat. Eine dadureh bedingte 
Abflaehung der Hornhautkriimmung, deren Radius indessen noeh immer 
unter  8 m m  (meis~ ca. 7,5) bleibt, ist unseres Eraehtens jedenfa]ls so 
gering, dab sie wohl auf die }~esultate der tonometrisehen Messung so 
gut wie gar keinen EinfluB hat .  Denn das FuBstiiek des uns zur Ver- 
tiigung stehenden Tonometers ha t  naeh der Angabe yon Schidtz 1~) einen 
Kriimmungsradius yon 15 mm. I m  Vergleieh dazu ist also der Horn- 
hautradius unserer Versuehstiere noeh ein vim kiirzerer, dag die ge- 
nannte  Abflaehung hier bei der Druckmessung auger aeht gelassen 
werden darf. 

Allerdings wollen wit nieht ohne weiteres fiir eine riehtige Auffassung 
halten, das Zustandekommen vom Gtaukom einfaeh dadureh auszu- 
sehliegen, dag die Tension tonometriseh niemals auf eine pathologisehe 
t t6he stieg. Natfirlieh ist es aueh m6glich, dab sieh das Glaukom, wenn 
aueh selten, ohne naehweisbare Drueksteigerung entwiekelt, wie es neuer- 
lieh vonElschnig s) in einer Reihe-von Fallen mitgeteilt wurde. Indessen 
maeht  es sieh wohl leieht verst~ndlieh, daft bei der immer mehr zunehmenden 
Drudcverminderung, wie es gerade in unseren Versuchen die Regel ist, die 
Verh~iltnisse ii, berhaupt zu ungiinstig /iir die Entwicldung eines Glaulcoms 
lagen. Zumal konnten wir in s~mtlichen Fi~llen nieh~ nut  im vorderen 
Bulbusabschnitte,  sondern im Fundus keine Spur yon den tiir Glaukom 
eharakteristisehen Ver/inderungen finden. Dies ha t  sich weiter aueh an 
der Hand  der anatomisehen Untersuehungen als vollkommen riehtig 
erwiesen, worauf wir sp~ter n~.her eingehen werden. Dutch die beschrie- 
benen Versuche ist deshalb zuni~chs~ so vim sicher gestellt, dab es sieh 
bei Orbitaltumoren, deren best/~ndiges Wachstum auf das betreffende 
Auge eine Druekwirkung ausfib~, niemals um eine glaukomat6se Druck- 
steigerung, sondern umgekehrt  immer um eine betri~chtliehe t typotonia  
bulbi handet~. Wie k6nnte man annehmen, dat3 das Glaukom aueh dann 
zur Entwieklung kommen kann, wenn die Tension in kurzer Zeit unter 
13 m m  t Ig  gesunken ist ? 

1Jber die Tatsache, dab die Sehwankung der Tension in der l~egel 
vom in~raokularen Fliissigkeitswechsel eine gewisse Abh~ngigkeit hat ,  
bestehen bekanntlieh zwisehen dem menschliehen und Kaninehenauge 
keine wesentliehen Untersehiede, nieht nur unter normalen Verh~ltnissen, 
sondern aueh in pathologisehen Zust~nden, so dab das Kaninehenauge 
bisher 6fters yon manehen Forsehern bei experimentellen Versuehen 
fiber Glaukom benutzt  wurde. DaB es aueh wohl gereehtfertigt sei, 
unsere Versuehsresultate direkt auf das mensehliehe Auge zu fiber- 
tragen, finder eine Bestatigung gerade in den Fallen yon Bireh-Hirseh. 
Jeld nnd Sieg/ried a) und IschreytlS), bei denen es sich, wie sehon eingangs 

40* 
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angefiihrt wurde, um Orbitaltumor mit merklieher Druckverminderung 
des stark dislozierten Bulbus handelte. Bdhm 4) und Hayashi 1°) konnten 
in ihren Fallen aus der Faltenbildung an der Deszemet ebenfalls auf eine 
tIypotonie sehliegen. Es seheint uns dagegen reeht fraglieh, ob im 
Takagisehen Fall die Tension, als I-Iauptstiitze seiner Ansieht, wirklieh 
auf 33 mm I-Ig gesteigert war. Solehe Drueksteigerung mSchten wit auf 
Grund der oben gesehitderten Versuehsresultate f/it umvahrscheinlieh 
halten, sofern keine weiteren ~hnliehen F~lle dazu beweisfiihrend yon 
anderen Seiten mitgeteilt worden sind. Bei der tonometrisehen Messung 
des hervorgetriebenen und zugleieh stark seitlieh dislozierten Bulbus, 
wie es gerade bei Orbitaltumoren reeht hgufig der Fall ist, kSnnen ver- 
sehiedene teehnisehe Fehler, wie z. ]3. das unvorsiehtige 0ffnen der hoeh- 
gespannten Lider, sehr haufig eine vortibergehende Drueksteigerung 
verursaehen -- aber niemals eine Druekverminderung wie in unseren 
Versuehsf~llen. 

Nun werden wit welter zur Bespreehung der pathologiseh-anatomi- 
sehen ]3efunde iibergehen. Bei der mikroskopisehen Untersuehung 
standen uns nur solehe Sehnervenprgparate zur Verfiigung, welehe framer 
zusammen mit  der mnsehlossenen Tumormasse lebensfriseh heraus- 
genommen und sofort in die Fixierungsfliissigkeit gebraeht waren, 
wodureh wit jedenfalls kadaver6se Ver~nderungen sieher ausschlieBen 
konnten. Zur tIerstelhmg der mikroskopisehen Pr~parate wurden mei- 
stens die Markseheidenf~rbnng naeh Weigert oder ihre Modifikationen, 
abet  im Bedarfsfalle andere Fgrbungsmethoden verwendet. In 3 Fallen 
war der SehnerxT an der Eintrittsstelle in den Bulbus dureh das ginein- 
wnehern yon Tmnorzellen betr~chtlieh geseh~digt, so dab sich beziiglieh 
seiner degenerativen Ver~nderungen keine Details erkennen lieBen. 
Weitere 4 Fglle, bei denen das Auge dureh das raumbeengende Waehs- 
turn des Tumors hauptsgehlieh seitlieh (meist naeh unten) gedr~ngt 
war, ergaben keine bemerkbaren Ver~nderungen des Sehnerven, wghrend 
sieh in zwei anderen Fallen dagegen eine starke, fast totale Degeneration 
in der ganzen Lange seines orbitalen Absehnittes, zwar ohne vikariierende 
Gliawucherung, zeigte, wortiber Mr  an anderer Stelle Gelegenbeit zu 
beriehten nehmen werden. In den 8 iibrigen, also ungef~hr in der Hglfte 
der mikroskopiseh untersuehten F~lle, konnten wir eine typisehe Seh- 
nervenatrophie in versehiedenen Entwieldungsstadien naehweisen. Es 
eriibrigt sieh, die Befunde in einzelnen F~llen hier ausfiihrlieh zu be- 
sehreiben. Vielmehr m6ehten Mr yon den wiedergegebenen Abbildun- 
gen, welehe zum mSgliehst vollst~ndigen Ersatz der Pra.parate in den 
Mikrophotographien aufgenommen wurden, leieht anschaulieh maehen, 
welche Ver~nderungen sieh wesentlieh im Sehnerven zeigen. Nut  er- 
ga.nzend nnd beispielsweise werden jedoch die F~ille, yon denen um- 
sehriebene Teile der merkliehen Veri~nderungen in Abbildungen dar- 
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gestellt worden sind, hier eine kurze Erwi~hnung l inden,  welche sieh 
allerdings haupts~chlieh auf die EntwieMung der Kavernen bezieht. 

In  Abb. 2, welehe yon einem naeh Weigertseher Methode behandelten 
Pr~parate wiedergegeben ist, sieht man im 0ptikus bier und da di~nner 
und hdler erseheinende Stellen, die dureh das Versehwinden der Nerven- 
fasern en~standen und also als beginnende Kavernen im Sinne yon 
Schnabd aufzufassen sind. Diese linden sich im intralaminalen Ab- 
schnitte, besonders in seiner oberen tt~tfte am ansgepr~gtesten und dann 

k b b .  2. 

weiter auf die Papille sieh erstreckend. Aueh die intraretinalen Seh- 
nervenfasern sind in der Nghe der Papille in Mitleidensehaft gezogen 
worden (Abb. 3), w~ihrend sie im retrolaminalen Teil tiberhaupt ganz 
spgrlieh zu sehen sin& An den Stellen, wo die kleinen rundliehen oder 
spaltfermigen Ltieken aneinander dieht angeordnet sind, ist ein feines, 
zierliehes Netzwerk dureh die noeh widerstandsf~hig gebliebenen Nerven- 
fasern gebildet (Abb. 4). 

Die Prgparate, yon denen Abb. 5 und 6 stammen, zeigen welt vor- 
geschrittene Kavernen im Sehnerven, die sich unmittelbar hinter der Lamina 
cribrosa au] die ganze Breite seines Stammes erstreclcen. Der Degenerations- 
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herd markiert  sieh gegen den okularen Teil relativ gut, und einzelne 
Kavernen yon wechselnder Gr6Ge sind in der daran angrenzenden Zone 
sehr augenfiillig gebildet. Demgegenfiber wird nach hinten (cerebral- 
w~rts) die atrophisehe Veranderung allmi~hlich undeutlieh und geht 
schlief31ieh ohne seharfe Begrenznng in den Sehnerven mit gut gef~rbten 
Nervenfasern fiber. 2 andere ]?alle boten fast gleiche Bilder, besonders 
beztiglich der Lokalisation der L~sion. 

Abb. 3. 

Die Entwicl~lung der Sehnervenlcavernen beginnt also in unseren 
Versuchen zuerst meist unmittelbar hinter der Lamina cribrosa oder im intra- 
laminalen Abschnitte, wie es auch in glaukomattisen Augen der Fall ist. 
Ferner ist es bemerkenswert, dal3 man in Abb. 7, die bei etwas st~rkerer 
VergTtil~erung einen kleinen Teil yon Abb. 6 darstellt, eine weitgehende 
~hnlichkeit mit dem Bride finder, welches in der Stockschen Arbeit 
fiber kavern6se Atrophie bei Myopie auf einer Tafel wiedergegeben 
worden ist. Dieser Umstand wird unseres Eraehtens wohl auf die Er- 
klarung ihres Entstehnngsmodus ein gewisses Licht werfen, worauf wir 
sparer eingehe~t werden. 

Wenn der Prozel3 im weiteren Verlauf fortgeschritten ist, so kommt 
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es durch stgrkere Erweiterung der Liieken oder durch das Verschwinden 
ihrer Wgnde allmghlieh zur Bildung gr6fierer HOhlen, welehe vollsti~ndig 
leer sind oder feinkhrnige Detri tusmasse enthalten. Erst  in diesem 
Stadium beginnt die Glia an und in dem Degenerationsherde vikariierend 
zu wuchern (Abb. 8). So sieht man an den betreffenden Stellen eine deut.  
l i the Vermehrung der distinkt gef~rbten Faserehen, welche naeh ver- 
schiedenen Richtungen recht unregelmal~ig verlaufen und sieh zur Ge- 
rfistbildnng verflechten, wenn aueh die Zellkerne noeh keine so auf- 

Abb. & 

fMlende Vermehrung zeigen. Solehe Befunde sind an sieh yon der ge. 
wOhnliehen Optikusatrophie soharf zu unterseheiden, indem bei der 
letzteren die Gliawuehernng im Sinne der Ersetzung immer mit  der fort- 
sehreitenden Degeneration der Nerven{asern Hand  in Hand  geht. 

Di e Kavernenbildung, die sieh meist, wie vorher erw~hnt, direkt hinter 
der Lamina eribrosa auf die ganze Breite des Sehnervenstammes er- 
streekt, beschrankt sich doch au/ einen Teil desselben. In  dem Prgparate,  yon 
dem Abb. 9 wiedergegeben ist, sind die Sehnervenbfindel in ihren unteren 
zwei Dritteln und zwar an der etwas welter naoh hinten gelegenen Stelle, 
am stgrksten angegriffen. Demgegeniiber trifft  man auch wieder einen 
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Fall, in dem es sich, wie aus Abb. 10 leicht hervorgeht, hauptsach]ich 
um eine Kavernenbildung am axialen Optikusteil handelt. 

In s~mtliehen F~llen mi~ der genannten Kavernenbildung sind die 
Zentralgefi~i3e selbst vollst~ndig normal. Auch perivasku]are Lymph- 
spa]~en sowie Zwisehenscheidenraume zeigen keine abnorme Erweiterung, 
welche auf eine Stauungserscheinung deutet. Von einer zelligen Infiltration 
und yon Blutungen im Sehnervenstamm ist keine Spur zu konstatieren. 

Bei der Beurteilung der anatomischen Befunde muI3 man vor allem 
auf Kunstprodukte die Aufmerksamkeit hinlenken. Mechanische Insulte 

Abb. 5. 

bei I-Ierstellung der rr~parate ,  wie Quetschung mit der Pinzette oder 
starker Schlag mit dem Messerriicken, k5nnen allerdings degenerative 
Ver~nderungen des Sehnerven, sogar Liickenbildung verursachen, welehe 
yon Siegrist ~1) und Elschnig 6) friiher eingehend beschrieben und jetzt  
yon uns auch in unseren Pr~paraten vereinzelt beobachtet wurden. 
Sie sind aber meistens v o n d e r  erw~hnten Kavernenbildung schon auf 
den ersten Blick scharf zu unterscheiden. 

Eine kurz vor der H~rtung kiinstlich erzeugte Degeneration fiihrt 
im Mlgemeinen gar nicht zur Kavernenbildung, welche sich erst dureh 
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die Resorption der Zerfallsmasse en~wickelt. Kleine Vakuolen- oder 
Liickenbi]dungen, welche bei oder nach der ttartung der Pr~ipara~te, und 
zwar an verschiedenen Stel]en des Sehnerven zerstreut zustandekommen, 
sind in der Regel nicht yon den degenerativen Ver~nderungen dcr Nerven- 
~asern in ihrer direl~ten Umgebung beglei~et. Nach Ichikawa ~1) ka, nn 
ferner der Sehnerv, welcher durch eine starke Kompression mit Tumor- 
gewebe einmM zur atrophischen Schrumpfung gebrach~ ist, auch dann 
zur Liickenbildung ffihren, wenn sich das komprimierte Glianetz in den 

Abb. 6. 

Sehnervenfasern mit Zelloidin gefiillt hat. VorsichtshMber ha.bcn wir 
ihm, der a]s ein Anh~nger der Elschnigschen Ansicht gute Kenntnisse 
fiber Sehnervenkavernen besitzt, einige yon unseren Pr~ipara,~en zu seiner 
direkten Betrachtung zugeschickt,. Er hat in der Erwiderung auf unsere 
Anfrage liebenswiirdigerweise zugegeben, daI~ die Befunde im Sehnervea 
gar nicht als Kunstprodukte aufzufassen sind, sondern mit den Schnubel- 
schen Kavernen in v611iger ~bereinstimmung stehen. Es gelang uns 
also, mit Sicherheit nachzuweisen, dab sich die kavernSse Sehnerven- 
~trophie auch beim Kaninchen~uge, wie beim menschlichen, im Anschlul~ 
an OrbitMtumor mit hochgrudigem ExophthMmus entwickeln kann. 
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Es erseheint nieht fiberflfissig, auf Grund der mikroskopisehen Befunde 
hier noeh einmal uns mit  der Frage zu bescha, ftigen, ob die genannte 
Sehnervenveranderung wirklich niehts mit  dem Glaukom zu tun hat.  

Wie sehon vorher erw~hnt, weist die Tension in shmtlichen F~l]en 
niemals eine nachweisbare St~igerung, sondern vie]mehr eine immer 
zunehmende Herabsetzung auf, welche schlie[~lieh tonometrisch nicht 
mehr megbar  wird, Ferner war Miniseh keine Spur yon glaukomatSsen 
Erseheinungen wahrzunehmen. Pathologiseh-anatomiseh kann der Be- 

Abb. 7. 

fund im vorderen Bulbussegment kaum in Erw~gung gezogen werden, 
da sieh in der Mehrzahl der F~lle mit  positivem Sehnervenbefmld sehon 
in relativ frfihen Stadien wegen des Exophthalmus,  weleher bei hSherem 
Grade die t to rnhaut  des Sehutzes der Lider zu berauben pflegt, eine 
Keratit is e lagophthalmo und dazu eine sekund~re Infektion mit  t typo-  
pyon hinzugesellt, so dab man fiber glaukomatSse Ver~nderungen niehts 
zu sagen, sondern vielmehr bei sol, hen 2F~llen nach unserer AuMassung an 
eine Druckverminderung zu denken hat. Ferner ist die Lamina cribrosa, 
deren Rfieklagerung nach aul3en im menschlichen Auge a]s ein ftir 
Glaukom spreehendes Bild angesehen wird, beim Kaninehenauge bekannt-  
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lich viel weniger deutlich ausgebilde~ und sehon normMerweise in maBi- 
gem Grade, entsprechend der relativ groBen physiologischen Exkavat ion 
der Papille nach hinten zuriickgezogen. Nach Erdmann°), Schreiber 2°) 
und x]!iyake x4) kommt fiir experimentelles Glankom vor allem eine Ver- 
breitung und Vertiefung der Papi]lenexkavation als ein wichtiges Merk- 
real zum Vorschein. In. unseren Versuchsfallen zeigt sie jedoch im Ver- 
gleich zum anderseitigen Kontrollauge keine meBbare Zunahme, sondern 
bei gewissen FMlen eher eine Verringerung derselben, so dal~ wir also 

Abb. 8. 

an der Hand der anatomischen Untersuchung das Zustandekommen 
yore Glaukom nicht annehmen konnten. 

Wir kSnnen der Ansicht, dab die kavernSse Optikusatrophie, welche 
auch beim menschIichen Auge im Anschlnl] an Orbitalt, umor auftrit t ,  
immer als eine mit Glaukom innig zusammenhangende Veranderung 
zu betrachten ist, auf Grund der geschilderten Versuchsresultate nicht 
beipflichten. In der Tat  konnte man in Fallen yon OgawalS), Ichilzawa 12) 
-and HayashilO), wenn man yon der Kavernenbildung absieht, klinisch 
sowie anatomiseh welter keine ftir Glaukom geltenden Veranderungen 
linden. Darauf, dab im Takagischen Fall die Drucksteigerung auf 
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33 mm I-Ig nieht ohne weiteres als eine glaukomat6se anzusehen ist, sind 
wit schon vorher eingegangen. Die Stauungshypergmie in der Aderhaut,  
welche nach der Vermutung yon Ichilcawa und Talcagi eine intraokulare 
I)rucksteigerung verursachen kann, kommt in unseren Versuchsfglten 
mit der dauernden I{ypotonie zustande (Abb. I1). Wir m6chten anneh- 
men, solehe Zirlculationsst6ru~g /i~hre, wie Isct~reyt bemerlcte, trotz der 
Stgrung des intrao/~ularen Ftibsigl~eitswechsd8 zu einer Druclsabnahme. 
Sogar eine Verstopfung des Kammerwinkels mit geronnener Eiweigmasse 

Abb. 9. 

kann unter Umst inden mit Druckverminderung einhergehen, wie es 
gerade bei der Sklerotomia anterior oder einfaoh bei der Punktion der 
t to rnhaut  geschehen wird, soweit die Sekretionsquelle des Kammer- 
wassers noeh funktionsfihig bleibt. Es lil3t sich also, unseres Eraehtens 
wenigstens, hier nieht entseheiden, ob im Fail yon Takagi die Ursache 
der Kavernenbildung im Optikus das Glaukom oder der Orbitaltumor 
mit hochgradigem Exophthalmus war. 

Trotz der relativ zahlreiehen Nitteilungen tiber Orbitaitumoren, bei 
deren Behandlung frtiher oder sparer eine Ausriumung der Orbita vor- 
genommen wurde, ist die Entwieklung einer kavern6sen Atrophie in dem 
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dabei  mit  dem Bulbus herausgenommenon Sehnerven durchaus selten 
und bisher nur yon japanischen Autoren beobachtet  worden. Dies be- 
ruht  unseres Erachtens wohl haupts~chlich darauf, daf~ bei der anato- 
mischon Untersuehung der entspreehenden F~]le gorade auf das Zustande- 
kommen einer derartigen Ver~nderung bisher keino gonfigende Aufmerk- 
samkeit  zugewendet wurde odor daf~ sic wohl durch andere Ver~nderun- 
gen verdeckt und ihre Deutung erschwert war. 

Endlieh m5chten wir kurz die Frage berfihren, in welcher Weise die 
kavornSse Atrophic im Sehnerven bei Orbitaltumoron zustandekommt.  

Abb. 10. 

Wir dfirfen vor allem wohl best immt sagen, da6 sic mit  der zunehmenden 
Druckverminderung in keiner direkten Beziehung steht. Denn die 
Tension sinkt auch dann sehr betr~tchtlich und dauernd, wenn der Bulbus 
wegen der wachsenden Tumormasse s tark seitlich gedr~tngt und gegen 
die orbitale Knochenwand gepreSt ist. In  solchen F~llen kommt  es 
aber im Sehnerven fast  niemals zur Kavernenbildung, wenn der Exo- 
phthalmus relativ gering blieb. 

Welter kommt  die ZirkulationsstSrung im Bereiche der Zentral- 
ge~l~o in Betracht.  Die Aderhaut  ist, wie erw~hnt, nicht selten yon 
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einer betr~untliehen Stauungshyper~mie befallen (Abb. 11). Indessen 
zeigen sieh die perivaseul~ren Lymphspal ten  und Zwisehenseheiden- 
r~ume immer uls vSllig normal. Nimmt, man nun an, dug eine Zirkulu- 
tionsst.6rung ftir dus Zustandekommen der Kavernen im Sehnerven in 
Betraeht  komm% so m/iB~e diese, falls die Wueherung des Tumors  in 
der Orbita sehr Iebhaft  ist, theoretiseh aueh in denjenigen ]?~llen beob- 
uehtet worden sein, welehe w~.hrend des gunzen Verlaufes zu keinem 
merkliehen Exolohthalmus fiihrten. Da dieses abet  in der Tat  niemals 

'%, ~ •  

z • 

Abb. 11. 

der Fall ist, so scheint uns ftir die Entstehung der Sehnervenkavernen 
wohl ein anderer Erkl~trungsversueh in Frage zu kommen. 

Ferner diirfte es nieh~ ohne weiteres in Abrede gestellt werden, daft 
eine dauernde Kompression des Sehnerven mit  Tumormasse sehlieBlieh 
seine kavern6se Atrophie herbeiffihrt. Der yon Tumormasse dieht um- 
sehlossene Sehnerv zeigt nieh~ selten eine m~ftig starke Verkri immung 
naeh versehiedenen l~iehtungen, welehe selbst.verst~ndlich dadurch 
bedingt ist, dab der Tumor  an einer SeRe viel st, a~rker als an der entgegen- 
geset.zten entwickelt ist. Nan  sollte deshalb vermuten,  dab sieh die 
Kavernen an ~rersehiedenen Stellen finden werden. Dessenungeaehtet 
n immt  die Entwieklung der Kavernen meist uI~mittelbar hinter der 
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Lamina cribrosa, besser gesagt, am Boden der Papillenexkavation ihren 
ersten Anfang, wo der Sehnerv ger~de yon Tumormasse nieht so stark 
komprimiert ist. Die Kompression scheint also dabei keine wiehtige 
R.olle gespielt zu haben. DaI~ man in keinem Prgparat~ einen ]31utungs- 
herd trifft, welch@r nach Schnaudige119) eine kavernSse HShlenbildung 
verursachen kann, haben wir schon vorher angefiihrt. 

Schliel~lich ist unsere Aufmerksamkeit auf den Exophthalmus zu rich- 
ten. Dieser nahm in der Mehrzahl der Versuchsfg]le mit dem Wachstum 
des Tumors in der Orbita immer mehr zu, so dab in spgteren Stadien ein 
erheb]icher Lagophthalmus mit xerotischer Hornhauttrf ibung und ihrer 
sekundgren Ulceration hervorgerufen wird. Leicht verst~ndlich nnd 
zugleich recht bemerkenswert ist, dal3 der Sehnerv dabei dementsprechend 
fibermgBig gedehnt und schlieltlich, wenn auch quanti ta t iv  verschieden, 
verlgngert ~drd, wie wit es dutch die anatomische Untersuehung sieher 
nachweisen konnten. Beim Kaninchenaugc hat  der intraorbitale Ab- 
schnit~ des frisch herausgenommenen Sehnerven normalerweise eine 
L~nge yon 4--6 ram. In  unseren Versuchsf~llen, welche mit einem hoch- 
gradigen Exophthalmus einhergingen, betrug er abet sehr  hgufig in 
]ixierten Prgparaten 10--15 mm --  war also 2- bis 3[ach so lang als normal. 
In we]cher Weise kommt nnn diese VeE~ngerung zustande ? Die Seh- 
nervenfasern werden sich wohl ge~dssermaf3en dehnen, abet nicht hin- 
reichend genug, um sich der dureh den zunehmenden Exophtha]mus be- 
dingten Zugwirkung anzupassen. Eine fibermgl3ige Dehnung wird also 
m6g]icherweise ihre Abreil3ung an der Stelle zur Fo]ge haben, wo die 
Nervenf~sern am wenigsten widerstandsfahig bleiben. Wenn sic abgerissen 
sind, so werden die Kavernen dadurch entstehen. Stocl~ (l. c. ) hat  schon frfihcr 
versucht, dadurch die Kavernenbildung bei Glaukom und hoehgradiger 
Myopic zu erkl~ren. Zu dieser Annahme liefern die Befunde in unseren 
Prgparaten einen positiven ]~eweis, da die Sehnervenvergnderung im 
allgemeinen erst dann zur Entwieldung kam, wenn der Bulbus dutch 
das best~ndige V~achstum des Tumors im hSheren Grade (fiber ]0 ram) 
nach vorn hervorgetrieben war. Die Tatsache, dab sich die beginnenden 
Kavernen meis~ gerade direkt im retro- oder intralaminalen Absehnitt 
des Sehnerven entwickelten, zeigt uns, daft dieser auch beim Kaninchen- 
auge an der Eintrittsstetle in den Bulbus viel weniger widerstandsf~hig 
ist, ats an den anderen Stellen, wenn eine Zugwirkung auf ihn in der 
Richtung des Nervenfaserverlaufes ausgefibt wird. 

Allerdings wiirde es uns zuweit fiihren, auf die Frage n~her einzu- 
gehen, ob bei hochgradiger Myopic die kavern6se Sehnervenatrophie 
ohne Zutun mit Glaukom nieht zustande kommt. Nut sei es uns er]aubt, 
an dieser Stelle wieder, und zwar entschieden zu sagen, dal3 sic zur 
Diagnosestellung fiir Glaukom keine spezifische Bedeutung hat,  obwohl 
sieh die Anschauung yon Elschnig dariiber allgemein verbreitet hat  und 



618 Y. Koyaaagi und T. Takahashi: 

Axen/eld vor kurzem in Jmderung seiner friiheren Meinung zugab, daf~ 
auch in myopischen Augen mit typischer Kavernenbildung im Sehnerven 
wohl Glaukom vorliege. Wir mSchten aber die Beschreibung yon Stock 
in seiner Arbeit immerhin ffir eine ganz richtige halten, dal~ in den yon 
ihm untersuchten Augen mit hochgradiger Myopic, abgesehen yon Opti. 
eusbefunden, weder klinisch noch pathologisch-anatomisch wirldich 
irgendein AnhMtspunkt ffir das Bestehen vom Glankom gegeben ist. 
Unserer Meinung nach braucht Stocls gar nicht der neueren Anschaunng 
yon Axen/eld in jeder Hinsicht sich anzuschlief~en. 

Zusammenfasstmg. 
In vorliegenden Versuchen handelt es sich der Hauptsache nach um 

die Entscheidung der Frage, ob die kavernSse Atrophie im Sehnerven, 
welche, wenng]eieh bisher nut vereinzelt, doch auch bei Orbitaltumoren 
beobaehtet worden ist, wirklich, wie Elschnig glaubt, als charakteristisch 
liir Glaukom aufzufassen ist. Ihrc Resultate lassen sieh kurz in folgende 
S~tze zusammenfassen : 

1. Beim Kaninehen sin]ct der intraol~ulare Dructc dann ausnahmslos 
und dauernd, wenn der Druck eines wachsenden Orbitaltumors direlct au/ 
das betreffende Auge einwir]ct. Die Verminderung der Tension wird, meist 
dabei mit dem zunehmenden Exophthalmus Hand in Hand gehend, 
immer erheblicher, so da[~ die tonometrische Messung mit dem SchiStz- 
schem Apparat in spgteren Stadien nicht mehr mSglich ist. NiemMs ist 
auch nur eine ganz voriibergehende Drucksteigerung beobaehtet. 

2. Ungefghr in der Hglfte der anatomisch untersuchten Versnehs- 
fglle konnten wit die Entwicklung einer Sehnervenatrophie, welche augen- 
scheinlich mit der aogenannten Schnabelschen Kavernenbiidung in glauko- 
matgsen Augen in v6tIiger ~bereinstimmung steht, mit Sicherheit nach- 
weisen. 

3. Sieht man nun yon diesem Opticusbefund ab, so bestand in s~mt- 
lichen F~llen klinisch sowie pathologisch-~natomisch ~eine Spur von den 
/iir Glaukom chara]cteristischen Ver~inderungen. 

4. Daraus diirfen wir mit Recht schliel~en, dM~ die Ansicht von 
Elschnig und seiner Schule i~ber die Kavernenbildung im Sehnerven nicht 
mehr ausnahmslos zutrifft, da die Kavernenbildung unter Umstiinden auch 
in sicher nicht glaul~omatSsen Augen vorlcommen kann. 

5. Das Zustandekommen der Sehnervenkavernen bei OrbitMtumoren 
ist unseres Erachtens h6chstwahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dal~ 
die Sehnervenfasern info]ge der dutch den hochgradigen ExophthMmus 
bedingten iiberm~tftigen Dehnung an ihrer am wenigsten widersta~nds- 
I~.higen Ste]le abgerissen sind. 
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