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Einleitung.

Elschnig und seine Schule huldigen schon lange der Ansicht, daf
die sog. Schnabelschen Sehnervenkavernen ausschlieflich in glauko-
matés erkrankten Augen vorkommen. Als Azenfeld, der frither (1905)
auf Grund seiner eigenen Erfahrung annahm, dafl sie sich auch bei
hochgradiger Myopie entwickeln kénnen, wie Polatti'®) und Stock??)
damals aus seiner Klinik daraufbeziigliche sehr interessante Mitteilungen
gemacht hatten, spiter auf dem 42. Kongrefl der deutschen ophthal-
mologischen Gesellschaft 1920 darauf hingewiesen hatte, dafi die Ver-
bindung des Glaukoma simplex mit hochgradiger Myopie tatséchlich
viel hiufiger ist, als sie diagnostiziert wird, war auch er selbst in der
Lage, seine frithere Meinung zu bezweifeln, wie es schon Ichikawa'?)
getan hatte. CGegenwirtig ist also unseres Erachtens die iiberwiegende
Mehrzahl der Autoren wohl geneigt, die kaverntse Sehnervenatrophie
als eine so charakteristische Veranderung fiir Glaukom anzusehen, daB
man auf sie einen differentialdiagnostischen Wert legen darf.

Es gibt jedoch hier eine nicht zu iibersehende Tatsache, da sich der
kaverndse Sehnervenschwund, wenn auch selten, doch bei Orbital-
tumoren entwickeln kann, ohne daf das betreffende Auge die fiir
Glaukom charakteristischen Veriinderungen aufweist. Einen als
hierher gehérig anzusehenden Fall hatte Ogawa's) zuerst bei der ana-
tomischen Untersuchung eines in Sarkomgewebe eingebetteten Bulbus
zufillig beobachtet. Nach seiner Beschreibung deckt sich der Befund
im Sehnerven vollig mit der kaverndsen Atrophie in glaukomatdsen
Augen. Ichikawa (1. c.) wendete aber dagegen ein, dal im Ogawaschen
Fall noch die Frage gestellt werden kann, ob und wieweit Artefakte bei
Herstellung der Schnitte bestimmt ausgeschlossen waren. Denn der
Sehnerv war dort im ganzen Verlauf mit Tumormasse intensiv kompri-
miert, und es ist sehr wohl denkbar, dafi durch die Kompression der
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Sehnerv vollstéindig atrophisch geworden ist, und erst bei der Celloidin-
einbettung das frither komprimierte Glianetz der Sehnervenbiindel mit
Celloidin sich gefiillt hat. Der Sebnerv kann ferner nach Ichikawa durch
mechanische Insulte, wie ausgedehnte Quetschung mit der Schere oder
starken Schlag mit dem Messerriicken, ganz &hnliche Bilder zeigen, die
schon frither von Elschnig®) eingehend untersucht worden sind.

Ein Jahr spéater fand jedoch auch Ickikawa?) selbst bei einem Fall
von gummosem Orbitaltumor in dem davon dicht umschlossenen Seh-
nerven eine typische Kavernenbildung, welche er scharf von den genann-
ten Kunstprodukten differenzieren konnte. Als sonstige Veréinderungen
im betreffenden Bulbus fiel ihm dabei eine betrichtliche Staunungs-
hyperamie der Aderhaut sowie eine Ausfiillung des Kammerwinkels
mit geronnener Substanz auf. Solche Befunde kénnen nach Ichikawa
eine qualitative Veranderung der intraokularen Flissigkeit und dadurch
bedingte Sekretionssteigerung derselben verursachen, dalB es in dem’
Auge schliefilich zur Entwicklung von Glaukom kam, obwohl leider die
klinische Untersuchung nach dieser Richtung versiumt war.

Der von Hayashil®) bei uns beobachtete Fall, in dem es sich auch
um einen fortgeschrittenen, mit starkem Exophthalmus einhergehenden
Orbitalkrebs bei einem 50jahrigen Mann handelte, wies auBer der Dbe-
ginnenden Kavernenbildung im Sehnerven, sonst klinisch wie auch
pathologisch-anatomisch keine Verinderungen auf, welche filr das
Hinzutreten vom Glaukom sprachen.

Zur Beweisfithrung der Ichikawa schen Ansicht publizierte T'akagi®3)
aus der Augenklinik der Keio-Universitit (Suganuma) neuerlich einen
Fall von Orbitalsarkom mit ebenfalls hochgradigem Exophthalmus,
bei welchem er angeblich klinisch durch die wiederholte Tonometrie
sicher nachweisen konnte, dafi die Tension des betreffenden Auges
dauernd eine Hohe von 33 mmHg beibehielt. Mikroskopisch fand er
eine typische beginnende Kavernenbildung im Sehnerven, hesonders
vor und hinter der Lamina cribrosa. Ferner waren die Befunde in der
Aderhaut und Kammerwinkelgegend nach ihm so gut wie vollig gleich
den des Falles von Ichikawa, so dal Takagi daraus schloB, es handle
sich auch in seinem Fall zweifellos um kavernosen Opticusschwund
glaukornatdsen Ursprungs.

Aus Erfahrungen wissen wir jedoch, daB3 das Auge, falls es schon von
einer pathologischen Drucksteigerung befallen ist, dann fast regelmaBig
mit der Verminderung der Tension reagiert, wenn darauf ein bestimmter
Druck von aufien einwirkt, wie es in der Regel bei der Anlegung eines
Druckverbandes oder auch einfach bei einer wiederholten Tonometrie
der Fall ist. Solche Hypotonie trifft man nicht selten, zwar gerade im
Gegensatz zum Takagischen Fall, auch bei den in Rede stehenden
Orbitaltumoren, welche sich fast regelmaBig auf das Auge der betreffen-
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den Seite direkt druckwirkend entwickeln und weiter zur Protrusion
und Dislokation desselben zu fithren pflegen. So war z. B. in den Fillen
von Birch-Hirschfeld und Siegfried®) und Ischreyt13) mit orbitalem Tumor
die Tension merklich herabgesetzt, wenn man auch bei ithnen beziiglich
der kaverndsen Sehnervenatrophie keine besondere Bemerkung findet.
Die vendse Stauungshyperimie in der Aderhaut, welcher Ischikowa und
Takagi eine ursichliche Bedeutung fiir vermutliche Drucksteigerung
in ibren Fallen zugeschrieben hatten, war auch im Fall von Ischreyt mit
merklicher Hypotonie sehr auffallend, wie es in Formolpréparaten selten
zu sehen ist. In den Fillen von Bikm4) und Hayashi, bei denen die tono-
metrische Messung wegen der hochgradigen Verdringung des Bulbus
nach oben leider versiumt worden war, konnte man aus der gemein-
schaftlich aufgetretenen Faltenbildung an der Deszemet, die genau die
gleiche ist, wie sie in phthisischen Augen auftrat, auf eine Herabsetzung
der Tension schliefen. Nach Birch-Hirschfeld (1. ¢.) und Bohm (. c.)
188t sich ferner bei Exophthalmus verschiedenen Ursprungs Sfter eine
betriachtliche Druckverminderung nachweisen, welche auch der eine von
uns (Koyanagi) in einem Fall von abgekapselter Orbitalphlegmone
bestatigt finden konnte.

Wenn man ferner von der intrackularen Druckverdnderung bei
Orbitalturaoren sprechen will, so mufl man die Tatsache beachten, dafl
sie recht haufig von Stauungspapille begleitet werden. Diege tritt aller-
dings selten zugleich mit Glaukom in den verschiedenen Formen suf,
meist handelt es sich hier aber um ein zufilliges Zusammentreffen. Da-
gegen steht sie wohl mit der anhaltenden Hypotonie in inniger Beziehung,
wie dies uns perforierende Verletzungen sowie entziindliche Affektionen
im vorderen Bulbusabschnitt verraten.

Auf Grund der oben besprochenen Sachverbéltnisse scheint es uns
recht zweifelhaft, daf ein Orbitaltumor, besser gesagt eine dadurch be-
dingte Stauungshyperimie in der Aderhaut, wie Ichikawa und Takag:
glauben, eine Drucksteigerung zur Folge haben wird. Dagegen wies eine
Reihe von Tatsachen eher auf eine bestindige Druckverminderung hin.
Nimmt man nun diese Voraussetzung als wahrscheinlich an, so kann
wohl die Ansicht von Elschnig und seiner Schule nicht mehr als eine aus-
nahmslos richtige betrachtet werden, da es uns nicht unmdglich scheint,
daB sich die kaverndse Opticusatrophie unter Umsténden im Anschluf an
Orbitaltumoren, wesentlich ohne Zutun mit Glaukom, entwickeln kann.

Ichikawa?) sprach in seiner fritheren Arbeit aus, daB in dem Ogawa-
schen Fall, welcher pathologisch-anatomisch, abgesehen von der grofien
Kavernenbildung im Sehnerven, keine fiir Glaukom sprechenden Ver-
dnderungen ergab, jeder sichere Beweis fehlt, das Vorhandensein von
Glaukom entschieden auszuschliefen. Es ist dennoch unseres Erachtens
wohl recht schwer oder fast unméglich, beim menschlichen Ange iiber-
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haupt auf den.von Ischikawa erhobenen Einwand an der Hand der
klinischen Untersuchungen Dbeweisfithrend 2zu erwidern. Welche
Zeichen sprechen sicher gegen Glaukom? Schon Awenfeld') sagte
einmal, dall er an nicht glaukomattsen myopischen Augen hiufig
typischen kaverntsen Sehnervenschwund beobachtete. Spiter gab
er?) jedoch zu, daf in derartigen Fillen auch Glaukom vorliege. In
der Tat kénnen beim vollig kompensierten Glaukom, besonders
in seinen fritheren Stadien, eigentiimliche Gesichtsfeldstorungen, wie
nagale Einengung und Bjerrumsches Skotom, sehr hiufig fehlen. Sogar
die Steigerung der Tension als ein diagnostisch wichtiges Symptom
braucht nicht immer konstant nachgewiesen zu werden, sondern der
Druck liegt 6fters trotz wiederholter Messung innerhalb der physiologi-
schen Grenzen. So hat Elschnig einen typischen Fall von kompensier-
temn Glaukom gesehen, in dem die Spannung bei lingerer Beobachtung
nur zwischen 1417 mm Hg schwankte. Die sogenannte glaukomattse
Exkavation der Sehnervenpapille ist im allgemeinen als eine erst in
spiteren Stadien auftretende Verinderung zu betrachten. Schnabel8)
schreibt z. B. in seiner Arbeit beziiglich des klinischen Bildes eines
glaukomattsen Auges, welches wahrend des Prodromalstadiums enu-
klejert wurde, dall der ophthalmoskopische Befund sowie das Gesichts-
feld unmittelbar vor der Enukleation noch vollkommen normal und die
zentrale Sehschirfe wohl kleiner als normal, aber nicht mit Sicherheit
als krankhaft vermindert zu bezeichnen war. Man kann also, vorsichtig
vorgehend, unter Umstinden nicht imstande sein, entweder aus der
klinischen Untersuchung oder nach den mikroskopischen Befunden mit
Sicherheit das Vorhandensein eines Glaukoms auszuschlieBen.

Es ertibrigt sich nun somit, nur auf Grund der experimentellen Unter-
suchungen eine einwandfreie Beantwortung der Frage zu erméglichen, ob
die Tengion dann wirklich zur pathologischen Steigerung kommt, wenn
ein Orbitaltumor auf den Bulbus eine Druckwirkung entfaltet. Auf Grund
dieses Gedankens wurden von uns folgende Versuche in der Weise plan-
miBig vorgenommen, dafl man ein Kaninchensarkom nach geeigneter
Methode in die Orbita der Tiere impfte. Der Geschwulststamm wurde
uns dabei in liebenswiirdigster Weise von Hermn Prof. Dr. Kimura (Chef
des pathologisch-anatomischen Institutes hiesiger Universitat) iiber-
wiesen, wofiir wir ihm auch an dieser Stelle unseren warmen Dank aus-
sprechen méchten. Die Versuchsresultate sind durchaus bemerkens-
werte, da die Tension in sdmtlichen Versuchsfallen sicher ausnahmslos
eine betréchtliche immer mehr zunehmende Verminderung zeigte und
da niemals eine Drucksteigerung auftrat. Von ganzen Versuchsreihen
erwihnen wir hier nur beispielsweise auswahllos folgende Fille, deren
anatomische Befunde mit typischer Kavernenbildung im Sehnerven
spéter zusammenfassend beschrieben werden,
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Eigene Versuche und SchluBbetrachtung.

Die Versuche fanden in folgender Weise statt: Von einem lebhaft
wachsenden Kaninchensarkom wird ein kleines, nicht nekrotisierendes
Stiick entnommen und im Mérser zerrieben ; dann setzt man physiologische
Kochsalzldsung tropfenweise hinzu. Von der so gewonnenen Aufschwem-
mung der Geschwulstzellen wird eine ganz kleine Menge (ca. 0,2 com)
mittels einer Pravazschen Spritze mit einer relativ grofien Kaniile tief
in die Orbita bei ganz normalem Augenbefund injiziert. Die Beobach-
tung im weiteren Verlauf wird in den Protokollen einzelner Falle zu-
sammenfassend erwdhnt. .

Kaninchen 1. Gewicht 1785 g. Tension bds. 25—27 mm Hg.

24. I11. 1924. Die Tumoremulsion wird in die rechte Orbita injiziert.

14. IV. Bulbus rechts miBig stark hervorgetrieben, der obere Teil der Bulbér-
bindehaut angeschwollen und leicht gerdtet. Fundus normal.

16. IV. Hornhaut im Bereiche der Lidspalte leicht getriibt; Pupille normal weit.

20. IV. Exophthalmus zugenommen; xerotisch getriibte Hornhaut fing an,
geschwiirig zu zerfallen.

21. IV. Wegen der hochgradigen Triibung und Geschwiirsbildung der Horn-
haut ist die tonometrische Messung nicht mehr ausfithrbar.

26. IV. Bulbus und Opficus zusammen mit Tumormasse lebensfrisch heraus-
genommen und in Formol fixiert. Nachhéartung in Miiller.

Die Veranderung der Tension im ganzen Verlauf macht sich leicht anschaulich:

Tage nach der Impfung . 21 22 23 25 27 28
Exophthalmus (mm) . . -— 5 6 8 9 —
Tension (mm Hg) . . . . 125 — 10 8 8 unmeBbar

Kaninchen 2. Gewicht 2378 g. Tension bds. 23—25 mm Hg.

15. IV. 1924, Impfung der Tumormasse in die rechte Orbita.

22. IV. Bulbidrbindehaut etwas gerdtet.

24. IV. In den inneren und oberen Partien ist die Bulbarbindehaut leicht
6dematds angeschwollen.

26. IV. Beginnender Exzophthalmus.

27. IV. Die nasale Halfte der Bulbirbindehaut maBig stark gerétet und ge-
schwollen.

28. IV. Exophthalmus rapid zunehmend und Bulbus zugleich nach aufien
oben leicht gedrangt.

30. IV. In der Lidspalte bloBgelegte Hornhaut xerotisch getriibt, Hpithel-
schicht stellenweise abgestofen. Tension nicht mehr meBbar.

6. V. Getriibte Hornhaut stark vertrocknet und uneben. Exophthalmus
immer stirker.

7. V. Exenteratio orbitae. Fixierung in Formol und Nachhirtung in Miiller.

Die Verinderung der Tension im ganzen Verlauf:

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

Kaninchen 3. Gewicht 2230 g. Tension bds. 27—30 mm Hg.

23. IV. 1924. Impfung in die linke Orbita.

28. IV. Bulbérbindebaut entsprechend der Einstichstelle der Kaniile be: der
Impfung leicht gerétet.
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3. V. Bulbus etwas hervorgetrieben, keine Reizerscheinung. Die Tension
fing an zu sinken.

5. V. Der nasale Teil der Bulbarbindehaut gerdtet und geschwollen. Geringe
Hornhauttritbung mit xerotischer Oberfliche. Pupille normal weit.

8. V. Protrusio bulbi hochgradig. Getrtibte Hornhaut teilweise geschwiirig
zerfallen. In der Vorderkammer sieht man Hypopyon 3 mm hoch. Bindehaut
mafig stark gereizt. Tonometrische Messung nicht mehr auszufiithren.

9. V. Verendet.

Die Veranderung der Tension und des Exophthalmus im ganzen Verlauf:

Tag nach der Impfung . . . . . . 10 12 14 15 16
Exophthalmus (mm) . . . . .. 2 3 4 4 6
Tension (mm Hg) . . . . . . .. 21 13 8  unmeBlbar —

Kaninchen 4. Gewicht 1450 g. Tension bds. 25—27 mm Hg.

26. IV. 1924. Impfung in die linke Orbita.

12. V. Bulbus leicht hervorgetrieben, reizfrei.

14. V. Beginnende Hypotonie.

16. V. Exophthalmus von méfligem Grade.

21. V. Hornhaut vertrocknet und getriibt.

23. V. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miiller-Formol.

Die Veranderung der Tension und des Exophthalmus im ganzen Verlauf:

Tage nach der Impfung . 16 18 20 21 23 24 25 26
Exophthalmus (mm) . . . 1 2 3 4 6 8 10 12
Tension (mm Hg) . . . . 25 23 21 18 14,5 8 unmeBbar —

Kaninchen 5. Gewicht 2280 g. Tension bds. 2324 mm Hg.

26. 1V. 1924. Impfung in die linke Orbita.

1. V. Bulbarbindehaut leicht injiziert. Exophthalmus leichten Grades und
beginnende Hypotonie bemerkbar.

Weiterer Verlauf stellt sich im folgenden tabellarisch dar:

Tage n. d. Impfung . 5 7 9 12 16 19 20 21 22
Exophthalmus (mm) 2 3 4 6 8 8 9 9 10
Tension {(mm Hg) . 23 18 18 16 13 12 8 7 unmefBbar

23. V. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miiller-Formol.

Kaninchen 6. Gewicht 2310 g. Tension bds. 25--27 mm Hg.
23. 1V. 1924. Impfung in die linke Orbita.
Weiterer Verlauf:

Tage n. d. Impfung . 17 19 21 24 26 27 29 31 32 33

Exophthalmus (mm) 1 1 1 1 2 2 2 3 3 4

Tension (mm 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. 1V. 1924. Impfung rechts. Verlauf:

Tage nach der Impfung . . . . . 23 24 26 27 29 30
Exophthalmus (nm) . . . . . . 2 3 5 6 8 9

Tension (mm Hg) . . . . . . . . 18 16 13 unmeBbar -—
23. V. Wegen des mangelhaften Lidachlusses Hornhaut xerotisch getriibt und

die Epithelschicht stellenweise abgestofBen.
27. V. Gestorben.
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Kaninchen 8. Gewicht 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
Exophthalmus (mm) 2 3 5 6 8 10 11 12
Tension (mm Hg) . 23 21 20 17 13,5 unmefibar — -

2. VI. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miiiler-Formol
Kaninchen 9. Gewicht 1910 g. Tension bds. 2325 mm Hg.
8. V. 1924. Impfung rechts. Verlauf :

Tage n. d. Impfung . 22 24 25 27 29 31 33 35 37 41
Exophthalmus (ram) 1 1 3 4 5 5 6 7 8 9

Tension (mm Hg) . 20 20 18 16 16 13,5 11 8 unmeBbar

26. VI. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miller-Formol

Kaninchen 10. Gewicht 1825 g. Tension bds. 23 mm Hg.

37
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Bei diesem und weiteren 7 Fillen wurde nebst Exophthalmus und Tension
auch die Messung des Kriimmungsradius der Hornhaut mit Javal-Schiétzschem

Ophthalmometer vorgenommen.
25. VI. 1924. Impfung rechts. Verlauf:
Tage n. d. Impfung . 5 7 9 12 14 15 8 21 23
Exophthalmus (mm) . 1 3 3 3 5 — 7 9 9
Tension (mm Hg) . 21 14,5 13,5 12 8 unmeBbar — —
Hornhautradius (o) 7,3 7,5 75 7,7 7,8 unmefbar — —
10. VII. Hornhautgeschwiir mit Hypopyon.
19. VII. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miiller-Formol.

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

Tage n. d. Impfung . . 17 19 21 25 27 31 34 38

Exophthalmus (mm). . 0 2 3 5 5 6 6 7
Tension {mm Hg) . .23 17 13,5 160 8 unmefb., — —

Hornhautradius (mm) . 7,1 7,3 7.4 7,4 unmefBb. — —_ —
10, VIII. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miiller-Formol.

Kaninchen 12. Gewicht 1680 g. Tension bds. 23—25 mm Hg.
26. VI. Impfung rechts. Verlauf:

Tage nach der Impfung . . . . . 16 21 25 29 34 38
Exophthalmus (mm) . . . . . . 0 1 3 3 3 4
Tension {mm Hg). . . . . . . . 23 18 13,5 13 13 10
Hornhautradivs (mm) . . . . . . 6,6 6,7 6,9 unmef8b. — —

10. VIII. Gestorben.

Kaninchen 13. Gewicht 1670 g. Tension 23—25 mm Hg.
25. VI. Impfung rechts. Verlauf:

Tage nach der Impfung . . 5 7 9 12 14 18 20
Exophthalmus (mm Hg) . . 2 4 5 6 7 8 10
Tension (mm Hg). . . . . 20 16 12 11 10 unmeBb. —
Hornhautradios (mam) . . . 6,8 6,9 6,9 7,1 7,2 unmefb. -—

17. VII. Gestorben.

Kaninchen 14. Gewicht 1765 g. Tension bds, 23—25 mm Hg.
25, VI. Impfung rechts. Verlauf:

[ ow®
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Tage nach der Impfung . . . . 5 7 9 12 14 18 20
Exophthalmus (mm) . . . .. 0 0 0 0 0 0 0
Tension (mm Hg) . . . . . .. 23 21 18 17 17 17 17
Hornhautradius (mm) . . . . . 6,8 6,8 7,0 6,5(7) 6,8 7,0 —

16. VIL. Gestorben.

Kaninchen 15. Gewicht 1720 g. Tension 23 mm Hg.
25. VI. Impfung rechts. Verlauf:

Tage n. d. Impfung . 3 9 11 14 18 20 22 23 24
Exophthalmus (mm) 0 2 3 4 5 7 8 9 10
Tension (mm Hg) .23 20 16 13,5 12 11 8 unmeBb. —

Hornhautradius(mm) 7,3 74 7,5 7,5 7,6 7,6 unmeBb, - —

18. VII. Xerotische Hornhauttriibung im Bereich der Lidspalte besonders
intensiv aufgetreten.
19. VII. Exenteratio orbitae. Fixierung in Formol.

Kaninchen 16. Gewicht 1880 g. Tension 23 mm Hg.
25. VL. Impfung rechts. Verlauf:

Tage nach der Impfung . . . . . 9 11 14 18 20 26
Exophthalmus (mm) . . . . .. 1 2 3 4 4 10
Tension (mm Hg) . . . . . .. 18 16 13,5 12 6 unmefb.
Hornhautradius (mm) . . . . . . 7.8 7,4 74 7,5 unmefb. —

22. VII. Gestorben.

Kaninchen 17. Gewicht 1750 g. Tension 25 mm Hg.
28. VI. Impfung rechts. Verlauf:

Tage n. d. Impfung . 12 15 18 21 23 25 32 36 39
Exophthalmus (mm) . 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tension (mm Hg) . 20 16 13,56 10 8 7  unmeBb. — —

Hornhautradius (mm) 7,2 7,3 74 7,4 7,5 unmellb. — — -
7. VIII. Exenteratio orbitae. Fixierung in Miiller-Formol.

In weiteren 9 Fillen ist nur die zeitliche Druckveranderung im ganzen Verlauf
durch die einzeln angefertigten Tonometerkurven auf folgender Tabelle gemein-
schaftlich dargestellt worden, um sie auf einen Blick leicht ersichtlich zu machen,
wobei die Tension in mm Hg auf der Ordinate und die Tage nach der Impfung
auf der Abszisse eingetragen sind.

Die Tension betrigt bekanntlich beim Kaninchenauge normaler-
weise meist 23—25 mm Hg, aber auch nicht selten 27-—-30 mm Hg.
Wenn man auch die letztere Hohe schon als eine pathologische ansieht,
s0 kam es in unseren Versuchsfillen wiahrend der ganzen Beobachtungs-
zeit tonometrisch niemals zu solcher Drucksteigerung, welche wir in
der Regel fiir das Hinzutreten von einem Glaukom halten kénnen.
Sondern die Tension reagierte auf die mechanische Wirkung des wachsenden
Tumors in der Orbita immer mit einer zunehmenden Verminderung, so
dal} wir daraus spiter iiber die Entstehung der kaverniésen Sehnerven-
atrophie auf einen recht bemerkenswerten Schlufl kommen werden.

Das Wachstum des Tumors, dessen mechanische Beeinflussung auf
das Auge der betreffenden Seite iiberhaupt eine bestimmte ist, ist aber

v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd, 115, 40
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beziiglich der zeitlichen Verhéltnisse recht verschieden. Bei gewissen
Fallen macht es sich frith schon 5 Tage nach der Impfung als solches
erkennbar; die anderen haben demgegeniiber bis zum Auftreten der
klinischen Symptome eine Zeitdauer iiber 3 Wochen erfordert. Als ein
dabei zuerst auftretendes Zeichen ist der Exophthalmus zu nennen,
welcher ausnahmslos von etner recht bemerkenswerten Tensionsverminde-
rung begleitet wird. Beide Symptome nehmen im weiteren Verlauf an
Intensitit und zwar relativ schnell zu. Die Hypotonie 145t sich
ferner auch bei geringem Exophthalmus nachweisen, wenn das Auge
durch Tumormasse seitlich (meist nach unten) gedringt und gegen die

mum g
30~

251

20

I

75+

70}

| /age

| | I
0 5 70 75 20 25 30 J5 w 45

Abb. 1.

a | | L

orbitale Knochenwand geprefit wird, Die Druckschwankung moglichst
genau zu bestimmen, haben wir weiter noch 3 vorher nicht erwéhnte
Falle wahrend des ganzen Verlaufes dreimal tiglich, und zwar in ver-
schiedenen Zeiten, der tonometrischen Messung unterzogen. Die Tension
hat dabei niemals eine Hohe von 25 mm Hy diberschritten, sondern nahm,
wie sn den dibrigen Fdllen, immer mehr erheblich ab.

Die Messung der Tension mit Schitzschem Apparat war, wie erwihnt,
fast regelmiBig in spiteren Stadien mit beginnender Hornhauttritbung
wegen der erheblichen Druckverminderung nicht mehr méglich. Dabei
kann allerdings in Betracht kommen, daffl die Hornhautkriimmung
moglicherweise durch den Druck des Tumors auf das Auge irgend eine
Verénderung erlitt. In der Tat konnten wir in einer Reihe von Versuchs-
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fallen mit dem Javal-Schittzschen Ophthalmometer feststellen, dafl der
Hornhautradius erst im Stadium, wo die Tension unter 13 mm Hg ge-
sunken war, um 0,2—0,5 mm zugenommen hat. Hine dadurch bedingte
Abflachung der Hornhautkritmmung, deren Radius indessen noch immer
unter 8 mm (meist ca. 7,5) bleibt, ist unseres Erachtens jedenfalls so
gering, dafl sie wohl auf die Resultate der tonometrischen Messung so
gut wie gar keinen Einfluf} hat. Denn das Fullstiick des uns zur Ver-
filgung stehenden Tonometers hat nach der Angabe von Schidfz'7?) einen
Kriimmungsradius von 15 mm. Im Vergleich dazu ist also der Horn-
hautradius unserer Versuchstiere noch ein viel kiirzerer, dafi die ge-
nannte Abflachung hier bei der Druckmessung auBler acht gelassen
werden darf.

Allerdings wollen wir nicht ohne weiteres fiir eine richtige Auffassung
halten, das Zustandekommen vom Glaukom einfach dadurch auszu-
schlieflen, dafl die Tension tonometrisch niemals auf eine pathologische
Hohe stieg. Natiirlich ist es anch mdéglich, daf sich das Glaukom, wenn
auch selten, ohne nachweisbare Drucksteigerung entwickelt, wie es neuer-
lich von Elschnig?) in einer Reihe von Fallen mitgeteilt wurde. Indessen
macht es sich wohlleicht verstandlich, daf bei der immer mehr zunehmenden
Druckverminderung, wie es gerade in unseren Versuchen die Regel ist, die
Verhélinisse diberhaupt zw ungiinstig fir die Entwicklung eines Glowkoms
lagen. Zumal konnten wir in simtlichen Fallen nicht nur im vorderen
Bulbusabschnitte, sondern im Fundus keine Spur von den fiir Glaukom
charakteristischen Verénderungen finden. Dies hat sich weiter auch an
der Hand der anatomischen Untersuchungen als vollkommen richtig
erwiesen, worauf wir spiter ndher eingehen werden. Durch die beschrie-
benen Versuche ist deshalb zunéchst so viel sicher gestellt, daf es sich
bei Orbitaltumoren, deren bestindiges Wachstum auf das betreffende
Auge eine Druckwirkung ausiib$, niemals um eine glaukomatose Druck-
steigerung, sondern umgekehrt immer um eine betrichtliche Hypotonia
bulbi handelt. Wie kénnte man annehmen, daB das Glaukora auch dann
zur Entwicklung kommen kann, wenn die Tension in kurzer Zeit unter
13 mm Hg gesunken ist?

Uber die Tatsache, daB die Schwankung der Tension in der Regel
vom intraokularen Flissigkeitswechsel eine gewisse Abhingigkeit hat,
bestehen bekanntlich zwischen dem menschlichen und Kaninchenauge
keine wesentlichen Unterschiede, nicht nur unter normalen Verhiltnissen,
sondern auch in pathologischen Zustédnden, so daf das Kaninchenauge
bisher 6fters von manchen Forschern bei experimentellen Versuchen
iiber Glaukom benutzt wurde. Dafl es auch wohl gerechtfertigt sei,
unsere Versuchsresultate direkt auf das menschliche Auge zu iiber-
tragen, findet eine Bestiatigung gerade in den Fillen von Birch-Hirsch-
Jeld und Siegfried3) und Ischreyt'3), bei denen es sich, wie schon eingangs

40*
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angefithrt wurde, um Orbitaltumor mit merklicher Druckverminderung
des stark dislozierten Bulbus handelte. Boéhmt) und Hayashi®) konnten
in ibren Féllen aus der Faltenbildung an der Deszemet ebenfalls auf eine
Hypotonie schliefflen. Es scheint uns dagegen recht fraglich, ob im
Takagischen Fall die Tension, als Hauptstiitze seiner Ansicht, wirklich
auf 33 mm Hg gesteigert war. Solche Drucksteigerung mochten wir auf
Grund der oben geschilderten Versuchsresultate fiir unwahrscheinlich
halten, sofern keine weiteren dhnlichen Falle dazu beweisfithrend von
anderen Seiten mitgeteilt worden sind. Bei der tonometrischen Messung
des hervorgetricbenen und zugleich stark seitlich dislozierten Bulbus,
wie es gerade bei Orbitaltumoren recht hiufig der Fall ist, konnen ver-
schiedene technische Fehler, wie z. B. das unvorsichtige Offnen der hoch-
gespannten Lider, sehr hiufig eine voriibergehende Drucksteigerung
verursachen — aber niemals eine Druckverminderung wie in unseren
Versuchsfallen.

Nun werden wir weiter zur Besprechung der pathologisch-anatomi-
schen Befunde iibergehen. Bei der mikroskopischen Untersuchung
standen uns nur solche Sehnervenpriparate zur Verfiigung, welche immer
zusammen it der umschlossenen Tumormasse lebensfrisch heraus-
genommen und sofort in die Fixierungsflissigkeit gebracht waren,
wodurch wir jedenfalls kadaversse Veriinderungen sicher ausschliefien
konnten. Zur Herstellung der mikroskopischen Préparate wurden mei-
stens die Markscheidenfarbung nach Weigert oder ihre Modifikationen,
aber im Bedarfsfalle andere Farbungsmethoden verwendet. In 3 Fallen
war der Sehnerv an der Eintrittsstelle in den Bulbus durch das Hinein-
wuchern von Tumorzellen betrachtlich geschadigt, so daB sich beziiglich
seiner degenerativen Verinderungen keine Details erkennen lieflen.
Weitere 4 Fille, bei denen das Auge durch das raumbeengende Wachs-
tum des Tumors hauptsichlich seitlich (meist nach unten) gedringt
war, ergaben keine bemerkbaren Verinderungen des Sehnerven, wihrend
sich in zwei anderen Fallen dagegen eine starke, fast totale Degeneration
in der ganzen Linge seines orbitalen Abschnittes, zwar ohne vikariierende
Gliawucherung, zeigte, woritber wir an anderer Stelle (ielegenheit zu
berichten nehmen werden. In den 8 ibrigen, also ungefihr in der Halfte
der mikroskopisch untersuchten Fille, konnten wir eine typische Seh-
nervenatrophie in verschiedenen Entwicklungsstadien nachweisen. Es
erlibrigt sich, die Befunde in einzelnen Fallen hier ausfithrlich zu be-
schreiben. Vielmehr mochten wir von den wiedergegebenen Abbildun-
gen, welche zum moglichst vollstdndigen Ersatz der Praparate in den
Mikrophotographien aufgenommen wurden, leicht anschaulich machen,
welche Verinderungen sich wesentlich im Sehnerven zeigen. Nur er-
ginzend und beispielsweise werden jedoch die Fille, von denen um-
schriebene Teile der merklichen Verinderungen in Abbildungen dar-



Kaverndse Sehnervenatrophie bei Orbitaltumoren. 607

gestellt worden sind, hier eine kurze Erwihnung finden, welche sich
allerdings hauptséchlich auf die Entwicklung der Kavernen bezieht,

In Abb. 2, welche von einem nach Weigertscher Methode behandelten
Praparate wiedergegeben ist, sieht man im Optikus hier und da diinner
wnd heller erscheinende Stellen, die durch das Verschwinden der Nerven-
fasern entstanden und also als beginnende Xavernen im Sinne von
Schnabel aufzufassen sind. Diese finden sich im intralaminalen Ab-
schnitte, besonders in seiner oberen Hilfte am ausgepriigtesten und dann

Abb. 2.

weiter auf die Papille sich erstreckend. Auch die intraretinalen Seh-
nervenfasern sind in der Nahe der Papille in Mitleidenschaft gezogen
worden (Abb. 3), wihrend sie im retrolaminalen Teil iiberhaupt ganz
sparlich zu sehen sind. An den Stellen, wo die kleinen rundlichen oder
spaltférmigen Liicken aneinander dicht angeordnet sind, ist ein feines,
zierliches Netzwerk durch die noch widerstandsfahig gebliebenen Nerven-
fasern gebildet (Abb. 4).

Die Priparate, von denen Abb. 5 und 6 stammen, zeigen weit vor-
geschrittene Kavernen im Sehnerven, die sich unmittelbar hinter der Laming
cribrosa auf die ganze Breite seines Stammes erstrecken. Der Degenerations-
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herd markiert sich gegen den okularen Teil relativ gut, und einzelne
Kavernen von wechselnder Grofle sind in der daran angrenzenden Zone
sehr augenfallic gebildet. Demgegeniiber wird nach hinten (cerebral-
warts) die atrophische Veranderung allm#hlich undeutlich und geht
schlieBlich obne scharfe Begrenzung in den Sehnerven mit gut gefarbten
Nervenfasern iiber. 2 andere Fille boten fast gleiche Bilder, besonders
beziiglich der Lokalisation der Lasion.

Abb. 8.

Die Entwicklung der Sehnervenkavernen beginni also in unseren
Versuchen zuerst messt unmittelbar hinter dev Lamina cribrosa oder tm infra-
laminalen Abschnitie, wie es auch in glaukomatdsen Augen der Fall ist.
Ferner ist es bemerkenswert, dal man in Abb. 7, die bei etwas stirkerer
Vergroferung einen kleinen Teil von Abb. 6 darstellt, eine weitgehende
Ahnlichkeit mit dem Bilde findet, welches in der Stockschen Arbeit
iiber kaverndse Atrophie bei Myopie auf einer Tafel wiedergegeben
worden. ist. Dieser Umstand wird unseres Erachtens wohl auf die Er-
klarung ihres Entstehungsmodus ein gewisses Licht werfen, worauf wir
spiter eingehen werden.

Wenn der ProzeB im weiteren Verlauf fortgeschritten ist, so kommt
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es durch starkere Erweiterung der Liicken oder durch das Verschwinden
ihrer Winde allmahlich zur Bildung gréferer Hihlen, welche vollstindig
leer sind oder feinkérnige Detritusmasse enthalten. FErst in diesem
Stadium beginnt die Glia an und in dem Degenerationsherde vikariierend
zu wuchern (Abb. 8). 8o sieht man an den betreffenden Stellen eine deut-
liche Vermehrung der distinkt gefarbten Faserchen, welche nach ver-
schiedenen Richtungen recht unregelmiBig verlaufen und sich zur Ge-
riisthildung verflechten, wenn auch die Zellkerne noch keine so auf-

Abb. 4.

fallende Vermehrung zeigen. Solche Befunde sind an sich von der ge-
wohnlichen Optikusatrophie scharf zu unterscheiden, indem bei der
letzteren die Gliawucherung im Sinne der Ersetzung immer mit der fort-
schreitenden Degeneration der Nervenfasern Hand in Hand geht.
Die Kavernenbildung, die sich meist, wie vorher erwihnt, direkt hinter
der Lamina cribrosa auf die ganze Breite des Sehnervenstammes er-
streckt, beschrdnkt sich doch auf einen Teil desselben. Tn dem Priaparate, von
dem Abb. 9 wiedergegeben ist, sind die Sehnervenbiindel in ihren unteren
zwel Dritteln und zwar an der etwas weiter nach hinten gelegenen Stelle,
am stirksten angegriffen. Demgegeniiber trifft man anch wieder einen
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Fall, in dem es sich, wie aus Abb. 10 leicht hervorgeht, hauptsichlich
um eine Kavernenbildung am axialen Optikusteil handelt.

In sémtlichen Fallen mit der genannten Kavernenbildung sind die
Zentralgefafle selbst vollstindig normal. Auch perivaskulire Lymph-
spalten sowie Zwischenscheidenriume zeigen keine abnorme Erweiterung,
welche auf eine Stauungserscheinung deutet. Von einer zelligen Infiltration
und von Blutungen im Sehnervenstamm ist keine Spur zu konstatieren.

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

Abb. 5.

bei Herstellung der Priparate, wie Quetschung mit der Pinzette oder
starker Schlag mit dem Messerriicken, konnen allerdings degenerative
Veranderungen des Sehnerven, sogar Liickenbildung verursachen, welche
von Siegrist®) und Flschnigt) frither eingehend beschrieben und jetzt
von uns auch in unseren Priparaten vereinzelt beobachtet wurden.
Sie sind aber meistens von der erwihnten Kavernenbildung schon auf
den ersten Blick scharf zu unterscheiden.

Eine kurz vor der Hartung kiinstlich erzeugte Degeneration fiihrt
im allgemeinen gar nicht zur Kavernenbildung, welche sich erst durch
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die Resorption der Zerfallsmasse entwickelt. Kleine Vakuolen- oder
Liickenbildungen, welche bei oder nach der Hartung der Priaparate, und
zwar an verschiedenen Stellen des Sehnerven zerstreut zustandekommen,
sind in der Regel nicht von den degenerativen Veréinderungen der Nerven-
fasern in ihrer direkten Umgebung begleitet. Nach Ichikowal) kann
ferner der Sehnerv, welcher durch eine starke Kompression mit Tumor-
gewebe einmal zur atrophischen Schrampfung gebracht ist, auch dann
zur Liickenbildung fithren, wenn sich das komprimierte Glianetz in den

Abb. 6.

Sehnervenfasern mit Zelloidin gefiillt hat. Vorsichtshalber haben wir
ihm, der als ein Anhénger der Elschnigschen Ansicht gute Kenntnisse
iiber Sehnervenkavernen besitzt, einige von unseren Priiparaten zu seiner
direkten Betrachtung zugeschickt. Er hat in der Erwiderung auf unsere
Anfrage liebenswiirdigerweise zugegeben, daf3 die Befunde im Sehnerven
gar nicht als Kunstprodukte aufzufassen sind, sondern mit den Schnabel-
schen Kavernen in vélliger Ubereinstimmung stehen. Es gelang uns
also, mit Sicherheit nachzuweisen, daB sich die kavernése Sehnerven-
atrophie auch beim Kaninchenauge, wie beim menschlichen, im Anschlufy
an Orbitaltumor mit hochgradigem Exophthalmus entwickeln kann.
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Es erscheint nicht tiberfliissig, auf Grund der mikroskopischen Befunde
hier noch einmal uns mit der Frage zu beschiftigen, ob die genannte
Sehnervenverinderung wirklich nichts mit dem Glaukom zu tun hat.

Wie schon vorher erwahnt, weist die Tension in simtlichen Fillen
niemals eine nachweisbare Steigerung, sondern vielmehr eine immer
zunehmende Herabsetzung auf, welche schliefilich tonometrisch nicht
mehr meBbar wird. Ferner war klinisch keine Spur von glaukomatdsen
Erscheinungen wahrzunehmen. Pathologisch-anatomisch kann der Be-

Abb. 7.

fund im vorderen Bulbussegment kaum in Erwigung gezogen werden,
da sich in der Mehrzahl der Falle mit positivem Sehnervenbefund schon
in relativ frithen Stadien wegen des Exophthalmus, welcher bei hoherem
Grade die Hornhaut des Schutzes der Lider zu berauben pflegt, eine
Keratitis e lagophthalmo und dazu eine sekundére Infektion mit Hypo-
pyon hinzugesellt, so dafl man iiber glaukomatdse Verinderungen nichts
zu sagen, sondern vielmehr bei solchen Féllen nach unserer Auffassung an
eine Druckverminderung zu denken hat. Ferner ist die Lamina cribrosa,
deren Riicklagerung nach auBen im menschlichen Auge als ein fir
Glaukom sprechendes Bild angesehen wird, beim Kaninchenauge bekannt-
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lich viel weniger deutlich ausgebildet und schon normalerweise in méaBi-
gem Grade, entsprechend der relativ groBen physiologischen Exkavation
der Papille nach hinten zuriickgezogen. Nach Erdmann®), Schreiber0)
und Meyakelt) kommt fiir experimentelles Glaukora vor allem eine Ver-
breitung und Vertiefung der Papillenexkavation als ein wichtiges Merk-
mal zum Vorschein. In unseren Versuchsfillen zeigt sie jedoch im Ver-
gleich zum anderseitigen Kontrollauge keine mef3bare Zunahme, sondern
bei gewissen Fallen eher eine Verringerung derselben, so dafl wir also

Abb. 8.

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

Wir kénnen der Ansicht, dal die kaverndse Optikusatrophie, welche
auch beim menschlichen Auge im Anschlufl an Orbitaltumor auftritt,
immer als eine mit Glaukom innig zusammenhingende Verinderung
zu betrachten ist, auf Grund der geschilderten Versuchsresultate nicht
beipflichten. In der Tat konnte man in Fillen von Ogawa'®), Ichikowa?)
wnd Hayoshi'®), wenn man von der Kavernenbildung absieht, klinisch
sowie anatomisch weiter keine fiir Glaukom geltenden Veriinderungen
finden. Darauf, daBl im Takagischen Fall die Drucksteigernng auf
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33 mm Hg nicht ohne weiteres als eine glaukomatose anzusehen ist, sind
wir schon vorher eingegangen. Die Stauungshyperimie in der Aderhaut,
welche nach der Vermutung von Ichikawa und Takagi eine intraokulare
Drucksteigerung verursachen kann, kommt in unseren Versuchsfallen
mit der dauernden Hypotonie zustande (Abb. 11). Wir méchten anneh-
men, solche Zirkulationsstérung fithre, wie Ischreyt bemerkte, trotz der
Storung des intraokularen Flissigheitswechsels zu einer Druckabnalme.
Sogar eine Verstopfung des Kammerwinkels mit geronnener EiweiBmasse

Abb. 9.

kann unter Umstinden mit Druckverminderung einhergehen, wie es
gerade bei der Sklerotomia anterior oder einfach bei der Punktion der
Hornhaut geschehen wird, soweit die Sekretionsquelle des Kammer-
wassers noch funktionsfahig bleibt. Es 148t sich also, unseres Erachtens
wenigstens, hier nicht entscheiden, ob im Fall von Takag: die Ursache
der Kavernenbildung im Optikus das Glaukom oder der Orbitaltumor
mit hochgradigem Exophthalmus war.

Trotz der relativ zahlreichen Mitteilungen iiber Orbitaltumoren, bei
deren Behandlung frither oder spater eine Ausrdumung der Orbita vor-
genommen wurde, ist die Entwicklung einer kaverndsen Atrophie in dem
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dabei mit dem Bulbus herausgenommenen Sehnerven durchaus selten
und bisher nur von japanischen Autoren beobachtet worden. Dies be-
rubt unseres Erachtens wohl hauptséchlich darauf, dafl bei der anato-
mischen Untersuchung der entsprechenden Fille gerade auf das Zustande-
kommen einer derartigen Veriinderung bisher keine geniigende Aufmerk-
samkeit zugewendet wurde oder daB sie wohl durch andere Verdnderun-
gen verdeckt und ihre Deutung erschwert war.

Endlich méchten wir kurz die Frage beriihren, in welcher Weise die
kaverndse Atrophie im Sehnerven bei Orbitaltumoren zustandekommt.

Wir diirfen vor allem wohl bestimmt sagen, daB sie mit der zunehmenden
Druckverminderung in keiner direkten Beziehung steht. Denn die
Tension sinkt auch dann sehr betrichtlich und dauernd, wenn der Bulbus
wegen der wachsenden Tumormasse stark seitlich gedringt und gegen
die orbitale Knochenwand gepreB8t ist. In solchen Fillen kommt es
aber im Sehnerven fast niemals zur Kavernenbildung, wenn der Exo-
phthalmus relativ gering blieb.

Weiter kommt die Zirkulationsstérung im Bereiche der Zentral-
gefifle in Betracht. Die Aderhaut ist, wie erwiahnt, nicht selten von
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einer betrivntlichen Stauungshyperéimie befallen (Abb. 11). Indessen
zeigen sich die perivascularen Lymphspalten und Zwischenscheiden-
raume immer als vollig normal. Nimmt man nun an, daB eine Zirkula-
tionsstorung fiir das Zustandekommen der Kavernen im Sebnerven in
Betracht kommt, so miifite diese, falls die Wucherung des Tumors in
der Orbita sehr lebhatt ist, theoretisch auch in denjenigen Fallen beob-
achtet worden sein, welche wihrend des ganzen Verlaufes zu keinem
merklichen Exophthalmus fithrten. Da dieses aber in der Tat niemals

Abb. 11

der Fall ist, so scheint uns fiir die Entstehung der Sehnervenkavernen
wohl ein anderer Erklarungsversuch in Frage zu kommen.

Ferner diirfte es nicht ohne weiteres in Abrede gestellt werden, dafl
eine dauernde Kompression des Sehnerven mit Tumormasse schliefilich
seine kaverndse Atrophie herbeiftihrt. Der von Tumormasse dicht um-
schlossene Sehnerv zeigt nicht selten eine miflig starke Verkriimmung
nach verschiedenen Richtungen, welche selbstverstindlich dadurch
bedingt ist, daf der Tumor an einer Seite viel stirker als an der entgegen-
gesetzten entwickelt ist. Man sollte deshalb vermuten, dal sich die
Kavernen an verschiedenen Stellen finden werden. Dessenungeachtet
nimmt die Entwicklung der Kavernen meist unmittelbar hinter der



Kaverntse Sehnervenatrophie bei Orbitaltumoren. 617

Lamina cribrosa, besser gesagt, am Boden der Paypillenexkavation ihren
ersten Anfang, wo der Sehnerv gerade von Tumormasse nicht so stark
komprimiert ist. Die Kompression scheint also dabei keine wichtige
Rolle gespielt zu haben. Dafl man in keinem Préparate einen Blutungs-
berd trifft, welchér nach Schnaudigel®) eine kaverndse Hohlenbildung
verursachen kann, haben wir schon vorher angefiihrt.

SchlieBlich ist unsere Aufmerksamkeit auf den Exvophthalmus zu rich-
ten. Dieser nahm in der Mehrzahl der Versuchsfille mit dem Wachstum
des Tumors in der Orbita immer mehr zu, so daf} in spiteren Stadien ein
erheblicher Lagophthalmus mit xerotischer Hornhauttritbung und ihrer
sekundiren Ulceration hervorgerufen wird. Leicht verstdndlich und
zugleich recht bemerkenswert ist, da} der Sehinerv dabei dementsprechend
iibermafig gedehnt nnd schlieBlich, wenn auch quantitativ verschieden,
verlingert wird, wie wir es durch die anatomische Untersuchung sicher
nachweisen konnten. Beim Kaninchenauge hat der intraorbitale Ab-
schnitt des frisch herausgenommenen Sehnerven normalerweise eine
Lange von 4—6 mm. In unseren Versuchsfillen, welche mit einem hoch-
gradigen Exophthalmus einhergingen, betrug er aber sehr haufig in
Fixierten Praparoten 10—15 mm — war also 2- bis 3fach so lang als normal.
In welcher Weise kommt nun diese Verlingerung zustande? Die Seh-
nervenfasern werden sich wohl gewissermaflen dehnen, aber nicht hin.
reichend genug, um sich der durch den zunehmenden Exophthalmus be-
dingten Zugwirkung anzupassen. Eine iitbermiafige Dehnung wird also
mdaglicherweise ihre Abreifung an der Stelle zur Folge haben, wo die
Nervenfasern am wenigsten widerstandsfihig bleiben. Wenn sie abgerissen
sind, so werden die Kavernen dadurch entstehen. Stock (1. ¢.) hat schon frither
versucht, dadurch die Kavernenbildung bei Glaukom und hochgradiger
Myopie zu erklidren. Zu dieser Annahme liefern die Befunde in unseren
Praparaten einen positiven Beweis, da die Sehnervenverinderung im
allgemeinen erst dann zur Entwicklung kam, wenn der Bulbus durch
das bestdndige Wachstum des Tumors im hoheren Grade (iiber 10 mm)
nach vorn hervorgetrieben war. Die Tatsache, dafB sich die beginnenden
Kavernen meist gerade direkt im retro- oder intralaminalen Abschnitt
des Sehnerven entwickelten, zeigt uns, daB dieser auch beim Kaninchen-
auge an der Eintrittsstelle in den Bulbus viel weniger widerstandsfahig
ist, als an den anderen Stellen, wenn eine Zugwirkung auf ihn in der
Richtung des Nervenfaserverlaufes ausgeiibt wird.

Allerdings wiirde es uns zuweit fithren, auf die Frage niher einzu-
gehen, ob bei hochgradiger Myopie die kavernése Sehnervenatrophie
ohne Zutun mit Glaukom nicht zustande kommt. Nur sei es uns erlaubt,
an dieser Stelle wieder, und zwar entschieden zu sagen, daf sie zur
Diagnosestellung fiir Glaukom keine spezifische Bedeutung hat, obwohl
sich die Anschauung von Elschnig dariiber allgemein verbreitet hat und
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Auzenfeld vor kurzem in Anderung seiner fritheren Meinung zugab, daB
auch in myopischen Augen mit typischer Kavernenbildung im Sehnerven
wohl Glaukom vorliege. Wir mochten aber die Beschreibung von Stock
in seiner Arbeit immerhin fiir eine ganz richtige balten, dall in den von
ihm untersuchten Augen mit hochgradiger Myopie, abgesehen von Opti-
cushefunden, weder klinisch noch pathologisch-anatomisch wirklich
irgendein Anhaltspunkt fiir das Bestehen vom Glaukom gegeben ist,
Unserer Meinung nach braucht Stock gar nicht der neueren Anschaunung
von Axenfeld in jeder Hinsicht sich anzuschliefien.

Zusammenfassnong.

In vorliegenden Versuchen handelt es sich der Hauptsache nach um
die Entscheidung der Frage, ob die kaverndse Atrophie im Sehnerven,
welche, wenngleich bisher nur vereinzelt, doch auch bei Orbitaltumoren
beobachtet worden ist, wirklich, wie Elschnig glaubt, als charakteristisch
fir Glaukom aufzufassen ist. Thre Resultate lassen sich kurz in folgende
Sitze zusammenfassen:

1. Beim Kaninchen sinkt der intraokulare Druck dann ausnahmslos
wnd dawernd, wenn der Druck eines wachsenden Orbitaltumors divekt auf
das betreffende Auge einwirkt. Die Verminderung der Tension wird, meist
dabei mit dem zunehmenden Exophthalmus Hand in Hand gehend,
immer erheblicher, so dafB die tonometrische Messung mit dem Schidtz-
schem Apparat in spiteren Stadien nicht mehr méglich ist. Niemals ist
auch nur eine ganz voriibergehende Drucksteigerung beobachtet.

2. Ungefahr in der Halfte der anatomisch untersuchten Versuchs-
falle konnten wir die Entwicklung einer Sehnervenatrophie, welche augen-
scheinlich mit der sogenannten Schnabelschen Kavernenbildung in glauko-
matisen Augen in volliger Ubereinstimmuny steht, mit Sicherheit nach-
weisen.

3. Sieht man nun von diesem Opticusbefund ab, so bestand in samt-
lichen Fallen klinisch sowie pathologisch-anatomisch keine Spur von den
fiir Qlawkom charakieristischen Verdnderungen.

4. Daraus diirfen wir mit Recht schliefen, daB die Amnsicht von
Elschnig und seiner Schule iiber die Kavernenbildung im Sehnerven nicht
mehr ausnahmslos zutrifft, da die Kavernenbildung unter Umstinden auch
in sicher nicht glavkomatésen Augen vorkommen kamn.

5. Das Zustandekommen der Sehnervenkavernen bei Orbitaltumoren
ist unseres FErachtens hochstwahrscheinlich darauf zuriickzufithren, dafl
die Sehnervenfasern infolge der durch den hochgradigen Exophthalmus
bedingten itberméRigen Dehnung an ihrer am wenigsten widerstands-
fahigen Stelle abgerissen sind.
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