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Zur pathologischen Anatomie des Exophthalmus und des 
Glaukoms bei Ruptur der Carotis im Sinus cavernosus.  

V o n  

Dr. Zaphirios Gazepis 
aus i t hen .  

Mit 6 Textabbildungen, 

C. H. Sattler fiihrt in seiner ersch6pfenden Monographie fiber pul- 
sierenden Exophthalmus einen Fall an, wo sich nach einem Trauma 
dn  Exophthalmus ohne irgendeine Pulsatio~ eingestellg hatte.  In  die- 
sem Falle yon Guibert war nach einer Heugabelverletzung eine totale 
Ophthglmoplegie und Exophthalmus aufgetreten. Vier ~ona t e  nach- 
her s~arb Pat ient  dutch Verblutung aus der Nase und bei der Ob- 
duktion wurde gefunden, dait die etwas aneurysmatische Carotis in- 
terna den ganzen Sinus cavernosus ausffillte und eine stecknadelgroBe 
O[]nung der Carotis direkt in die Keilbeinh5hle ffihrte. Dies schein~ 
der einzige Fall zu sein, wo eine Carotisruptur einen einfachen, nieht 
pulsierenden E x o p h ~ a l m u s  verursaehte. 

Von 76 idiopa~hischen F~llen yon Exophthalmus pulsans sind 
17 Fi~lle zur Sektion gekommen, und davon ergaben 15 F~lle eine Carotis- 
ruptur  im Sinus eavernosus. 

I m  folgenden will ich nun von einem Falle berichten, der dadurch 
bemerkenswert  ist, da$ spontan ein ziemhch raseh zunehmender Ex- 
ophthalmus aber ohne Pulsation auftrat ,  als (lessen Ursaehe bei der 
Obduktion eine Ruptur der Carotis im Sinus eavernosus gefunden 
wurde. Da dabei auch e in  Glaukom durch einige Zeit bestand, das 
nach tier Ligatur der C~rotis einer Hypotonie  Platz machte, wurde 
sowohl Bulbus wie OrbitMinhalt histologisch nntersucht, in der Hoff- 
nnng, dadurch Au~schlfisse fiber die Entstehung der Drucksteigerung 
zu bekommen. 

A. P ,  73jihrige Frau. 
Anamnese: Pat. gibt bei der ersten Untersuchung am 19. VIII. 1919 an, 

seit 2 Monaten in der ~ h e  schlechter zu sehen. )[ehrere ~ochen darauf sei Doppe]t- 
sehen, besonders beim Blick nach links aufgetreten. Damals war, a.bgesehen yon 
geringen Linsentriibungen und ttyperopie, der Befnnd am Auge normal. Visus 
bds.~6/ls Jr 1,5~/s, r. ~- 4,0 Jg. 4, L -~- 4,0 fig.. 6. Links bestand eine Lahmung 
des Musc. rect: ]~b. mit starker Beschri~nkung der Abduction. 

v. Graefes Archly fiir 0phthalmologie. Bd. 110. 25 
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Nervenbe/und" Linksseitige Facialisparese geringen Grades. Fu~sohlenstreich- 
und Bauchdeekenreflex nieht auslSsbar. 

Diagnose: Verdacht auf einen bnlb~ren Herd. 
Nach nahezu 2 ~ona ten  kam Pat. neuerlich in die Ambulanz. Es war diesmal 

sine leich~e Vortreibung des tinken Buibus, der druckempfindlich war und noch 
immer nach angen m seiner Beweglichkeit eingescbxankt war, anfgetreten; hinter 
dam Bulbus war nichts tastbar. 

BSntgsnbe]und: Im Bereieh des Sch~idels keinertei pathologisehe Ver/tnde- 
rungen. Samtliehe NebenhShten sind gerS~umig und zeigen norma.Ien Luft- 
gehatt. 

Nach einigen Tagen war die Protusio des linken Auges schon bedeutend starker, 
und eine deutliehe Beweglichkeitseinschr~tnkung naeh allen Seiten t rat  auf. Der 
Bulbus dtister ciliar injiziert, Die Venen der unteren i3bergangsfalte gestaut. 
Visus unver~ndert. 

Nasenbe/und: Leichtes, wahrseheintich sekund~res 0dem am hinteren Ende 
der mittleren ~{uschel links. 

Ohrenbe/und: Laesio cochlearis beiderseits. Leichte vestibul~re 15bererregbar- 
keit beiderseits mit normaler I~eaktion. Nystagmus nach oben (intrakranMle 
Drucksteigerung ?). 

WaR. negativ. 
Da die Erscheinungen im Verlauf der letzten Woche noch bedentend zunahmen, 

wurde Pat. auf die Klinik aufgenommen. 
Status praesens vom 21. X. 1919: Gebreghliche, ziemlich schlecht gen/~hrte 

Frau. Beim Anlegen des Ohres an die Schlifen der Pat. h6rt man sin eigenartiges, 
sausendes Ger/~useh mit  rhythmischem Abfall, der Pulsation der Gefat~e entspre- 
chend. 

~.  A. normal. 
L. A. Der Bulbus ist deutlich naeh yore unten und etwas nach hmen (VI- 

Parese) gedr~ngt und ist in seiner Beweg!ichkeit nach allen Seiten, b~onders  aber 
naeh augen zu, eingesehr/~nkf. ])er Bulbus ist stark druekempfindlieh. In  der Tiefe 
ist keine Resistenz fast.bar. Keine Pulsation. 

An den Lidern und der umgebenden /~ugeren Haut  sind keine auffalligen 
Gef/~gerweiterungen zu sehen. Die Lider sind abet stark 6demat6s. Das ver- 
diekte Oberlid hangt herab und t~berdeckt den oberen Teil der Pupflle, das Unter- 
Iid ist besonders in der medialen HMfte stark nach unten und vorne gedr/~ngt. 
Die Bindeh~ute sind stark gerOtet. Man sieht, soweit die 6dematOse Sehwellung 
es nicht verde@t, tiberall die stark erweiterten und gesehlangelten eonjunctivalen 
und eiliaren Gef/~ge, so besonders in der oberen HSMte des Bnlbus. Die stark 
gesehwollene Bindehaut quillt besonders unten stark hervor und wird yore Lid 
nieht bedeckt. Die t Iornhaut  ist yon normaler W61bung, glatt und durehsichtig. 
Die vordere Kammer ist ganz bedeutend seichter als reehts, dieIris zeigt auger in der 
Farbe keinen Untersehied gegen reehts; sie erseheint etwas dunkler. Die Pupille 
ist mittelweit, rund und reagiert gut, doeh nicht so ausgiebig wie rechts. Medien 
vollkommen durehsiehtig. 

l~'u.ndus: Die Papille erseheint etwas st/~rker rOflieh als reehts, ist aber seharf 
abgegrenzt. Grol3e physiologisehe Exkavation. Die Arterien sind normal, die 
Venen deutlJeh erweitert und gesehl~ngelt. An der nnteren temporalen Vene 
sieht man nahe der Papille eine streifenfSnnige kleine Blutung. 

Tension + i. Exophthalmometer r. I~- - I7 ,  1. 22. 
Visus: r. s/l s + 1,5~/s; 1. s/2 ~ + 1,0s/as. 
23. X. Beginn einer Sehmlerkur nail. 3 g grauer Salbe. ExophthMmometer 

r. 16-~ 17, 1. 23--24:. 
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24. X. Tonometrie SeliiStz: r. 23 m, 1. 60 m. Links: Die Gefglte noeh deut- 
licher gefiillt und geschl~ngelt, oben nahe der Papille an der Vena temp. sup. 
ist eine grSBere Blutung in der Netzhaut anfgetreten. 

27. X. Interner Befund: Arteriosklerose. Herzbefund bis auf stark erweiterte 
Aorta normal. Blutdruck i~iva-Rocci 220 m. Die Schmierkur wird ausgesetzt. 

29. X. Tonometrie SchiStz: r. 26 m, I. 82 m. Therapie: KMii jod., Natrii  
jod. aa (5,0 : 300,0. ) Theobromin 0,50. 

31. X. Heftige linksseitige Kopfschmerzen an Sehl~fe und Sclieitel. Appetit- 
losigkeit und Brechreiz, nach dem Mittagessen Erbrechen. Bettruhe. Di~tt. 

4. XL Allgemeinbefinden etwas gehoben. Die Kopfschmerzen und das sau- 
sende Ger/~useh, das Pat. in letzter Zeit hTrt, bestelien welter. Der ExophthMmus 
und die Stauung der orbitalen Gef~$e nimmt zu, aueh die Venen des Fundus sind 
noeh stgrker erweitert und gesehl/~ngelt. Mehrere grTl3ere, streifenfSrmige Bin- 
tungen, eine fast papillengroBe am temporMen Papillenrande. Visus auf Licht- 
empfindung gesunken. Das Auge ist steinhart. Da Pat. unter den lieftigen Kopf- 
sehmerzen sehr leidet und wegen des sausenden Ger/tusches im Kopf nicht schlafen 
kann, wird die Operation trotz der Arteriosklerose der Pat. beschlossen und Pat. 
auf die Klinik Hochenegg transferiert. 

14. XI. Operation in Chloroformnarkose. Freilegung der groBen Gef/~ge 
auf der linken tfalsseite; die arteriellen Gef/~Be sind deutlicli erweitert. Es wird 
an typischer Stelle zuerst die Carotis interna unterbunden, aber niclit durchtrennt. 
Sodann wird hier, um ein Rezidiv des Aneurysma zu verhiiten, aueh die Carotis 
externa unterbunden. Naeh Unterbindung dieser beiden Gef~l]e ist das Rausehen 
des Aneurysma nicht zu hSren. Mit dem Unterbinden der Carotis wird das /riCher 
8teinharte Auge plStzlich ganz welch, und der Exophthalmus nimmt auff/~llig ab. 
Die Farbe der stark 5dematTsen Conjunetiva ist jetzt  melir blaurot. 

Nachmittag. Pat. ftihlt sieh relativ wohl, gibt an, dag sie das Sausen jetzt  
fast gar nicht mehr hTre. Tension links - -  3. Pat. glaubt, etwas besser zu sehen. 

15. XL Pat. verf/~llt plStzlich und bewegt weder die obere noch die untere 
rechte Extremit/~t; sie erseheint vSllig benommen and sprieht nielit. Rechte 
KTrperh/~lfte total an/~sthetisch. 

Abends. Pat. ist andauernd benommen. VTllige Hemiplegie der rechten 
KTrperh/t]fte. Harnretention. Katheterismus. Klysma. 

16. XI.  Status idem. Fundusbefund: Links gegentiber dem frtiheren Befund 
wenig ver~ndert, nur die Blutungen entlang der oberen Temporalvene sind sowohl 
an Zahl wie an Ausdehnung vermehrt. Tension normal. 

]7. XI.  Exitus letalis. 
Obduktion: Totale weige und rote Erweiehung der linken GroBhirnhemi- 

sph/ire nach Unterbindung der linken Arteria carotis externa und interna. Athero- 
sklerose der Arteria carotis interna dextra und sinistra und arterioven6ses Aneurysma 
der Carotis und des Sin. car. links. SackfTrmige Ausweitung des Sinus and Ein- 
scheidung der C~rotis dutch den Sinussack. Eitrige Bronchitis beider Unterlappen, 
beginnende Pneumonie im rechten Unterlappen. 

Der Bulbus wird mit  dem ganzen OrbitalinhMt und dem intrakraniellen 
Tefl des Opticus mit einem Stiiek der Carotis und des Sinus cavernosus heraus- 
genommen und in Miillerformol fixiert. ])ann wird. durch einen Frontalsehnitt  
der Bulbus yon dem fibrigen Orbitalgewebe getrennt, oben ein Stfick abgekappt 
und in tIorizontalschnitte zerlegt. 

Von dem OrbitMinhalt wh'd durch einen zweiten FrontMsehnitt vorne eine 
ungef~hr 3 mm dicke Platte abgeschnitten, so dab bier der Quersehnitt der Orbits 
vorliegt, und der tibrige Inhalt  wird so geschnitten, dag die Schnittebene in sagit- 
taler I~iehtung yon aul~en unten naeh innen oben geneigt ist. Alle diese Teile 
werden in Celloidin eingelegt und in Serien geschnitten. 

25* 
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Histo~ogischer Be[und: Hornhaut: Am Rand der Kornhaut liegen Capillaren 
im Epithel uuf der Bowman sehen Membran. Diese Gef~ge sind ungef~hr 0,7 mm 
weit yon dem OberflSchenrandsehlingennetz in des Epithel vorgedrungen. Neben 
den blutgefiillten Capillaren liegen auch g~nz kleine Zeltansammlungen in kMnen 
HShlen beieinander, welehe wahrseheinlieh tumenlose Endothetsprossen sind. 
Alle diese Gebilde liegen nnmittelbar der Vorderfl~che der Bowmanschen Membran 
an and verdr~ngen die Basalzellensehioh~ des Epithels, welches in einem steilen 
Bogen fiber die Gefa~e hinaberzieht. Die Endothelsprossen finder man welter in 
die ttor~hant hineinreiehend Ms die schon ausgebildeten Capit]aren. 

Die Snbstantig propria dsr Hornhaut zeigt ksine AnomMisn, auBer da, B in 
den. kleinsn Spaltr~umen zwischsn den L~msllsn tier Hornhgut sine ga, nz sehwaeh 
rSttich gsf~rbte Ftiissigkeit sieh finder. Die gr61]eren Dehiscenzen sind nicht mit 
soleher Flassigksit gefallt. 

An der Hinterwand der Hcrnhant liegt in einzelnes, durch die Sehrumpfung 
des Auges naeh dem Tode gebildeten Nisehen feink6rniges, retinMes, freies Pigment 
neben einzelnsn Blutzellen. 

Der t~mmerwinkel ist welt ellen, dis Kammer srseheint ziemlich tief. Dsr 
Sch/emmsche Xanal ist welt, klaffend, ttberM1 siehtl~ar und leer, die vorderen 
Ciliargefgl3e yon normMem KMiber. Das Ligamentum pectinatum ist verdiehtet, 
die Lfieksn teilwsise nicht, sichtbar. Zwischen den Trabeksln liegen vereinzelte 
Zellem Nononucleare, einige plasmazellenghnliche und sinige Phagocyten, voll- 
gsstopft yon Pigment. Aueh ziemlieh viel freie PigmentkSrnehen liegen zwischen 
den Trabsksln. 

Die Iris zsigt in ihrer Struktur ksine Vergnderung, insbesondere sind keinerM 
Nekrosen in ihr zu ashen. Die GefaJ~e sind zmn Tell srweitert, die Arterien seheinen 
sine etwas dickers lV~uscula~is zu besitzen. An einsr Stslle ist, eins Vene in ibxem 
ganzen Verlauf yon dem ldeinen Iriskreis his zur WurzsI wall mit Blat geftillL 
und bier lieg~ im Gewebe der Iris sine ziemlich m~chtige Btutung, die sehon mit 
freiem Auge im Pr~para~ zu sehen ist; es ha.ndelt sich bier wahrseheintieh um sine 
Thrombose eines Venenzweiges. Die Ftillung diesss Gsfages is~ namlish in der Nghe 
des kMnen Kreises viel geringer. In der Iris und aueh im Cili~rkSrper sind an 
einigen Stgllen ganz reins Blutungen, die vielMeht per diapedssim entstandsn 
sind, wahrend dis grSgere Blutung in der Iriswnrzet wohl per rhexim entstanden 
sein dt~rfte. Der Durchmesser der Pupille betragt 3 ram. 

Der Ciliarkgrper zeigt sehwere Ver~nderungsn ~n seinen ]%rtsatzen. Der 
gr6gte Tell der l~irste ist normal. Keine besondere Sehwsllung, keine besondere 
Fiillung der Gef~iBe. Die Entfernnng der Fortsatze veto Linssnaquator betr~gt 
im Bsreiehe der gr6gten Pupillenweite 0,3 mm auf der temporMen und 0,7 mm 
auf dsr nasMsn Seite in den Sehnitten. In einigen Fortsgtzen auf der nasMen 
Seite und etwas mehreren auf dsr temporMen Seite shad lokMs Nekrosen aufgetreten. 
In den Seh~itten, die oben und unten die Fortsatze k~ppen, sind kaum solehe 
Stellen vorhanden, die meisten sind am herizontMen Meridian zu finden, und es 
dilrften ungef~hr 8--10 Forts~tze ergriffen sein. Die Nekrose manifestiert sieh 
dursh eine Aufl6sung des Pigmentepithels, das auf den Yirsten der Forts~tze 
normalerwsiss schon wenig taigmentiert ist; hier sind die Zellen aussin~ndergefMlen 
und haben siehttich Pigmefi.t verloren. Das Innere der nekrot, ischen Forts~itze 
hat die Farbe nieht ordent.lieh angenommen nnd die Struktnr srseheint verwiseht. 
Die Gef~l]e sind zum Teit mit. Blnt geftillt und erweitert, zum Tell abet leer. Die 
Wandnngen der GefgBe sind znm Teil kernlos oder die Endothelzellen sind py- 
knotiseh zerfMlen, MerkwCirdigel~,eise liegen in den nekrotisehen Stellen ganz 
gesunde Inseln mit .gut gsf~trbtem Epithel. An anderen Fortsi~tzen wieder mind 
es nur ganz nmschrisbene Flecke, die yon der Nekrose ergTiffen sind. Irgendwelehe 
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Zeichen einer Blutung sind bier nicht zu linden, weder freie Blutk6rperchen noch 
Blutpigmen~ fehlen. Die nekrot.ischen Stellen liegen vielfach so, dab sie gegen den 
Gl~skSrperraum sehen, w/~hrend die Teile, die gegen die Linse zu gerichtet sind, 
gesundes Epithe/ zeigen. Dies gilt auch von einigen, beinahe vollst~ndig abge- 
storbenen Forts~zen. Der Ciliark6rper zeigt sonst leichte Entziindungserschei- 
nungen, Ansammlung yon Ly~mphoeyten in der Gefitftsch~cht, schtitter verstreut, 
an einzelnen Stellen auch im Muskel selbst, nirgends aber wirklich KnOtehenbildung. 
In der Gegend des grol~en Iriskreises sind einzelne Gef~Be dieht mit Rundzellen 
eingeseheidet. Die hyaline Degeneration des Bindegewebes in den Forts~ttzen weist 
auf das Alter der Patientin. Der Muskel ist gut entwickelt. Die GefS~Be zeigen keine 
Wandvergnderungen und sind in der Gef~Bschicht als leere Endothelrohre siehtbar. 

Die Papille zeigt eine physiologisehe ziemlich weite Exkavation. Eine wesent- 
liche AushShhmg der Lamina cribrosa ist nicht zu sehen. In  der Netzhaut, ~emporal 
von der Papille, liegt eine gr6ftere Blutung in der Nervenfasersehieht, die bis in die 
Schieht der inneren KSmer hineinreieht, aber keine wesentliehe Zerst6rung des 
Nervengewebes mit sich gebracht ha,~. Die ganze Netzhaut ist durehsetzt yon 
kleineren Blutungen, die zum grSl~ten Tell in der inneren Schicht hegen. Nur 
ausnahmsweise kommen ]~lutungen aueh in der Zwischenk6rnerschich~ und in der 
guBeren K6merschicht vet. We die Blutungen in den KSrnerschiehten liegen, 
sind die K6rner teilweise zerstOrt women, teilweise auf die Seite gedrgngt, die 
Netzhau~ an diesen S~ellen verdickt. Die Limitans externa ist an dlesen Stellen 
h~ufig buekelf6rmig nach auBen gedr~tngt. Nur an einer Stelle hat, ein Durchbruch 
einer Hamorrhagie in den Subre~inalramn stattgeIunden, hier liegt eine geringe 
Menge Blutes an der Aufienseite der Netzhaut. 

In  der A~etzhaut sind an versehiedenen Stetlen herd/Srraige Degenerationen. 
Die Beurteilung dieser Stellen und Abgrenzung gegen Leichenver~nderungen ist 
teilweise schwierig. Neben welhgen Abhebungen der Limitans intema, die sicher 
cadaver(is sind, ist zumeist in der unmittelbaren Naehbarschaft, der Gef~Be, und 
zwar vorzfiglieh der Venen, die xNervenfaserschicht herdfSrmig yon massenhaft 
ldeinen Vakuolen durchsetzt, die dieser Gewebsschicht eine honigwabenghnliche 
Struktur verleiht. Diese Vakuolen, yon denen die grSBten ungef~hr 3 real so groB 
sind wie eine Ganglienzelle, erseheinen im Schnitt leer; sie sind in unmlttelbarer 
Nahe der Gefgi~e groB und werden mit der Entfernung yon denselben kleiner. 
DaB es sieh bei dieser Vakuolisierung um Degenerationsherde handelt, wird be- 
senders dadurch gestiitzt, dal3 inmit~en eines solchen Herdes, unmittelbar angren- 
zend an ein Gefa$ ein Herd yon ganglion~ren Nervenfasem liegt. Diese ganglien- 
zellena.hnliehen Gebilde Iiegen enge beisammen, die Ghakerne zwischen ihnen er- 
scheinen normal und nicht vermehrt, die Pseudokerne haben sieh in den H~malaun- 
Eos~nschnitten rot gef~rbt. Die oralen Netzhautteile sind dureh eine sehr welt 
nach rackw~rts reiehende, cystoide Degeneration nach Blessig-Iwano/] in zwei 
Blgtter gespalten. Die Venen in der Netzhaut zeigen verdickte Wande, und in der 
Sehnervenpapille scheint das Endothel der Zentralvene etwas gewuehert zu sein. 
Dies ist in den peripheren Venen nieht der Fall. Die Venen sind abet stark aus- 
gedehnt und erweitert, so dab man auch in der ~uSersten Peripherie ziemlleh 
weite GefitBe finder. Die St~behen und Zapfen sind kadaverSs zerfallen. 

Die C]wrioidea bietet ein ganz merkwtirdiges Aussehen. Es sind namheh die 
Venen der tlallersehen und SattIersehen Schieht auf das allersehwerste ver~ndert. 
Die Ver/~nderung betrifft die Adventitia und das Endothet. Bei normaten Chorio- 
ideagefa.$en sieht man beinahe keine Adven~itia, hier aber finder sieh beinahe 
bei allen Venen eine zum Tell sehr dieke Advent i~ia, die aus feinfaserigem, kern- 
armem Bindegewebe besteht nnd diese GefgBe den Irisgef~Ben aut~erordentlieh 
~hnlich maehen. Bei manchen Venen besteht die Vergnderung nur in dieser 
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Adventiti~verdickung. Bei den meisten abet steht ehle Wueherung des Endothels 
im Vorderg:mnd, die am besten mi~ der End~rteriit, is obliterans, wie wit sic bei 
Nephroslderose in der Chorioidea finden, vergliehen wird. Das EndotheI is% 
ganz aul)erordentlieh gewuehert. An manchen Stellen exzentrisch, an anderen 
Stellen abet so, dab ein dtinner Blutkanal axial zuriiekbleibt. Viele kleine Venen 
sind ggnzlich obliteriert; an anderen Stellen sind zwei kleine Kangle in den Endothel- 
massen yon dem Blutstrom iibrig geblieben (Abb. 1). Dutch die auflerordentliche 
Wandverdickung der Venen glaubt man bei fliichtiger Betrachtung Arterien vor 
sieh zu haben. Die Arterien in der Chorioidea sind aber ganz normal, haben weir 
offenes Lumen und die normale Elastiea, wghrend diese den Venen fehlt und nut  
feine elastische l~asern der neugebildeten Advent&iascheiden die gul3ere Peri- 
pherie umspannen. Vielleieht abet sind diese elastischen Fasern nur die auf die 
Seite gedr/ingten normalen Fasern der Chorioidea. Ein besonders auffaliendes Bild 

Abb. 1. 

ergeben Flachschnit~e der Chorioidea, wo die mittleren Venen Ms dieke, blaue 
Endothdbgnder sehr auffgllig in Erscheinung treten (Abb. 2). Diese Venen sind 
nicht besonders geschlgngelt, sondern haJ0en ihren normalen, geradlinigen ¥erlauf 
beibehalten. In  der Nghe der Wirbelvene werden die GefgBe noch dicker; die 
Wirbelvenen selber sind kaum als solehe zu erkennen. Teilweise haben sic Wgnde 
so dick wie eine Ciliararterie hinter dem Auge, teilweise is~ das gauze Lumen in 
eine l}[asse yon gewueherten Zellen aufgegangen, und nnr ein schmMer Blutkanal 
ist fibrig geblieben. In  den verdickten Wgnden liegen an manchen Stetlen hyaline, 
r6tlich gefgrbte Schollen, und aueh kleine Capillaren werden in den gm~mchm~en 
Endothelmassen gefunden, so dab man manchmal organisierte Thromben vor sieh 
zu haben glaubt. Die Vergnderung der Chorioideagefgl3e erscheing in der Gegend 
des Xquators stgrker zu sein als in der Nghe des Sehnerveneintritts. 

Neben don GefgGver~inderungen sind dann auch kleine Lymphocyteninfiltrate 
fiber die gauze Aderhaut vers~reut. Diese liegen in der Regel in der Nghe you 
sehwer vergnderten GefgBen. Besonders ist dies aueh in der unmittelbaren Nachbar- 
sehaft der ~rirbelvene der Fall, und in der Sclera, wo das Lumen der ~¥irbelvene 
auf ein Viertel und weniger eingeengt ist., wird der Raum nieht nur dutch die 
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Intimawueherung, sondern auch dureh lymphoeytSre Infiltration ausgefiillt. 
Die Choriocapillaris ist yon allen diesen Ver~nderungen irei geblieben. Vereinzelte 
Drtisen der Glasmembran liegen im vorderen Anteil der Chorioidea. 

Der Sehnerv ist durch seine Ver~nderung besonders bemerkenswert. Hinter 
dem Bu]bus ist im intravaginalen Raum reiehlich Fliissigkeit, die, naeh der Farbe 
zu sehlieBen, nieht sehr eiweiBreieh ist. Der grSgte Tefl derselben ist innerhalb 
der Araeh~oidalseheide, die teilweise an die Dura angedrfiekt erscheint. Dieser 
Hydrops vaginae nervi optici ist nasal betr~chtlich starker als temporal und reicht 
an ersterer Stelle bis zum Eintr i t t  der zentralen GefhBe, w~hrend temporal sehon 
3 mm hinter dem Bulbus die Seheiden unmittelbar an dem Sehnerven anliegen. 

Abb, 2, 

Die Gefi~[3e des Sehnerven sind im Verh~ltnis zu den iibfigen sehweren Gef~g- 
ver~ndemngen der Orbita nieht so sehr erkrankt, Die Arteria eentralis n. o. ist 
normal, die Zentralvene zeigt nut  an ganz vereinzelten Stellen eine geringfiigige 
Intimawucherung und eine wenig hyalini~erte Adventitia, die an Dicke der Mus- 
cularis der Zentralvene ungef~hr gleiehkommt. Eine Dilatation der kleineren 
Gef~ge im Stamm ist nicht vorhanden; nur ein~ge kleinere Venen nnmittelbar 
hinter dem Bulbus an einer umschriebenen Stelle in der oberen H~lfte des Seh- 
nerven zeigen eine sehr betr~chtliehe Endothelwucherung, ohne dab abet eine 
v6llige Verstopfung der Gef~Be stattgefunden h~tte. Schwere Gef~Bver~nderungen 
sind dann noch in der Duralseheide des intracanalicu]~ren Optieus zu finden. Dort 
sind die Venen stark verdickt und ihr Lumen dutch Endothelwucherung zum Tell 
vollstgndig, zum Tell bis auf einen kleinen Zentralkana] ausgeffillt. Da ihre AuBen- 
wand mit  Lymphocyten inffltriert ist, so erscheinen diese GefgBe auf dem Durch- 
sehnitt als Kn6tehen, deren Zentrum durch Endothelzellen~ deren Peripherie dutch 
Lympbocyten gebildet wird. 
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Ungefghr 14 mm hinter dem Bulbus treten vereinzelte Corpora a mylacea auf, 
die yon der GrSl~e von ungefghr 5--7  Gliazellenkernen, zum Tell in der .~Iitte der 
Biindel, zum Tell an den bindegewebigen Septen liegen. Sie linden sieh in orbitalen 
Teilen des Sehnerven und sind im intraeanMieuli~ren und intrakraniellen Teil 
seltener. 

Der Sehnerv zeigt herdfSrmige Degeneration yon verschiedenem Aussehen. 
Man kann zwei Arten yon Degenerationsherden unterseheiden. 

Zuerst wollen wir den Sehnerven an dem Quersehnitt unmittelbar hinter dem 
Bulbus liegend betraehten. 

1. Unmittelbar hin~er dem Bulbus tiegen die Degenerationsherde im Halb- 
kreis in der Mitre zwisehen zentralen GefgBen und Oliaseheide in der oberen Itglfte 

Abb. 3. 

des Sehnerven. Die einzelnen Herde be~reffen gewShnlieh mehrere Btindel neben- 
einander, die deutlieh verdiek~ und gequollen erseheinen. Sie haben bei BeLraehgung 
des Quersehnittes mig der sehwaehen Vergr6gerung ein fleekiges und s'erwisehtes 
Aussehen. Bei starker VergrSl3erung erkennt man, dab die Nervenfasern zum Teil 
vollsLgndig versehwunden sin& Neben unregelmgl~igen, mit lq'liissigkeit erfiillten 
Vakuolen liegen massenhaft homogene, rundliehe, versehieden grebe gebilde, 
welehe wie Tropfen aussehen und mehr oder weniger r6tlieh sind. l~esonders 
interessant ist nun, dub einzelne dieser homogenen, seharf begwenzten KSrper 
ein stgrker rot ge/grbtes, kernghnliehes K6rperehen enthalten, das, exzent.riseh 
gelegen, diesen Gebilden das typisehe Aussehen yon gangliongren Nerven]asern 
verleiht (Abb. a). Es sei besonders hervorgehoben, dub eine Degeneration der 
Gliakerne nicht wahrgenommen werden kann, ja vielmehr sind gerade an diesen 
Sehnit.ten in der Gegend der Degeneration infolge des Untergangs der Nervenfasern 
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die Gliazellen mit allen ihren AusI~ufern besonders sehSn siehtbar. Diese De- 
genera%ionsherde bet.~ffen, wie sehon ges~ge, oft einzelne benaehbarte Bfindel, 
abet so, dag oft Teile der einzelnen Btindel, die a.m Rande der Herde liegen, yon 
der Degeneration versehont sind, so dab nur die Halite der iBiindel erkrankt er- 
seheing. Im Bereiehe dieser halbkreM6rmigen Degenerationszone liegen aueh 
einige der Sehnervenvener~, die dutch ihre besondere Endothelwueherung aus- 
gezeiehnet sind; ~edoeh sind nut einige Venen dieses Bezirkes in dieser Weise 
ver~ndert. 

Im Weigert-Schnitt erseheinen die Biindel dieser Zone nicht nut fleckig ge- 
f/~rb¢, vergr6Bert und mit hellen, ungef~rbten Ltieken versehen, sondern es fMlen 
besondere gelbbranne K6rl0er auf; diese erweisen sieh bei der starken Vergr6Berung 
als rundlieh, teilweise mit einem sehwarzen, zellkernghnliehen Gebilde versehen 
Und entspreehen den homogenen Sehollen, respektive den gangliongren Nerven- 

Abb. 4. 

fasern. In diesen Biindeln sind die eigentliehen Nervenfasern bis auf ganz wenige 
v611ig versehwunden. Fettk6rnehenzellen fehlen vollkommen. Der Sehnerv zeigt 
bier vorne noeh eine andere Degenerationserseheinung, indem n~mlieh die Biindel 
des eireumaxiMen Bezirkes dutch zahlreiehe, feir~ste, mit graur6tliehem tnhal~ 
gefifllte Vakuolen durehsetzt sind. Dadureh erhalten die Bt~ndeI im Weigertsehnitt 
eine deu~lieh hellere Farbe, ohne dag sehwere Veranderungen in den N2arksehe'lden 
zu sehen w~ren. 

WeiSer f~llt, in den mehr rfiekw~rts gelegenen Partien des quergesehnit%enen 
Sehnerven eine deu%liehe Verkleinemmg der an der Peripherie li%enden Nerven- 
biindel auf. Diese Zone hat eine Tieie yon 3--4: Biindeln; aueh hier fehlen l~ett- 
k6rnehenzellen. Diese Biindel sind groBenteils viel sehwarzer als die naeh innen 
zu folgende, mit 0dem durehsetzte Zone. 

Im l~,ngsgesehnittenen Teil der Orbita finden s/eh analoge Degenera~ionsherde 
mit ganglion~ren Nervenfasern nut ganz vorn, ungef/~hr bis 6 mm hi~lter dem 
Bulbus. Reine Langssehnitte sind abet in den Sehnitten nieht, zu finden, denn der 
Sehnerv ist in dem vorderen Tell gekriimmt gewesen und daher sehief geschnJ~ten. 
Nan sieht abet an diesen Sehnitten deutlieh, dab es sieh bei den r6tlieh gef~rbten 
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hyMinen KOrpem nicht um Kugeln, sondern um l~ngliehe Gebilde handeR, die mit. 
versehiedener Versehmalerung und Ansehwellung den offenbar gequollenen 
Aehsenzylindern entspreehen (Abb. 4). 

2. Liegen in den hinteren Absehnitten des orbitalen Selmervenst.ammes, 
der der L~nge nach gesehnitten ist, einige Degenerationsherde, die in den mit 
HfizJlalaun-Eosin gef~.rb~en L~ngssehnitt, en nur bei sehr genauer Untersuehung 
zu linden sind, die abet im Weigel~-Sehnitt reeht auffallend sind, besonders, weim 
sic nieht sehr intensiv, gel~rbt sind. Da erweisen sieh die unteren Anteile des 
Sehnerven Ms im ganzen viel heller gef~rbt, ohne dal~ die Biindel sehm~ler geworden 
waren oder die bindegewebigen Septen breiter, haben Nnfaeh weniger Nervenfasern 
die sehwarzbraune Farbe angenommen und erseheinen liehter. In  ihnen liegen 
zahlreiehe varik6se Nervenfasern, abet keine Fettk6mehenzel]en. In  diesem Bezirk 
nun, der an manehen Sehnitten 3/4 der Sehnervendieke einnimmt, liegen einzelne 
l~ngliehe Herde, in denen die Markseheiden vollstO, ndiy zugrunde gegangen sind, 
und Nn Detritus yon gelblieherl und grauen Sehollen iibHg geblieben ist. Im t tam- 
alaun-Eosinsehnitt sind diese Stellen dadureh kenntlieh, dab die feine Faserstreifung 
der Btindel fehlt. ROtliehe Sehollen aber, wie in den ~orn liegenden Herden des 
Optieus, Iehlen hier. In  den verh~ltnism~Big gut erhMtenen Nervenfaserbtindeln 
linden sieh aueh maelitig angesehwollene varik6se Nervenfasern, doeh nut in 
geringer Anzahl. 

Diese Herde liegen aneh in dem intraeanalieul~ren Tell des Optieus, und bier 
ist es im Zentrum maneher dieser t-Ierde zu ganz Meinen Hohlra.umen gekommen. 

Bei der Betraehtung der Ver~tnderungen in der Orbitc~ wilt ieh zuerst die 
Gef~ge besehreiben. Bei der Sektion wurde ein Aneurysma art. venosum zwisehen 
Carot%s und Sinus eavernosns festgestellt. Dieses ist~ nieht, mehr in den histologisehen 
Selmitten zu sehen. Der ~orhandene Teil der Carot{.s zeigt seliwerste arteriosMero- 
tisehe Ver~nderungen. Die W~nde sind zum Tell enorm verdiekt. Besonders 
ist, die Int ima stark verdickt, zum Teil hyalin degeneriert; sic has nut  wenig Zell- 
kerne und ein homogenes Aussehen, und Kalkplatten ~on zum Teil 1 mm ])ieke 
sind in diese Sehieht, eingelagert. Dabei sind an manehen Stellen Ms Ausdruek der 
Dehnung des GefaBes die W~tnde aul?erordentlieh dtinn, und die Media fehlt, 
so dub m~r ganz di]nne Gewebssehiehten die Carotis veto ven6sen Btut des Sinus 
trennt. Der die Carotis umhtillende Sack ist sehr erweitert, in ibm liegen Meine 
organisierte Thromben. Die Wand der Art. opthalmiea, besonders die Intima, 
ist in der N~the des Abganges yon der Caret is verdiek~, die Media nnd Elastiea 
sind hier aueh an versehiedenen Stellen zugrunde gegangen und dureh ein homogenes, 
zellarmes Gewebe ersetzt, Kalk ist eingelagert. Deft, we die Arteria ophthalmiea 
in das Foramen optieum eintritt und unter dent Selmerven in der DurMseheide 
verlguft, sind die Wandvergnderungen beinahe v6llig gesehwundem und nur 
geringfiigige Intimaverdiekung ist vorhanden. In  der Orbita verl~uft dieses Gef~B 
etwas gesehlangelt, ist aber nieht sehr sehwer erkrankt, es treten zwar wieder 
hyaline Einlagerungen zwisehen Endothel und Elastiea auf, das Endothel ist etwas 
verdiekt, abet die Ver~tnderungen sind nut  Ieichten Grades. Die kleineren Arterie~ 
sind normal, insbesondere aaeh die Arteria centralis. 

Die Vena ophthal.mica geh~ yon tier vorderen inneren oberen Ecke des Nnus 
eavernosus ab und is~c im Bereiehe der Fissura orbitalis superior nieht besonders 
erweiterg, in der Orbit.a gewinnt sic a.ber ~n Volumen, sehl~gt sieh um den Optieus 
herum und wird einige Millimeter hinter dem Bnlbus zu einem ~,arix/ihnliehen 
Sack. Die Wande sind ganz augerordentlieh dick, stellenweise doppelt so dick 
wie die }V~nde der Arteria ophthalmiea. Den grSg~en An~eil an dieser \¥andver- 
diekung nimmt das Endothel. Die l~useutar£s nimmt aueh einen breiten Raum ein, 
ist abet nur aus einzelnen Biindeln bestehend, deren Mehrzahl zirkul~r verl~uft. 
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Die FCaume dazwisehen sind mit  Bindegewebe ausgeftillt, eine dicke, sehr fest 
gewebte Adventit ia schlieBt die Gef/~ge naeh augen ab. Es fallt besonders auf, 
da,g das Endothel in den Venen durehweg sehr zellreieh ist und eine Homogeni- 
sierung des Gewebes Iehlt, w~hrend in der Carotis und im intraeanalieul~ren 
Tell der Arteria ophthalmiea das Endothel auBerordentlieh zell. und kernarm ist. 

Am auff/~lligsten sind die Ver&nderungen der kleineren Venen in der Orbita, 
welche in verst/~rktem MaBe die Ver~nderungen der Chorioidealvenen zeigen. 
Sie sind ganz auBerordenflieh verdiekt, die Adventitia und, wo eine Museularis 
vorhanden ist, aueh diese ist aut ein Vielfaehes erweitert. Das Lumen dieser 

] 

Abb. 5, 

Gefgl3e ist zumeist ganz augerordentlich klein, weil das Endothel in enormer Weise 
ge~nmhert ist und oft die Dicke der ~uf3eren Schicht iibertrifft. Dabei ist die 
Endothelwucherung gleJchm~tBig, so dab das Lumen beinahe tiberall axial liegt. 
In  manehen Venen ist zwischen Adventit ia und Endothel eine Lage von Lympho- 
eyten eingebettet. Bei manchen sind die Venen yon Lymphocy~enm~nteln umgeben. 
Dieses ]etztere ist besonders gel den ganz obliterierten Venen der Fall. Es sind 
aber nut  vereinzelte und kleine Venen vollst/~ndig versehlossen. Das Typische ist 
dutch die Endothelwueherung mit  dem auBerordentlieh engen axialen Blutkanal 
gegeben. Das Endothel ist dabei sehr kernreieh, nut  an seltenen Stellen hyalin 
ver/~ndert. In  manehen Venen aber fallen in diesem gewueherten Endothel kleine 
Stellen dureh eng zusammenliegende Kerne auf. ]~ei starker VergrSl~erung err 
weisen sieh diese Stellen a.ls dtinne, blutfiihrende Gfinge. Diese Endothetwuehe- 
rungen sind also teilweise vaseularisiert (Abb. 5). 
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Die ega.stischer~ Fasern sind in don Venenwgnden vermehrt. Besonders gilg 
dies yon den gr6Beren Venen. Die etastischen Fasern liegen in der ?¢[edia und 
nmgre~zen die Endothelwueherung. Die ?¢IehrzahI der Fasem verlguft longitu- 
dinal, einzelne Fasern linden sieh an mehreren Stellen aueh zwisehen den gewucher- 
ton Endothelzellen (Abb. 6), we sie manehmal zwei Ringe bilden k6nnen. Die 
Venen der 0rbita unterseheiden sich dureh ihre Vermehrung der elastisehen ~'asern 
yon Chorioidealvenen, wenn eine solehe Vermehrung vermiBt wird. 

In  den Augenmuskeln sind zum Teit schwere Vergnderungen zu konstatieren, 
die schon makroskopiseh als rStlichgelbe ??leeken, besonders ira t~eetus inferior 
und medialis auffallen. Nil~'oskopisch linden wir diese Muskehl sehr stark verdiekt. 
Ungefghr 2 em vor dem Foramen optieum sind die Muskeln vollstgndig im Innern 
nekrotiseh. Die Muskelfasem erscheinen homogen, die Kerne sind pyknotisch 

Abb. 6. 

zerfallen, die Zwischenraume zwischen den Muskelfasern mit einer schnmtzig 
gef~rbten Zwischensubstanz und mit Blu~ erfiillt. Die Gef~ftw~nde um diese 
Stellen vollstandig neta'otisch, die Gefgf~lumina abet mit Blur erfiillt; -yon besonders 
reichlichen Gefggobliterationen ist aber nichts zu sehen. Diese nekrotischen Stellen, 
die im Rectus medialis klein sind, im Rectus inferior abet die GrOBe yon 4 × 7 mm 
haben, sind umgeben yon Muskelpartien, die besonders machtige H~morrhagien 
und L~anphocyteninfiltra~ion anfweisen. Die Muskelfasern sind bier sowie fiberall 
in diesen zwei Muskeln auBerordentlich verschmalert und verkiirzt; die Quer- 
streifung ist voll~uf verlorengegangen und hat einer homogenen Beschaffenheit 
Platz gemacht. Zwischen den Bfindeln liegcn allenthalben Entziindungsherde, 
und das Bindegewebe ist sehr stark vermehrt, zum Toil liegen im 5{uskel maehtige 
Schwarten mit  Blutpigment. Auf dem Querschnitt dieser Muskeln finder man um 
diese nekrotischen tterde hcrum bisweilen viele Lymphoeyten; die Mnskelfasern 
zeigen in ihrem Innem grebe, etwas blasige Keme, die wohl Ms Sarkolyten anzu- 
spreehen sind. Abseits davon aber sind herdf6rmige Atrophien in diesen Muskeln 
vorhanden, we die sehr ~-erdtimaten Muskelfasern nur ganz vereinzclt stehen und 
das bloGe Bindegewebe diese hellen Stellen im Muskel erseheinen l~iGt. 
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Der auf dem Querschnit~ getroffene Rectus laterMis und superior ist in toto 
atrophisch. Um die Gef~Lge herum liegt Fettgewebe, die Bfindel sind teilweise 
sehr dtinn, zeigen abet gr6Btenteils gute Faserzeichnung. Am L~ngsschnitt er- 
scheinen um die Gef/~lle herum ziemtich zahlreiehe, abet kleine Lymphooyten- 
infiltra*e. 

Von den Ner~Ten der Orbi~a is~ 8er Abducens auf das sehwerste gesch~digt, 
Auf den Weigert-Schnitten erscheint er beinahe vollst~ndig zugrunde gegangen, in- 
dem nur vereinzelte regelmagige Narkscheiden und varikOse Nervenfasern vor- 
handen sind. Dazwischen liegen FettkSmehenzelten, die aueh im I-Iimalaun- 
Eosinsehnit~ bei starker Abblendung sehr gut zu sehen sind. Ihre Kerne sind oft 
yon den die Zetlen effiilienden blassen, ungef/~rbten Kugeln zusammengedriiekt. 
:Die Kerne im Nerven seheinen dureh den Sehwund der Nervensubstanz und dureh 
die lrettk6rnehenzellen vermehrt. Der Zustand des Nerven ist im Sinus eavernosus 
der gleiehe wie dor~, wo er in die Orbiga einstrahlt. Der Proze$ der Atrophie ist 
also, wie man an den vorhandenen Fettk6rnchenzellen und varik6sen Nervenfasern 
sieht, noch nieht abgesehlossen. 

In den Muskelisten des Oeulomotorius sind hie und da aueh einzelne Mark- 
scheiden nieht normal und haben die sehwarze Farbe bei der WeigeI~-F~rbung nieht 
angenommen. 

In  diesem FMle yon nicht pulsierendem Exophthalmus infolge yon 
spontaner Ruptur  der Carotis im Sinus eavernosus ist sehon im Verlau] 
maneherlei bemerkenswert. 

Erstens ist der Begirm ein verh~ltnism~gig langsamer mid als 
Prodrom geht eine Abdueensparese voraus. Bei den spontanen Fitlen 
yon putsierendem Exophthalmus ist in der Mehrzaht der Beginn ein 
ganz pI6tzlicher, indem der Patient einen Knall ira Kopf zu verspiiren 
gIaubt; dann sehliegt sieh ein ]autes Sausen im Kopfe an. Schon in den 
ersten Stunden tri t t  meistens das Auge vor, die L~hmung der Augen- 
muskeln folgt naeh. 

Dies ist, glaube ieh, so zu erkliren: Nach dem anatomisehen Be- 
fund ist die Carotis ziemlich stark erweitert und in ihren Winden.liegen 
ganze Kalkplatten. Es ist offenbar vor der Ruptur ein Aneurysma der 
Carotis vorhanden gewesen, das durch seine Ausdehnung den Nervus 
abducens, der ja im Sinus eavernosus unmittelbar an der Carotis ver- 
liuft, so sehidigte, dab er atrophierte und dadureh die Lihmung des 
I~eetus lat. sin. bewirkte. 

Der langsame Beginn ist wohl dureh dieselbe Ursaehe bedingt, 
die den Mangel der Pulsation herbeiffihrte. Ieh vermute] dai3 die Ruptur  
der Carotis nur ganz aUmghlich entstand und so erst im Verlaufe der 
Zeit zur Entwieklung der weiteren Symptome, vor allem zum Stgrker- 
werden des anfangs nur geringen Ger~usches, geffihrt hat. 

Ftir eine solche allmihliehe Entstehung der Ruptur, die zuerst 
nut  als kleine, die Wand der Ca, rotis schief durchsetzende Liieke vor- 
zuste]len wire, spreehen die Wandver~nderungen der Carotis. Die im 
allgemeinen verdickten Winde der Carotis sind stellenweise stark ver- 
dtinnt, und zwar so, dab oft eine der Membranen eine Dehiszenz zeigt0. 
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So Mrd an manchen 8tellen die VVVnd nur durch die allerdings sehr 
verdickte Endothelschicht gebi!det, wghrend die 5{edia fehlt. Zwisohen 
Media und Intima liegen nun verschiedentlich intramurale Hgmatome, 
die wieder mit solohen 8tellen kommunizieren, we die Intima einen 
Defekt hat. Aus dieser SpMtung der Wgnde in zwei Blgtter entstand 
wahrscheinlich ein Gang und bildete mit nur kMneren Liicken den 
ersten Anfang der Ruptur, die durch die benachbarten Wandver- 
dickungen langere Zeit an ihrer VergrO~erung behindert wurde, fdber 
die GrSBe der definitiven arterioven6sen 0ffnung kann ieh niehts 
aussagen, da sioh der Obduktionsbefund sehr lakoniseh fiber diesen 
Punkt  ~uBert.. 

Ffir das Fehlen der Pulsatio~ glaube ich durch die Ver~tnderungen 
an den Venen in der Orbita einen Grund gefunden zu haben. Von 
dem ven6sen System in der Orbita ist nur die Vena ophthalmica varix- 
artig erweitert, alle anderen Venen aber haben ein guBerst verengtes 
Lumen. Die Wgnde der Venen aber sind sehr verdickt. Die Adventitia 
und die Nuscularis haben sich verst~rkt, ganz besonders ist auch das 
Endothel verdickt. So ist die Wand der ~%na ophthalmica ebenso dick 
wie die der Arteria ophtha, lmiea. Bei den kleineren Venen ist durch die 
Wueherung der Intima, die vielfaeh die Dicke der beiden gut~eren 
Schichten iibertrifft, das Lumen beinahe iiberall auf einen Bruchteil 
des Normalen eingeengt. 

Es entsteht die Fr~gc, ob diese Verengerung der Venenlichtung 
auf thrombotischen odor auf proliferierenden Vorggngen beruht, Wir 
wissen, dab hl manchen Fallen die Pulsation des Exophthalmus nach 
Thrombose der Gefgl~e in der Orbita versehwindet und es wfirde diese 
Anffassung aueh fiir die hier vorhan.denen Gefg~vergnderungen etwas 
Besteehendes haben. 

Eine Anzahl der kleinkalibrigen Venen ist durch Endothelmassen 
vollkommen verschlossen; bei diesen liH~t sich eine Entseheidung 
nicht ~llen. Die Mehrzahl der Venen aber zeigt einen axialen Kanal. 
Es k6nnte sich bei diesen GefgBen um Thromben handeln, welche 
organisiert und sekundgr tunne]iert sind. Dafiir sprechen aueh die 
kleinen, blutffihrenden CapiIlaren (Abb. 5), die stellenweise in den 
dicken Endothehvi~nden in reichtichem MaBe vorhanden sin& 

Dagegen spricht -- und dies halte ieh fiir beweisend -- die bei- 
nahe ausschliet31ieh axiale Lage der blutfiihrenden Kan~Ie in den Ge- 
fggen; dies ist bei den Meinen Venen genau so der Fall wie bei den 
gr6Beren: beinahe iiberall ist die auBerordentlieh verengte Liehtung 
genau in der i~itte des Querschnittes. 

Nach meinem Daffirhalten ist also die Wandverdickung nicht 
dutch Organisation yon Thromben, sondern dutch eine primgre Wuehe- 
rung des Endothels zustande gekommen, wodurch das Lmncn voa 
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allen Seiten her eingeengt wurde und zugleieh die W~nde stark ver. 
diekt worden Bind. Durch das gleiehm~Bige Wuchern des Endothels 
bleibt der Blutkanal in der Mitre und wird nur stellenweise exzentrisch 
versehoben. Auf dieselbe Weise, g]aube ich, ist auch der VersehluB 
der kleinen Venen zu erklhren; dureh die Wucherung der Intima sind 
diese Gef~t]e ganz obliteriert. 

Es handelt sieh hier also um eine Endophlebitis obliterans, die in 
ganz auBerordentlieher Weise an die Endarteriitis obliterans erinnert. 
Besonders auffallend ist diese J~_hnlichkeit in der Chorioidea, wo uns 
ja die Bilder der Arteriitis bei den versehiedenen Gef~I]erkrankungen, 
Arteriosklerose und ehronischer Nephritis, ge]/~ufig sind. 

Analoge Gef/~Bver~nderungen kSnnten wir in der Umgebung anderer 
arteriovenSser Aneurysmen erwarten, wie sie im Kriege naeh Schfissen 
ja nur zu haufig gefunden und operiert wurden. Es war mir aber nieht 
mSglich, fiber die Histologie der Gef~l]e in der Literatur etwas zu finden. 
Allerdings sind die Venen der Extremit/~ten mit Klappen versehen 
und unterseheiden sich dadureh wesentlieh yon den Venen der Orbita, 
wo diese fehlen. Dadurch wird natfirlich auch die Wirkung des Blut- 
drueks, der yon den Arterien in die Venen sich fortsetzt, sehr bald 
abgeschw~eht und die histologischen Folgen sind vielleicht viel weniger 
ausgepr~gt. 

Als Ursaehe der Wucherung des Endothels glaube ich ein kompen- 
satorisches Wachstum der Venenw~nde ~nnehmen zu mfissen, das als 
Reaktion auf den langsam ansteigenden Blutdruek eintritt. W~hrend 
bei gewShnliehen Rupturen der Carotis der Blutsehwall mit groBer 
Vehemenz in die orbitalen Venen einstrSmt und sofort eine ungeheure 
Dilatation der Gef~Be verursacht, die dann aueh an Lid und Stirne 
in Erseheinung tritt ,  stelle ich mir den Vorgang in diesem vorliegenden 
Falle so vor: Zuerst war nur eine kleine Dehiszenz, die wahrseheinlich 
schief dureh die Venenw/~nde ffihrte, vielleicht auf Grund eines intra- 
muralen H~tmatoms; diese wurde durch irgendeinen Grund verhindert, 
weiter sich zu vergrSBern. Durch diese Fissur kam dab arterielle Blur 
in den Sinus und erweiterte diesen sackartig und ebenso auch noch die 
Ven~ ophthalmica, da aber die einstrSmenden Blutmassen nicht fiber- 
maehtig waren, so entstand der Exophthalmus nicht gar zu sehnell 
und pulsierte aueh nieht, d~ die kleinen Gef/~l]e auf den langsam ein- 
strSmenden Blutdruek mit einer Verst/~rkung der Wand und durch die 
Proliferation der Intima mit einer Verkleinerung des Kalibers reagieren 
konnten. So wie in einer arteriosklerotischen Arterie mittleren Kalibers 
der Puls nicht zu ffihlen ist, so war er auch durch diese Wandver/~nde- 
rung in den mittleren und kleinen Venen nicht zu ffihlen und nur die 
Vena ophtha]miea war als einziges Gef~l~ vorhanden, die die Pulsation 
des Bulbus hgtte erzeugen mfissen. 
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Bis heute liegen nut  sehr spgrliche Untersuchungen fiber die Ge- 
f~l]ver~nderung bei Carotisruptur im Sinus cavernosus vor. Sattler 
exstirpierte bei einem Madchen nach 10jghrigem Bestehen einen 
pulsierenden aneurysmatischen Sack der Vena ophthalmica. Die Ur~ter- 
suehung zeigte eine sehr mgchtige Verdiekung der Adventitia und 
eine aul~erordentliehe Vermehrung der elastischen Fasern. Das Endothel 
war nieht ver~ndel$, muskul~re Bestandteile fehlten. Lystad unter- 
suehte einen Bulbus, der an Glaukom erbHndet war. Zwei Jahre nach 
einem Trauma war pulsierender Exophthalmus und weitere 3 Jahre 
sparer naeh der Ligatur der Carotis und einer orbitalen Operation war 
Glaukom aufgetreten. Die Vortexvenen waren in diesem Falle nicht 
vergndert. 

Es scheint also die Gefgl~vergnderung bei dieser Erkrankung ganz 
versehieden zu sein auch dann, wenn der Exophthalmus allmghlieh 
auftritt .  Wit werden auf diese Verhgltnisse bei der Besprechung des 
Glaukoms noch einmal zurfiekkommen. Ich mSchte aber hier auf 
klinische Befunde hinweisen, die sehon friiher zum Tefl auf eirLe Endo- 
phlebitis proliferans zuriickgefiihrt women waren. 

Der eine Fall, yon Knapp und Bach ver5ffentIicht, zeigte nach der 
Carotisligatur zahlreiche, aber nur auf kurze Streeken vorhandene 
VerschmMerungen der Netzhautvenen; d_iese Einsehniirungen, die yon 
weil3en Fleckchen zu beiden Seiten eingefal]t waren und den Gefgf3en 
stellenweise ein perlschnurghnliches Aussehen gaben, wurden als Ver- 
diekung der Venenwand erklgrt. Durch die Verdiinnung des Blut- 
stroms schienen die Venen an diesen Stellen enger. Diese Ansehauung 
wird dutch meine Befunde an den Venen der Orbit~ und Chorioidea 
aul~erordentlich gestiitzt. In unserem Falle w~ren allerdings die Netz- 
hautgefgl~e, abgesehen yon der Erweiterung dureh Stauung, normal. 

In Kraupas Fall t raten naeh der Carotisligatur Begleitstreifen an 
den Venen bis welt in die Peripherie ~uf. Da die Bluts~ule in diesen 
Gef~l~en nieht verdiinnt ersehien, so war offenbar das Endothel nieht 
an der Gef~l~wandver~nderung beteiligt. 

Die in dem Falle yon Knapp und Bach beschriebenen weil~en Fleck- 
chert, die, ziemlich klein, an den Venen lagen und diese stellenweise 
verdeekten, wurden yon den Autoren als (}dem aufgefal]t. Es sind 
diese Fleeken woh! dureh ~hnliche abe r grSbere anatomische Ver~nde- 
rung bedingt, wie sie in dem vorliegenden ]~alle an den Venen gefunden 
wurde. Neben den Venen nhmlieh waren klinisch nicht sichtbare 
Liicken, ohne Inhalt, an GrSl~e yon der Vene gegen die Umgebung 
abnehmend vorhandcn, die an einer Stelle noch dureh einen Herd 
yon ganglion~ren Ncrvenfasern als Degeneration der Netzhaut eha- 
rakterisiert wurdcn. Der Mangel an gefhrbtem Inhalt spricht nicht. 
durchaus gegen ein 0dem, well in der Netzhaut kleine~ cystoide R~ume, 
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die offensiehtlich mit Fliissigkeit gcfiillt waren, nur zu oft leer ersehei- 
nen, wenn es sieh um degenerative Ver/~nderungen handelt. Ein Unter- 
schied ergibt sieh nun gegen Knapps und Bachs Fall dadureh, dad] wit 
in unserem Fall beinahe normale Venen h~ben, w~hrend dort die Venen 
Strikturen aufweisen. J~hnliche ~Yleekchen nach Carotisligatur wurden 
yon Rueta und Augsteirb ver6ffentticht. Vielleieht sind die Fteekehen, 
die vor der Carotisligatur yon Ri~bel beobaehtet wnrden, aueh durch 
~thnliehe NetzhautverEnderungen verursacht, sie unterseheiden sich 
aber yon den anderen dureh ihre mehr gelbliehe Farbe. 

Die Ursaehe des 0dems und der Degenerationserscheinung wird 
man in unserem Falle wohl auf die durch die Stauung bedingte Er- 
n~hrungsstSrung zuriickftihren und sic nicht mit der Carotisligatur in 
Zusammenhang bringen, da die Entwickinng yon ganglion~ren Nerven- 
fasern wohl nieht in so kurzer Zeit m6glich ist. Zumeist seheinen aber 
die Netzhautver/~nderungen erst nach der Carotisligatur aufzutreten, 
wo man meinen sollte, dab die Stauung geringer geworden ist. Man daft 
aber nicht vergessen, dab auch nach der Unterbindung der grol]en 
Halsgefgl~e die Kommunikation zwischen Carotis und Sinus cavernosus 
immer noeh besteht und dab in den Venen der Orbita immer noeh 
arterielles Blur strSmt; die Stauung ist wohl dann infolge der geringen 
Blutmassen geringer, aber dafiir aueh die Ernghrung des Gewebes 
schlechter. 

Hand in Hand mit dieser R,tiekstauung dureh das Einstr6men 
yon arteriellem Blur in das Venensystem und mit der aul]erordent- 
lichen Verengerung der Venen sind in dem retrobulbgren Geweb3 
versehiedene sehwere Ver/~nderungen aufgetreten. Zuerst grSl~ere Blu- 
tungen, die mehr zwischen als in den Augenmuskeln auftreten. Viele 
dieser zum Tell stgrkeren Blutungen liegen schon lgngere Zeit zuriick, 
dcnn sie sind zu Schwarten mit eingelagertem Blutpigment geworden. 
An anderen'Stellen, z. B. im Rectus inf. und lat., sin:[ die Blutungen 
ais Begleiter yon Nekrosen aufgetreten und haben dadureh das Volumen 
der Muskeln ganz bcdeutend verengcrt. Die Nekrosen sind ohne Zweifel 
ein Ausdruck der Ernghrungsst6rungen, da wir gerade in diesen Partien 
viele obliterierte Venen neben stark verengten finden. Durch die ver- 
schlechterte Zufuhr war es zu einer Nekrobiose gekommen, die in allen 
verschiedenen Stadien, yon der tropfigen Entmisehung und dem Vet- 
lust der Querstreifung bis zum vollstgndigen Kernverlust und Kolli- 
quation des Musketgewebes, zu finden ist. Die zahlreichen in die ~[uskel- 
fasena eingewander~en Sarkolyten weisen auf die Aufrgumungstgtigkeit 
hin. 

Diese Bitder seheinen mir zu zeigen, dal3 es sieh hier nieht um den 
gew6hnliehen Vorgang der Thrombose infolge yon Koagulation. des 
Blutes handelt, sondern dab vielmehr an versehiedenen Stellen auf- 
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tretende Gefil3obliterationen infolge yon l~ngsamer Endothelprolife- 
ration die Ursache sind. Sehwieriger zu erkli~ren sind die entziind- 
lichen Vorginge, die besonders dutch Lymphocyteninfiltration um teil- 
weise oder ganz obliterierte Gefil3e zu linden sind. Man mul~ abet 
m. E. doeh die Gefit3veranderungen Ms das Primgre und die Entztin- 
dung a.ts das Sekundire auffassen und diese durch die nekrobiofischen 
Vorginge verursacht erkliren. 

Als weitere Folge des gest6rten Kreislanfes sind die Degeneration 
ira Sehnerven und in der Retina anzusehen. Dabei sind sie nicht dureh 
Gefggverschtu8 verursacht, denn vie]fach sind die Gefige in dem 
degenerierten Gebiete vollstgndig normal. Die Degeneration am Seh- 
herr{ n hat einen sehr hohen Grad erreicht, der vielfach zu einem sehr 
weitgehenden ZeI{all der Markscheiden gefiihrt hat. 

Inmitten dieser mehr diffusen Degeneration der Markscheiden sind 
auch die Achsenzylinder zerfallen. Diese Sehgdigung der Achsen- 
zylinder isf fleckenweise vorhanden und im vorderen und hinteren 
Abschnitt des Sehnerven yon verschiedener Art. 

Im hinteren Abschnitt ist mehr ein /einlcd,7tiger Zerfall, im vor- 
deren Absehnitt, distal yon dem Eintritf der Zentra]gefiBe, ist die 
Degeneration der Aehsenzylinder (lurch das Auftreten yon grSl3eren 
Vakuolen nnd Tr6p~chen und dutch miehtige Ouellung der Achsen- 
zylinder gekennzeiehnet. So geqnotlene Aehsenzylinder, in der Netz- 
haut als gangliongre Nerven/asern besehrieben, sind meines Wissens 
am Opticus noch nicht beobaehtet worden. 

Quellnng der Achsenzylinder kommt bei der Degeneration der 
verschiedenen Nerven vor und tritt vielfaeh gueh bei vorhandenen 
Markscheiden auf. Das Auftreten einer sich mit Eosin rotfgrbendcn 
Substanz, die als Pseudokern in den walzen- oder zylinderf6rmigen 
Gebilden liegt, scheint fiir die Degeneration der Optieusfasern cha- 
rakteristisch. 

Als Ursaehe dieser Degeneration sind wohl die Ernihrungsst6rungen 
anzusprechen, die vielleicht zum geringeren Teil der Stauung und den 
GefiBvergnderungen Ms vielmehr dem Druck zuzuschreiben sind, der 
auf dem Opticus gelastet hat und in dam Trichter der Orbita woh! 
ziemtieh stark gewesen sein mag. Der im vordersten Antei] des Opticus 
vorhandene Hyd~ops vaginae nervi optiei ist vielleieht an der Ver- 
schiedenhei~ der Degenerationsart in den einzelnen Abschnitten des 
Sehnerven beteiligt. 

Dutch die Ligatur der Carotis ist in unserem Falte der frfiher er- 
hShte Druek des Anges ganz pl6tzlieh noch w~hrend der Operation 
gesunken und das Auge ist vollkommen weich geworden (T. --3) und 
welch geblieben. Es ist kein Zweifel, dal~ die ~berfiillung der Gef~tGe 
die Ursaehe ffir die Drucksteigerung, die sonst klinisch keine Symptome 
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maohte, war. Dabei waren offenbar die Gef~Be der Iris und der Regina 
nieht so stark daran beteiligt, denn die Iris sah kliniseh nieht besonders 
hypergmiseh aus. Anatomiseh wurde allerdings eine Thrombose eines 
kleinen Gef~l?es mit Blutnng herum gefunden. In der Retina waren die 
Gef~iBe gesehl~ngelt, die Blutnngen aber vorerst nieht besonders stark 
und diese nahmen erst naeh der Ligatur der Carotis besonders zu. 

Es war also vor allem die Blutfiille der Chorioidea die Ursaehe 
der Drueksteigerung. Es ist aber dabei besonders bemerkenswert, 
dab die Lumina der Venen in der Chorioidea sehr eng waren, dab also 
gar nieht besonders viel Blur in diesem Organe Platz gehabt haben 
kann. Die GefiiBver~nderung war jedenfalls nieht die Ursaehe dos 
Glaukoms, denn das Auge wurde ja naeh der Operation vollkommen 
weieh, und dies, t rotzdem die Vortexvenen augerordentlieh verengt 
waren. Der vordere Absehnitt ist vollkommen normal und eine vordere 
Syneehie ist nieht vorhanden; naeh der Tiefe der Kammerbueht  zu 
urteilen, war aueh kaum eine vorhanden gewesen. 

Die Drueksteigerung hag in diesem Falle also keinerlei eharakte- 
ristisehe Merkmale hinterlassen, trotzdem sie bedeutend und an- 
dauernd war. Vielleieht ist der Mangel einer Exkavation dureh den 
hinter dem Bulbus vorhandenen t tydrops vaginae nervi optiei zu er- 
kl~tren, bei dem man sonst bei normalem Augendruek eine Stauungs- 
papille h~itte erwarten miissen. Nur die partielle Nekrose einiger eiliarer 
Forts~tze kann man wohl als Yolge der Drueksteigerung ansehen; 
diese sind wohl nieht auf tI~morrhagien zuriiekzufiihren, denn in der 
Niihe finden sieh keinerlei Zeiehen einer solehen, wie Blur- odor Ge- 
websverdiehtung, Blutpigment usw. 

Drueksteigerung ist in solehen F~llen yon Carotisruptur im Sinus 
eavernosus nieht so besonders selten und kommt naeh H. Sattler in 
7% der traumatisehen und 10% der spontanen Yiille vet. In 7 Fgllen 
wurde dureh Ligatnr das Glaukom zum 8ehwinden gebraeht. 

Die Behandlung der Stauung dureh Kompression oder Ligatur 
wirkt iiberhaupt auBerordentlieh auf don Augendruek der erkrankten 
8eite; bei normal gespannten Augen sinkt in solehen F~illen der Druek 
bei Unterbreehung des Blutstroms an dieser Seite auf 1/a bis 1/v herab, 
wghrend bei normaler Carotis die Kompression derselben den Druek 
dos Auges auf 2/3 bis 1/2 vermindert. Eine Disposition zum Glaukom, 
wie sie Sattler als Ursaehe fiir das Auftreten soleher Drucksteigerung 
annimmt, liegt in unserem Falle nieht vor. Die Kammerbueht  ist 
weir often, der zirkumlent&re Raum welt; es erscheint unwahrsehein- 
lich, dab die Verhgltnisse wghrend der Stauung wesentlieh verschieden 
waren, well die Tiefe der Kammer sieh nieht verandert hatte. Wie 
welt die ]Abplattungfles Bulbus an dem Glaukom beteiligt war, lgBt 
sich nicht entsoheiden, sieher ist, dab Exophthalmus allein nieht zu 
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einer Drucksteigerung fiihrt. Auch Thrombosen der GefM~e, wie Etschnig 
sie in einem Falle beobaehten konnte, sind nicht der Mleinige Grund 
der Drucksteigerung; denn im vorliegenden !~Mle sind einige Gef~l~e 
verschlossen und Verengerungen in grol~er ZMll vorhanden und doch 
verschwand die Drucksteigerung sofort nach Ligatur. 

Bis heute ist nut  yon Lystad eine anatomische Untersuchung eines 
Auges ver8ffentlicht worden, alas nach Unterbindung der Carotis und 
nach orbitMer Operation an Glaukom erblindet war. Hier war eine 
periphere vordere Synechie gefunden worden. Vielleicht w~re auch 
in unserem FMle bei lgngerem Bestande das typische anatomische 
Bild des Glaukoms entstanden. 

Die Disposition zum Glaukom mag wohl in manchen Fallen die Ur- 
sache sein. Um einen solchen handelt es sich vielleicht auch in dem 
t~alle yon ttallet de Waynel), wo bei spontanem, ganz leichtem Ex- 
ophthMmus ohne Pulsation und ohne Gergusche ein akutes Glaukom 
auftrat. E r s t  einige Tage spgter kam das Sausen und die sichtbare 
Pulsation. 

Paul MSller 2) hat erst letzthin bei des Beschreibung eines FMles 
yon Carotisaneurysma ohne l~uptur die Carotisligatur fiir nicht gar so 
gefghrlich erkl~rt. Ein Teil der friiheren, zum Tell vor Jahren ope- 
rierten F~lle hgtten infolge der weniger guten Technik zum Tode ge- 
fiihrt. Die Operation scheint aber doch und besonders bei Mten Leuten 
mit kranken Gefgl~en sehr gefghrlich zu sein. Der 74jghrige Mann 
yon Hallet de Wayne starb 4 Wochen nach der Operation, naehdem 
auch auf der anderen Seite Exophthalmus aufgetreten war. In unserem 
FMle wurde die Operation nur deshalb beschlossen, well die Patientin 
das Sausen ira Kopfe nicht vertrug und keinen Sehlaf mehr linden 
k onnte. 

~) Journ. of olohthalmol. 4, 203. 1921. 
~) Klin. Monatsbl. 66. 1909. 


