
(Aus der Kgl. Augenklinik und dem Kgl. Pathologischen Institut zu Kiel) 

Uber Fltichensarkom des Auges. 
Von 

Dr. H. L u e d d e  
aus St. Louis. 

Mit Taf. XXIII, Fig. 1--4. 

Unter Flgchensarkom verstehen wir nach Mitvalsky(18)  jene 
Art des Chorioidealsarkoms, bei dem die Aderhaut in ihrer ganzen 
Ausdehnung oder wenigstens zum grSssten Tell yon Tumormassen 
durchsetzt und gleichm[tssig verdickt ist (bis 3 mm~ ausnahmsweise 
~,5 ram) und bei dem sich nirgonds buckel- oder knotenfSrmige Ver- 
dickungen finden. Die Innenfl~che ist yon der wohlerhaltenen Olas- 
membran nnd dem Pigmentepithel bekleidet. Wghrend diese Art der 
Oeschwulst keine Ne~gung zum Dickenwachstum zeigt, bricht sie in 
ganz auffallender Weise durch den Bulbus nach aussen und bildet 
episklerale und retrobulbgre Knoten und Metastasen in andern ent- 
fernt gelegenen Organen. 

Wenn die extrabulb~iren Tumormassen und Metastasen nicht 
vorhanden w~ren, vor allem nicht in der OrSsse und Ausdehnung, 
wie sie in einzelnen Fgllen beobachtet sind, so kSnnte man mit 
F u c h s  (6) annehmen, dass es sich hier um eine nur im Anfangs- 
stadium stehende Geschwulst handele, welche in ihrer weiteren Ent- 
wicklung auch auf die gewShnliche Art, als pilzfSrmiger oder buck- 
]iger Tumor, in das Augeninnere hineinragen wiirde. Diese An- 
nahme ist aber nicht begriindet, sondern es bildet das Fl~chensarkom 
eine immerhin seltene, aber doch ganz besondere Form des Sarkoms 
der Chorioiclea. 

Wenn man die MSglichkeit bedenkt, dass diese Art des Flgchen- 
wachstums andere Erkrankuugen tier Chorioidea vort~uschen kSnnte, 
und somit bis zur Bildung des lebensgef'ghrlichen Durchbruchs des 
Bulbus unentdeckt bleiben kann, so braucht es keine weitere Entschul- 
digung, dass man auf cinen jeden solchen Fall aufmerksam macht. 
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Diese MSglichkeit ist in der Literatur wenig beriicksichtigt und 
noch weniger in den Lehrbfichern. In folgenden ist yore Flgchen- 
sarkom gar nichts erw~hnt: F u e h s  (5), g a a b  (9), K n i e s  (14), Meyer  
(15), v. M i c h e l  (16 n. 17), Noyes(19) ,  S c h m i d t - R i m p l e r ( 2 7 ) ,  
Schweige r (28) ,  S te l lwag(29) ,  S t i l l ing(30) ,  Zehender (31)  und 
dem Atlas yon H. P a g e n s t e c h e r  und C. Genth(20).  v. Michel(16)  
macht zwar die ]3emerkung fiber Sarkome der Chorioidea, dass sic 
,anfangs flach" seien~ ebenso redet S t i l l ing(30)  yon ,,einem sehr 
friihen Stadium", in welchem der Tumor erseheinen kann als ,,eine 
umschriebene flaehe Abhebung der Netzhaut". Aus sehon dargetanen 
Griinden lassen sich diese Notizen nicht auf das eigentliche Fl~chen- 
sarkom anwenden. 

Dagegen spricht Hosch(12)  yon einem ,nur in ganz seltenen 
Ausnahmef~llen in Form einer flachenfSrmigen sarkomatSsen Degene- 
ration" auftretenden Tumor. 

Der erste, der einen Tumor erwi~hnt, tier dem Typus des Fl~Lchen- 
sarkoms entsprieht~ ist De Wecker (3)  1876 (nicht~ wie M i t v a l s k y  
meinte, F u e h s  1882). De W e e k e r  sagt, ,,hier muss tibrigens her- 
vorgehoben werden, dass in zwei Fallen die Geschwulst nur eine 
flaehe Erhebung in das Auge selbst bildete und hingegen eine be- 
deutende Entwicklung nach anssen angenommen hatte". 

F u e h s  (6) stellt sieben Falle yon sogenannten ,,diffusen" Sarko- 
men zusammen, yon denen a]s sicher sarkomatSs und nur fl~chenhaft 
wachsend nur die yon ihm selbst untersuehten F~lle X V I I I  nnd X I X  
in Betracht kommen. Der Fall yon S c h i e s s - G e m u s e u s ( 2 6 )  wird 
yon F u e h s  als wahrscheinlieh chronische Entziindung der Chorioidea 
vermutet. Die ebenfalls nnter den sieben Fallen angefiihrten Falle 
yon H i r s e h b e r g  (10 u. 11) sind zweifelhafter Natur, eine Ansicht, 
die auch M i t v a l s k y  ausspricht. Die nun noch iibrig bleibenden 
zwei F~lle, yon F u c h s  selbst beobaehtet, zeigen ausgesprochenes 
Dickenwaehstum naeh innen und sind deswegen als Fl~chensarkom 
nicht anzusehen. 

Mi tva t sky (18 )  beriehtet fiber zwei Fglle, yon denen der erste 
ein typisehes F]~chensarkom ist~ der zweite auf die Retina fibergreift 
und auch im t~b~igen ganz dem Bilde des yon K n a p p  (13) aufge- 
ste]lten multiplen Sarkoms entspricht uud deswegen auch yon Gree f f  
(8) mit Reeht zu diesem gerechnet wird. 

Ewetzky(40 berichtet einen Fall yon Fl~chensarkom und ver- 
tritt mit M i t v a l s k y  den Standpunkt, dass das Flgchensarkom und 
das diffuse Sarkom zwei durchaus versehiedene Formen sin& 
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Autor 

E w e t s k y ,  
weiblich, 
53 Jahre, 

reehtes Auge. 

M i t v a l s k y ,  
miinnlich, 
66 Jahre, 

rechtes Auge. 

Fuchs, 
Fall 18, 

m~ianlich, 
45 Jahre. 

F u e h s ,  
Fall 19, 
weiblich, 
66 Jahre, 

rechtes Ange. 

Eigener Fall, 
m~nnlich, 
70 Jahre, 

rechtes Auge. 

Anamnestische Daten 

I 

~ror 4 Monaten b e g a n n  
SehstSrung mit Schmerz- 
a.nfSllen und RStung des 
Auges. 

Status praesens 
zur Zeit 

der Operation 

Sp~ttere 
Nachrichten 

Vord• Kammer seicht,!l~icht mitgeteilt. 
Hornhaut und Linse 
durchsichtig, Retina 
abgelSst. S. ~ 0,' 
T.-R 2. 

Seit 2 Jahren Abnahme desiKeine Verderkammer, Nicht mitgeteilt. 
Sehverm~gens ohne  / Ciliarinjektion, 'Iris 

Schmerzen. Retina - Ab-I atrophisch, Cataracta 
lSsung. Vor 20 Tagen be- I glaucomatosa. S. = 0, 
gannen glaukomatSse An- I T. + 3. i 
falIe. 

Keine weitere Anamnese ,Jorhanden. 

Vor 9 1Konaten Iridektomie 
wegen akuten Glaukems. 
Seit 3 Monaten extrabul- 
bare Geschwulst. 

Abnahme des SehvermSgens 
seit 11/9 Jahren. Seit 
4 Monaten glaukomatSse 
Anf~lle. Seit 3 Monaten 
extrabnlbarer Tumor• 

Cirkumcorneale 
schwulst- Habitus 

glaucomatosus. 
S•~0~ T. 3. 

Habitus glaucomatos. 
Subconjunctivale epi-i 
bulbfire Geschwulst. 
Prominenz und sehr • I 
geringe Beweghch- 
keit des Bulbus. 

S . ~ 0 ,  T. 3. 

Ge- Nach 7 Monaten 
an ,,Kr eb s"- 

Diathese gestor- 
ben. 

48 Tage sp~iter ge- 
storben an Sar- 
kommetastasen 

in Lunge, Leber, 
Nieren. 

Leider bin ich nicht im stande, n~iheres yon dem Fall zu brin- 
gen, den ~ [ i tva l sky  im Museum d. Royal Lend. Ophth. Hosp. ge- 
sehen hat, auch nichts yon dem flachen Endotheliom tier Chorioidea 
v. Coppez '(19) ,  welche G i n s b e r g  (18) erwahnt unter dem Namen 
,,Tumeur en nappe". Diese kS~nten mSglieherweise noeh zu obige~ 
Fallen gezahlt werden. 

In der obenstehenden Tabelle habe ich die bisher bekannten Falle 
zusammen mit meinen eigenen zusammengestellt~ speziell mit Rfiek- 
sieht auf einige mir wiehtig erscheinende Punkte. 
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:~ ~ Ansbreitung Durchbrueh Verhalten des Auges Histologische 
Beschaffenheit 

4,5 Vora CiliarkSrperIKleines schwar- Geschwulst ganz yon derlMeistensrundl. , 
rata bis 4mmvon der/zesKnStehenara Lamina elast, chorioid, l auchspindel-u. 

t Papille entfernt- ] hinteren Ciliar-' tiberzogen. Papille nieht sternfSrraige 
gef~ss, excaviert.Retinastrang-[ Zellen. Letz= 

fSrmig abgel(ist, tere raeistens 
pigmentiert. 

0,5 
1/1111 

3 
r a t a  

1 
m i l l  

0,8 
1111/1 

Temporal 1 cm vom 
CiliarkSrper ent- 

i fernt beginnend, 
reieht nasal fiber 
die Papille hinaus 

Von der his aus 
den ganzen Ciliar/ 
kSrper uud Cho- 
rioidea einneb- 
mend; yon letz- 
terer nur hintere~ 
Pol frei. 

Aderhaut durch- 
gehend verdickt; 
unten Tumor bis 
in den CiliarkSr- 
per und vordere 
Kammer- u. in die 

Hornhautnarbe 
sich erstreckend. 

Vora CiliarkSrper 
unten his in den 
CiliarkSrper an d. 
oberen Seite, die 
gesamte Chorioi- 
dea einnehmend. 

Kein Durchbruch. 

1. Linsengrosser 
extrabulb~trer 

Tumor am inn( 
ren Hornhaut- 
rand. 

• 2. Am hinteren 
Ciliargeflisse. 

I. An der Narbe 
in der Hornhaut. 

2. Hintere Ciliar- 
gef'~sse. 

1. Vortexvenen 
oben und unten. 

2. Hintere Ciliar- 
geflisse und Ner- 
Yen. 

3. Vena centrali~ 

Cornea keine Veriinde- 
rung, nurVerlust des Em 
dothels. Irisatrophiseh, 
Retina strangf6rmig ab- 
gel~st. Linsenfasern 
zerfallen. 

Vord. Kamraer yon nor- 
ranter Tiefe. Kleinzel- 
lige (?) Infiltration des 
Teiles der Chorioideai 
welcher nicht befallen. 
Dicht danebendieersten 
Tumorzellen. 

Tr~pfchen in dem ttorn- 
hautepithel. Iris atro- 
phisch (wo nicht sarko- 
mat6s). Netzhaut total 
abgehoben und yon ktei- 
nen Cysten durchsetzt.[ 
Papille excaviert. 

Cornea zeigt feine Bliis- Rund- 
ehen in der unteren 
Epithelsehicht. Vordere 
Karamer •usserst flach. 
Linsenfasern stellen- 
weise zerfallen. Iris 
atrophiseh. Ciliark6r- 
per abgeflacht. Netz- 
haut abgehobem Sub- 
retinaler Erguss. ZahI- 
lose Glasdrusen. 

Meistens Spin- 
delzellen, stel- 
]enweiseRund- 
zetlen. Wenig 
pigraentiert. 

Kurze, dieke 
Spindelzellen, 
zura Teil pig- 
raentiert. 

[~undzetlen und 
fibr~iser Bau. 

a. Spin- 
delzellen. 

Letztere h~u- 
tiger pigmen- 
tiert. 

E h e  ich auf  weitere Einzelhei ten des Fl~chensarkoms eingehe, 

will ich nun zu den bisher angefi ihrten F~llen meinen eigenen in 
der Kie ler  Augenkl in ik  beobachteten Fal l  br ingen:  11. IV.  1902. 

Albert H., 70 Jahre~ Landmann~ hat seit etwa 11[~ Jahren eine lung- 
same, aber stetige Abnahme des SehvermSgens auf dem rechten Auge be- 
merkt. Seit Weihnaehten hat Patient bemerkt, dass ein sehwarzer Kiirper 
sieh yon oben her iiber das Auge sehob. Etwas vor Weihnaehten traten 
auch Sehmerzen im reehten Auge und der rechten Stirn anf~ die zun~iehst 
nieht sehr heftig waren, aber in letzter Zeit sehr zunahmen. 

S t a t u s :  O.D. S. ~ -  O, O.S .  S. ~ -  8120~ Gl~ser verbessern nieht. 
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0. D. Der Bulbus ist stark vorgetrieben und durch einen etwa kirsch- 
kerngrossen schw~irzlichen Tumor, der oben unter der Conjunetiva bulbi 
sitzt~ naeh unten gedritngt. Die Beweglichkeit des Bulbus ist i~tst aufge- 
hoben. Starke eonjunctivale und Ciliarinjektion. CornealoberflKehe matt, 
wie gestiehelt. Die vordere Kammer ~Lusserst flach. Die Pupille eng. Iris 
hyper~miseh. Tension + 3. Starke Dmekempfindliehkeit des ganzen Bulbus. 
An der Orbita sind keine Ver~nderungen naehzuweisen. 

E x e n t e r a t i o  orbi tae .  Ausr~umung der ganzen 0rbita in Chloro- 
tbrmnarkose~ da auch hinter dem Bulbus Sarkommassen sich finden, welehe 
naeh Herausnahme des Bulbus mit Klauenzange gefasst und sttiekweise 
herausgeschnitten werden. Der Nervus optieus wird mSgliehst welt naeh 
hinten abgesehnitten, an der Sclmittfl~ehe des Sehnerven ist nichts Patho- 
logisehes zu sehen. Es seheint wenigstens makroskopiseh gelungen zu seth, 
alles Pathologisehe aus tier AugenhShle zu entfernen. Die BIutung ist niet~t 
sehr stark. Ausstopfen mit Jodoformgaze und Yerband, 

Am Abend naeh der Operation fiihlt sieh der Patient verh~ltnism~ssig 
reeht gut; er hat kaum Sehmerzen. 

14. IV. Hat keine Sehmerzen. Verbandweehsel. Die Wunde sieht 
sehr gut aus. Aussptilung der Orbita mit SublimatlSsung (1:1000). 

20. IV. Alle zwei Tage Verbandwechsel. Patient ist sehon seit einigen 
Tagen ansser Bert und ftihlt sieh sehr wohl. Die Wunde seeerniert fast 
gar nieht. 

27. IV. In der 0rbita iiberall kraftige Granulationen. Sekretion sehr 
gering. 

1. ¥.  Heute morgen sehlechtes Befinden. S t a rke s  Emphysem, auf 
beiden Seiten~ hinten und besonde~'s unten, zahllose Ger~iusehe; Giemen, 
Knaeken und versehiedenblasiges Rasseln. Systolisches GerSuseh an der 
Spitze. Frustrane Herzkontraktionen, so dass der Puls bisweilen ein-, aueh 
zweimal aussetzt. Urin: ohne Albumen. 

2. V. Leiehte Temperatursteigerung. Hingegen fiber beiden Lungen 
Ieiehte D~mpfung und Zunahme der Rasselgerausehe. 

3. V. Die Granulationen sind zum Tell schmierig belegt. Sublimat 
1 : 2000. Jodoformgaze-Tamponade. 

10. V. Ikterisehe Fiirbung der Haut nnd der sichtbaren Schleimh~ute. 
Leber deutlich palpabel, erheblich vergrSssert und sehr resistent. 

12. ¥. Starkes 0dem an beiden Ftissen. Deutliches systotisehes Ge- 
r~useh tiber der Herzspitze~ aber keine Vergr~sserung naehzuweisen. 

14. V. Pl~l~zlieh eintretendes Benommensein. 
17. V. Patient nimmt kaum noeh etwas zu sieh. Ikterus st~trker. 
20. V. Patient verf~tllt rapide, ist meist bewusstlos. 
21. V. Abends 1[28 Uhr Exi tus  letalis. 

Sek t ionsbefund .  

Operationsdefekt des sarkomatSs erkrankten reehten Butbns. Kein  
Rezidiv. Zahlreiehe his kirsehgrosse Sarkommetastasen in L u n g e n  und 

P l eu ra .  Vollstandige Sarkomatose der stark vergrSsserten und induriertea 



LTber Flachensarkom des Auges. 473 

L e b e r  (Gewicht 3500 g~ Masse 26 : 21 : 15 cm). Kleine metastatische KnSt- 
chen in beiden Nie ren  und in Ret roper i tonea ldr t i sen .  

Starkes Emphysem und Odem der Lungen. Bronchitis~ Infiltration 
des linken unteren Lappens (Pneumonie), Residuen doppelseitiger Pleuritis 
und beiderseitige narbige Spitzeneinziehung. Sehr schlafi~s~ blasses Herz 
mit myocarditischen Schwielen~ Triibung and Verdiekung des ikterisch ge- 
f~rbten Endocardiums. Ekchymosen auf Pleura und Perikard. Gering% 
fetfige Fleckung der Aorta. Geringe Verdickung der Aorteuklappen. Frische 
Sehwellung der atrophischen Milz. Gelblichweisser Kot in dem etwas atro- 
phisehen Darm. Ikterisch gefih'bte~ weiche Pankreas. M~issiges Meningeal- 
5dem and chronischer Hydrocephalus. Arieriosklerose der Carotis interna. 

Der Bulbus and der extrabulb~re Tumo 5 sowie Stticke der Leber~ 
Lunge und :Niere wurden in Formalin fixiert and in Celloidin einge- 
bettet. 

Makroskopisch.  Der Bulbus ist etwas abgeplattet. Sagittaler 
Durchmesser 22,5 ram, ~i.quatorialer 24 mm. Auf dem oberen IAmbus liegt 
zwischen der Conjunetiva und Sklera ein dunkler halbkugliger Tumor~ etwa 
6 m m i m  Durchmesser. Fast die ganze obere H~lfte des hinteren Abschnitts 
des Bulbus ist mit der retrobulb~ren Tumormasse verwachsen. Diese Tu- 
mormassen~ welche den Sehnerven und etliche der i~usseren Augenmuskeln 
einschtiessen~ hatten die Bewegungen des Auges aufgehoben and das Auge 
nach vorne vorgetfieben. Es ist nicht mSglieh r die Masse dieser extrabul- 
b~ren Geschwulst genau anzugeben, da dieselbe stiickweise entfernt werden 
musste, Sic war in ihrem grSssten Durchmesser anseheinend 25 mm gross. 
Naeh Abtragen zweier Kalotten wurde der mittlere Tell des Bulbus in 
Serienschnitte zerlegt. Eine Kalotte win'de in senkrechter Richtung ge- 
schnitten and mikroskopischer Untersuchung unterworfen~ w~ihrend die an- 
dere nut makroskopisch untersucht wurde. Auf dem Durchschnitt sah man 
nur eine sehr geringe ¥erdickung der Chorioidea, welche gegen den Ciliar- 
kSrper sehr allm~hlich diinner wurde. Von einer dicken Tumormasse war 
nichts zu sehen. Die Netzhaut war abgel6st and verlief stmngartig direkt 
nach vorne bis 2 mm hinter der IAnse~ wo sic sich ausbreitete, am sich 
etwa 4 mm breit mit ihrer Innenfi~che auf die Pars ciliaris der Retina 
zu legen. Der subretinale Raum war ausgefiillt yon ether geronnenen~ 
albumenhaltigen Fliissigkeit yon gelblicher Fiirbung. Die Linse und Iris 
waren sche inbar  der Cornea test angepresst und die vordere Kammer 
aufgehoben. 

Mikroskopisch finden wit die Verdickung der Chorioidea dureh sar- 
komatSses Gewebe bedingt~ durch welches die normale Struktur der Chori- 
oidea in ihrer ganzen Ausdehnung zerst~irt ist, mit Ausnahme yon Stellen 
ganz im vordersten Tell. Auch hier dringen die Sarkomzellen bis in den 
CiliarkSrper im oberen Tell des Bulbus. Unten dringen sie nicht bis in 
den Ciliarkiirper. Da~ wo noch etwas normales Gewebe der Chorioidea 
vorhanden ist, liegen sic in der Schieht der grSsseren GeI/isse. Die diekste 
Stelle des Tumors - -  mit Okularmikrometer gemessen - -  ist 0,8 mm und liegt 
nicht welt yon der Papille. Nach rome nimmt die Dicke ab, betragt nur 
0,06 mm and noch weniger an der UmbiegesteUe der abgelSsten Netzhaut. 
Der grSsste Teil des Tumors besteht aus unregelm~issig angeordneten~ nlnden 

V. Graefe ' s  Arckiv  ffir Ophthalmologie,  L X I I I .  3. 31 
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uud ovaIen Zellen - -  weniger Spindelzellen - -  mit stellenweise vereinzelten 
und stellenweise zahlreichen Pigmentzellen. Letztere sind beide spindelfSr- 
mig uud verastelt. Die GrSsse der Kerne der Rundzellen betr~igt 6 bis 8 ff~ 
die Lauge der ovalen oder Spindelzellen 10 bis 12 ,u und die Breite derselban 
3 bis 6 ft. Der Bau des Sarkoms ist nicht iiberall der gleiehe. Dicht neben 
der Papille und zum Teit tiber deren Rand wachsend fiudeu wit ehlen zell- 
reichen, gefassreiehen, wenig pigmentierten, wahrseheinlieh jiingeren Teil der 
Geschwnlst. Von diesem Herd aus erstreeken sieh ZeIlstrSnge zwiseheu die 
nmliegenden Sklerallamellen und bilden fast an einigen Stellen einen direk- 
ten Kontakt mit den grSsseren extrabulbaren Tumormassen. Strange yon 
Sarkomzellen li~ugs den hinteren Ciliargefassen und Nerven lassen sieh un- 
sehwer ans dem BuIbus in die extrabulbitre Geschwulst verfolgenl doch be- 
steht hier keine unmittelbare Verbindung. Ein direkter Kontakt zwisehen 
den extra- und intrabulb~r gelegenen Geschwtilsten war nur an einer Stelle nach- 
zuweisen. Dieselbe lag 7 his 8 mm nach nnten yon der Papille. Es waren 
bier die Sklerallamellen zum Tail zu Grunde gegangen und welt auseinander 
gesprengt. Die Blutgef~sse in den zellreiehen Partien des Tumors bestehen 
meist nur aus einem Endothelrohr~ welchem die Tumorzellen direkt anliegen. 
Solehe fast ganz aus Zellen und Blutgefiissen bestehenden Herde maehen 
zusammen ungefahr ein Viertet der ganzen Gesehwulstflaehe aus. Ohne 
scharfe Grenze sind diese Stellen mit denen verbunden, we mehr Bindege- 
webe vorhanden ist. Letzteres ist sogar stellenweise so vorherrsehend, dass 
man nur Bindegewebe finder, wo man Chorioidea, bzw. Tumormassea er- 
warten wiirde. Der ganze Raum zwisehen der Glashaut und dero Sklera 
wird von dem Bindegewebe an solchen Stellen ausgeftillt. Die Sklera be- 
halt ihre uormale Dieke, aueh ist eiae deutliehe Grenze yon Pigmentzellen 
zwischen den Sklerallamellen und dem eben bezeiehneten Bindegewebe zu 
sehen. In diesem finden sieh lange~ blasse Kerne~ wie man sie im norma- 
len Bindegewebe hat; ailerdings aueh einzelne spindelf'drmige oder verasteite 
Pigmentzellen. 

Wir fiudeu Bindegewebe als Zwischensubstanz mehr oder weniger 
reiehlieh vorhanden in allen Teilen der Gesehwulst~ mit Ausnahme der 
zuerst besehriabenea Zellnester. Naeh unten yon der Papille liegt eine 
nekrotiseha Stelle in dem Chorioidealtumor. Wir finden hier eine Mange 
Pigmentzellen~ meistens sehon im Zerfall, oft so roll Pi~nent, dass der 
Kern nieht mehr siehtbar ist. Andere zeigen Vakuolen und sehliesslich 
viilligen Zerfall. 

~berall ist die Innenfl~che der sarkomatSsen Chorioidea scharf begrenzt. 
Mit Ansnahme yon einigen Stellen, wo sie abgehoben ist (Kunstprodukt?), 
liagt die Glashaut unmittelbar derselben auf. Die Glashant ist stellenweise 
in Falten galegt und zeigt auch zahlreiehe~ drusenartige Gebilde und ist 
fjast fiberall yon dam mehr oder weniger in regressiver Metamorphose be- 
griflbnen Pigmentepithel bedeekt. 

In dem subretinalen Raum an der Umbiegestelle der abgelSsten Retina 
im untersten Tell des Bulbus finden wir eine grSsstenteils aus kolloider 
Substanz bestehende kuglige Masse (Fig. 4) yon 0,6mm im Durehmesser. 
Diese ~{asse~ welehe also mehr als die durehschnittliche Dieke des Tumors 
besitzt~ liegt fret auf der Glashaut. In der Masse und um deren Rand 
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sind noeh einige gutgef~trbte Kerne zu finden~ sowie Pigmentzellen in allen 
Stadien des Zerfalls. 

In der Sklora~ deren Lamellen oft yon dnrchwuchernden Sarkomzell- 
str~ngen walt auseinander gesprengt und schwer zu verfolgen sind, finden 
wir mehrere Durehbruehstellen, nicht nur l~ngs den hinteren Ciliarget~issen 
nnd Nerven, sondern wir haben an einer Stelle direkten Kontakt~ wie sehon 
erwahnt, und an zwei Stellen oben und unten im Bulbus Durehbruch in 
zwei Venae vorficosae. 

Man sieht hier deutlieh~ besonders sehifn naeh We ige r t s  elast. Faser- 
f~irbung~ die Zellmassen in der Vene liegen und an einzelnen Stellen das 
Lumen ganz ausfiillen. In dner liegen fast gar keine, abet in der andern 
auffallend viele pigmentierte Zellen (Fig. 3). 

Von den beiden episkleralen Gesehwtilsten ist wohl der relativ kMne 
Knoten am oberen Limbus der ~iltere (Fig. 1). An einer StelIe kann 
man hier die vermufliehe Verbindung zwisehen diesem Tumor und den Tu- 
mormassen im Auge finden. Von der Basis des epibulbaren Tumors geht 
ein zapt~nf~irmiger Strang sehr~ig dureh die Sklera und Nsst sich in der 
Serie his in die CiliarkSrper hinein verfolgen, aueh zweigt in der Sklera 
ein Strung ab~ nach hinten verlaufend. Dieser vordere epibulbKre Tumor 
ist yon einer diinnen~ bindegewebigen Kapsel umgeben~ weIche aus dem 
episkleralen und subeonjunetivalen Bindegewebe zusammengepresst ist. Das 
Sarkom zeigt bier die Struktur, welehe man hi~ufiger findet in den pilz- 
arfigen~ in den Glask~l])er hineinragenden Sarkomen. Deutliehe Strange stark 
pigmentierter Zellen, welche litngs den Geflissen (yon einigen wird behauptet 
ISmgs den perivaskul~ren Lymphraumen) liegen, bilden ein N e t z w e r k -  
einen wabenartigen Bau - - ,  in dessen Ltieken die rundliehen und ovalen, 
nicht pigmentierten Zellen gruppiert sin& Stellenweise sight man Zetlgruppen, 
welehe seheinbar die Obliteration eines Gefiisses bezweekt haben. 

Die retrobulNtre, episklerale Gesebwulst ist sehr wenig pigmentiert, be- 
steht aus runden und ovalen Zellen,. welehe hie und da Nester bilden und 
aueh scblauchPdrmig in die praformierten Lticken des orbitalen Gewebes 
hineinwnchern. Es finden sieh aueh hier obliterierte Blutgef~isse. Dann 
f~rben sich an manchen Stellen die Kerne so sehleeht, (lass man an be- 
ginnende Nekrose denken muss. 

Die sonstigen VerKnderungen am Auge sind typiseh ffir den Ilabitus 
glaucomatosus. 

Die Cornea ist 5dematiis. Im Epithel, gewShnlieb zwisehen den Fuss- 
zellen und der Bowmansehen Membran - -  wie es Fnehs  (6) angibt, 
finden sieh Ansammlungen yon fibrinhaltiger Fliissigkeit, worinnen 5frets 
Leukoeyten liegen. Sie erreiehen an einigen Stellen eine Breite yon 0~56 mm 
und HShe yon 0~12 ram. Leukoeyten sind aueh sonst im Epithel relafiv 
zablreieh. An einer Stelle - -  etwa 0,17 mm breit - -  nahe der Mitre fehtt 
das Epithel g~tnzlieh und ist die Cornea dieht unter der Bowmansehen 
Membran kleinzellig infiltriert. Am oberen Limbus, vor dem episkleralen 
Tumo b ist auch geringe kleinzetlige Infiltration vorhanden. Am unteren 
Limbus liegen unter der Conjunetiva kleine Sehollen yon hyaliner Substanz. 

Die vordere Kainmer ist nut eine diinne Spalte etwa 0,07 mm an der 
tiefsten Stelte und enthalt ebenso~ wie aueh die hintere Kammer~ geronnenes~ 
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albumenhaltiges Kammerwasser~ in dem Leukocyten und abgestossene Zellen 
tier atrophisehea Iris sieh finden. Am Endothel tier Cornea sind keine Ver- 
~nderungen zu konsta~eren. Die Iris ist sehr atrophiseh. An ihrer Peri- 
pherie liegt sic mit Ausnahme einer Stelle (Kunstprodukt?) lest der Horn- 
haut an and verschliesst also den Kammerwinkel. Die Breite der VerlStung 
mit der Cornea entsptieht dem, was Fuehs  (6) als Durehsehnittsmass angibt, 
n~.mlich 0~75mm~ and wird dadureh bedingt~ dass die Ciliarforts~itze hier 
gegea die hintere Fl~ehe der Iris driicken. Das Pigmentblatt ist mit tier 
vorderen Linsenkapsel so lest verklebt, dass es bet der~ durch die H~irtung 
des Bulbus bedingten Schrumpfhng der Linse gespalten ist und zum Tell 
aaf der Linsenkapsel liegen bleibt. In der Papille liegt eine di~nne Mere- 
bran (organisiertes Exsudat). 

Der CiliarkSrper ist, wenn auch nieht total abgeflaeht, doeh sehr 
atrophiseh und an einigen Stellen thst ganz yon sarkomatSsem Gewebe er- 
ftillt. Die Linse ist erstens naeh vorne gepresst~ dadureh bekommen die 
Zonulafasern einen bogenartigen Veflau£ Besonders in den ausserea Schieh- 
ten and am Aquator stud die Linsenfasern zerfallen. 

Die abgel~ste Netzhaut ist verhaltnismassig gut erhalteu mit Aus- 
nahme der St~bchea and Zapiensehieht, welehe g~nzlich zerfallen ist. Im 
ftbrigen beachtet man Vakuolenbildang und stellenweise wuehert das Pig- 
mentepithel in die Netzhaut hinein dureh sSmtliche Sehichten und liegt bier 
und da sogar auf der Membrana limitans interna. Auf der inneren Fl~iche 
der ausgebreiteten Retina, welehe den Rest des GlaskSrpers einsehliesst~ liegt 
ein ,rein zelliges H~utchen"~ ganz entsprechend dem Gebilde~ welches Gins- 
b e r g  (7) als eine bindegewebige Neubildung besehreibt. Nh-geads warea 
in der untersuehten Retina Sarkommetastasen naehzuweisen. 

Wie sehon erwghnt: waehsen die Tumormassen direkt in den Opfikus, 
fiber den Rand der Papille zwischea die bindegewebigeu Septen der La- 
mina eribrosa hinein. Auffallend sind die haufenweise auf der inneren Seite 
der Lamina cribrosa liegenden~ pigmeatiertea Tumorzellen, ~velche dann ver~ 
einzelt, wie dm'ch ein Sieb dutch die Lticken der Lamina hindureh in den 
Optikus dringen. Die Tumorzellen bilden hier Nester and Schlauche im 
Gegensatz zu ihrer sonst racist unregelm~ssigen Anordnung. 

Die Sarkomzellen dringen wetter nach hinten l~tngs den ~usseren Schei- 
den~ and seheint auch hier eine Verbindung mit der retrobulb~iren Ge- 
schwulst zu bestehen. Interessant ist ein Sarkomknoten~ weleher unmittel- 
bar an der Vena eentralis liege, an ether Stelle ihre Wand durchbricht and 
fret in das Lumen hineinragt. 

Von den Metastasen in den entfernt gelegeneu Organen sind die der 
Leber am meisten auffallend dureh ihre GrSsse und Ausbreitung. In der 
Leber war das normale Gewebe vielfaeh zu Grunde gegangeu. Da tier 
Tumor in die prKformierten Gewebsspalten wSehst~ hat er eine krebsartige~ 
alveolare Anordnung. Reichliche Pigmentbildung and zahlreiehe Blutungen 
sind vorhanden. Die Geschwulst ist~ wie aueh sonst bet neueren Meta- 
stasen~ kleinrundzellig. Die pigmenthaltigen Zellen sind spiadelfl6rmig oder 
ver~istelt~ seltener ovule Zellen, meist nicht saturiert, so dass der ursprting- 
liche Zellenkern sichtbar bleibt. Die Art des Waehstums ist in der Niere 
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dieselbe wie in der Leber. In dem Bereieh des Tumors sehwindet das 
Parenchym des Organs. Es ist auffallend wenig Pigment vorhanden. 

In der Lunge hat der Tumor ~ihnliehen (alveolaren) Bau wie in der 
Leber. Er ist wenig pigmentiert, aber enth~lt zahIreiehe Blutungen. 

Wir haben es also in unserem Falle mit einem Me]anosarkom 
zu tun, welches flSehenfSrmig wachsencl (nirgends fiber 0,8 mm dick) 
fast die gauze Chorioidea einnimmt, also einem typischen. Fl~ehen- 
s~rkom (Fig. 1). 

Dasselbe bietet pathologisch-anatomisch und klinisch ein gewisses 
Interesse. Pathologisch-auatomisch ist hSchst auffallend das Binde- 
gewebe, welches stellenweise die ChorJoidea ganz eiunimmt und den 
Tumor verdri~ngt (Fig. 2). Nach F u c h s  (6) und Mi tva l sky  (18), 
welche iihnliehe Stelleu beschrieben haben, w~re dieses als fibrSse 
Entartung des Sarkoms anzusehen, iNT~ch tier jetzigen, fast allgemein 
angenommenen Auffassung [Ribber t  (22), Schieck(24)  u.A.] sind 
Melanos~rkome nicht im stande, aus sich fibrSses Gewebe zu bilden, 
kSnnen aber zur Wucherung des normalen Bindegewebes Yeranlassung 
geben. ~ i b b e r t  spricht yon dem Bindegewebe als ,,Ft~emdkSrper in 
tier Gesehwulst". B o r s t  (1) meint, dass die ,,entzfindliche reaktive 
Proliferation des normalen Gewebes" in der Umgebung eines Sarkoms 
h~ufig vorkomme. Ich m5chte ebenf~lls 'glauben, dass es sich bier 
nicht um eine Misehgeschwulst handelt, sondern anuehmen, dass das 
Bindegewebe im Chorioidealtumor ein Produkt der Proliferation des 
normalen Bindegewebes ist. 

Nur an einer 8teIIe in der Chorioideatgeschwulst fund sich Ne- 
krose. Der sta~:ke Pigmentgehalt der Zellen an dieser Stelle ist 
nach Roess le (23)  dadurch zu erkl~ren, dass die Zellen noch vor 
ihrem Zerfall in iiberreicher Menge Pigment aufnehmen. 

Die Pigmentreaktior~en stimmen mit dem iiberein~ worauf S e hie ek 
(24) hinweist, und bestiitigen, dass der Tumor durch sarkomatSse 
Proliferation der Chromatophoren entstanden ist. 

Interessant sind die Gebilde an der Glashaut. Mit den Falten, 
wie ich sie oben erw~hnt habe, steht nach O. Pe s  (21) die Ent- 
stehung der Glasdrusen in Zusammenhang. Ffir unsern Fall mSchte 
ich die Drusen eher dutch die regressive Metamorphose des Pigment- 
epithels [Schieck(25)] erkl~ren. Die besonders auffallende, 0,6 mm 
grosse, kuglige Masse (Fig. 4),, die frei im untersten Tell des sub- 
retinalen Raumes liegt~ verdankt ihre Entstehung woht dem Um- 
stande, dass abgestossene Pigmentepithelzellen sieh bier im unteren 
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Teil der subretinalen Flfissigkeit ansammelten und miteinander ~er- 
schmolzen. 

So lange wit noeh keine genaue Kenntnis haben fiber die Art 
und Weise der Entstehung der Sarkome iiberhaupt, kann man nur 
Vermutungen aufstellen fiber d i e  Ursaehe~l, welehe zu dem eigen- 
artigen Waehstum der t~liiehensarkome ftihren. Dass in unserem 
Falle die Gesehwulst, vielleieht s&on im friihen Stadium, die zur 
Regelung des intraokularen Dru&es so wiehtigen Venue vortieosae 
angegriffen hat, bezeugt der Befund, dass an zwei im Bulbus gegen- 
fiber ]iegenden Stellen Tumormassen, und zwar teils pigmentiert, 
nieht nut um die Venen herum, sondem in dem Lumen derselben 
naehzuweisen sin& 

Fuehs  (6) hat die Erkl~rung dafiir gegeben, auf welehe Weise 
die Verstopfung der Venen zum erh5hten Druek bzw. Glaukom fiihren 
kann. Ebenso hat F u c h s  naehgewiesen, dass der intraokulare Druek 
auf der einen Seite dem Waehstum des Tumors im Auge hinderlich 
ist, sein Durehbreehen naeh aussen abet sehr begiinstigt. In den 
vier F~llen, wo wir die Anamnese besitzen~ war jedesmal bedeutende 
Drueksteigerung mit sp~ter oder friiher auftretenden, sehmerzhaften 
glaukomatSsen AnfNlen zu verzeichnen. In einem Falt (Fuehs XIX) 
musste wegen Glaukoms eine Iridektomie ausgefiihrt werden zu einer 
Zeit, wo yon einem Tumor noeh absotut niehts nachzuweisen war. 
Erst neun Monate sparer stellte sieh Patientin wieder in der Klinik 
ein mit epibulb~rem I~noten, der naeh ibrer Angabe vor drei Mo- 
naten zuerst bemerkt wurde. Es batten die Sehmerzen kurz nach 
ihrer Enttassung in diesem Auge wieder begonnen. 

Aueh in den F~llen, in denen die Anamnese erst ein kurzes 
Bestehen der SehmerzanfNte ergibt, ist es nieht ausgesehlossen, dass 
ein erhShter Druek sehon I~ngere Zeit vorhanden gewesen ist. Schon 
normalerweise ist der Augendruek bei versehiedenen Personen ver- 
sehieden hoeh, und es ist mSglieh, dass Bin hoher, no& in physiolo- 
gisehen Grenzen stehender Augendruek das frfiheste ~Vaehstum be- 
einflusst. Ieh mSehte in dem friihzeitig erhShten Druek die ttaupt- 
ursaehe fiir das Fl~ehenwaehstum suehen. 

Von praktiseher :Bedeutung sind diese F~lle insofem, Ms sie 
lehren, dass jedes Abwarten mit dem Entt~rnen eines Bulbus, so 
lunge man nur eine kleine flaehe Gesehwulst in der Chorioidea hat, 
lebensgefiihrlieh werden kann. Es kann sieh mn ein Fl~tehensarkom 
handeln, welehes~ wie wir gesehen haben, sehon sehr friih eine aus- 
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gesprochene Neigung zum Wachstum nach anssen und Durchbruch 
in die ~renen hat. 

Anderseits kSnnte es ~'orkommen, dass man die Diagnose zwisehen 
Pl~ichensarkom und Lues  oder Tuberkulose nieht mit geniigender Be- 
stimmtheit zn stellen vermSchte. Sprechen fiir Lues oder Tuberkulose 
weder die Anamnese noeh sonstige Befunde, so ist schon wegen der 
MSgliehkeit eines Flgehensarkoms und der damit verbundenen beson- 
ders grossen Gefahren mSgliehst baldige Enueleation anzuraten. 

Znm Schlusse mSchte ich mir erlauben, Herrn Geheimrat 
V o e l c k e r s ,  t t e r rn  Geheimrat H e l l e r  und t te r rn  Prof. D S h l e  fiir 
die liebenswiirdige Uherlassung des Materials und ftir die herzliche 
Aufhahme, die ieh stets in ihren Instituten gefunden habe, meinen 
besten Dank auszusprechen. Besonders aber mSchte ich Herrn  Dr. 
S t a r g a r d t  fiir seine stets bereite Unterstiitzung danken. 
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E r k l ~ r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  T a f .  X X I I I ,  F i g .  1 - - 4 .  

Fig. 1. Vergr6sserung3,6fach. tt~imatexylin-Eosin. Que~'schnitt durch dasAuge 
mit Fl~chensarkom. 

a. Epibulb~rer Tumor. 
b. Fl~iehensarkom nach beiden Seiten bis vorn nach e sieh erstreckend. 
c, Abgel~ste Retina. 
d. Gesehrumpftes~ subretinales Exsudat. 
f: Tell der Tumormassen hinter dem Auge. 
g. Sehnerv. 

Fig. 2. Vergr~s~erung ]5fach. Z e i s s  a.~. 0kul. 2. Sogenaunte fibrSse Ent- 
artung des Sarkoms. Die feine Pigmenthnie bei a stellt die Reste der Lamina 
suprachorioidea dar und bildet die Grenze zwischen dem Tumor b u n d  der 
SkIera c. 

Fig. 3. ¥ergrSsserung 51fach, Z e i s s  AA, Okul. 2. ¥ena vorticosa~ zum grSss- 
ten Tell mit Sarkomzellen geffi]lt. 

a. Das Fl~chensarkom. 
Fig. ~:. VergrSsserung 51fach. Ze i s s  AA. 0kular 2. AbgelSste Druse. 
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