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ggzggge fiir pflanzliche Heilmittel. Graefes Arch. Ophthalm. 1962, Bd. 164, S. 303

is 320. .

Untersuchungen, inwieweit die Rezeptzutaten in Georg Bartisch’s Augendienst antiken
oder arabischen Ursprungs sind, betreffs der pflanzlichen Heilmittel, Pflanzliche Rezept-
zutaten dienten den antiken und arabischen Arzten als Augenheilmittel. Bartisch ver-
arbeitete in seinen Rezepten hauptsichlich augenirztlichen Medikamentenschatz der
Antike und der Araber. .G.Th.Freytag, Leipzig

Bruce, Gordon M. Helmholtz the musician. (Helmholtz als Musiker.) Amer. IB
Ophthalm. (USA) 1960, Bd. 50, Nr. 6, S. 1097—1099.

Helmholtz" Beziehungen zur Musik waren durchaus nicht nur intellektueller Natur, Er
scheint einer der groBten Musikkenner aller Zeiten gewesen zu sein. Aus zahlreichen
Briefstellen werden enge kiinstlerische Bezichungen zur Musik zitiert. Er spielte selbst
Klavier; seine Frau Olga hatte eine gute Stimme. °  H.Starke, Schleswig

Jokl, A. The life of Oscar Fehr. (Das Leben von Oskar Fehr.) (Johannesburg,
" Stidafrika.) Amer. J. Ophthalm. (USA) 1962, Bd. 54, Nr. 6, S.1011—1I019 (1 Photo).

Verf. bringt ein ausfithrliches Lebensbild von . Oskar Fehr, dem bekannten, 1871 in

Braunschweig geborenen Augenarzt, der von 1906 bis- 1934 Leiter der Augenabteilung -

des Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin war und 1938 Deutschland verlassen mulBte.
Nach dem jahrzehntelangen segensreichen Wirken Fehrs in Berlin war er in England,
anfinglich unter grofen Schwierigkeiten, #rztlich titig und starb 1959.

H.Hoehne, Hamburg -
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Nover, Prof. Dr.A.: Der Augenhintergrund. Untersuchungstechnik und typische Be-
funde. 1964. XII, 154 S., 92 mehrfarbige und 36 einfarbige Abb. F. K. Schattauer Ver-
lag, Stuttgart. Leinen.DM 36.—
. Das vorliegende Buch von A. Nover ist in erster Linie fiir Studierende, praktische
Arzte und Fachirzte aller Richtungen gedacht, die nicht selten mit krankhaften Verinde-
rungen am Augenhintergrund zu tun haben. Es behandelt zunichst in knapper und leicht
verstindlicher Form jene Untersuchungsmethoden, die auch der Nichtfacharzt beherr-
schen sollte und ohne groBeren apparativen Aufwand bei einiger Ubung miihelos durch-
fithren kann. Anschlielend werden nach kurzen anatomischen Bemerkungen der normale
Fundus oculi und sodann die wichtigsten und typischen Krankheitsbilder des Augen-
hintergrundes abgehandelt, wobei besonders auch Fundusverinderungen bei Allgemein-
erkrankungen Beriicksichtigung finden. Von jedem Krankheitsbild werden nach allge-
meinen Vorbemerkungen stichwortartig die kennzeichnenden ophthalmoskopischen Be-
funde erwihnt und daran differential-diagnostische Erorterungen angeschlossen. Die
besprochenen typischen Fundusbefunde sind durch 87 ausgezeichnete F' arbphotographien
des Augenhintergrundes illustriert. Das mit viel Liebe und groBer Sorgfalt gestaltete
Buch kann jedem, der sich mit dem ebenso wichtigen wie interessanten Gebiet der Oph-
thalmoskopie niher befassen und diese schone érztliche Kunst erlernen und ausiiben
mochte, wirmstens empfohlen werden. H.J.Kichle, Diisseldorf.
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Zur Ultraschalldiagnostik der Tumoren des Auges”

(Klinische und experimentelle Untersuchungen mit dem Zackenschriftverfahren)

Von K. Ossoinig, Assistenzarzt der Klinik

Mit 7 Abbildungen und 2 Tabellen

Im Jahre 1956 fiihrten Mundt und Hughes die auf anderen Gebie-
ten der Medizin schon lingst geiibte Ultraschalldiagnostik in die Augen-
heilkunde ein. Seither machten zahlreiche Arbeiten Oksalas, Baums,
Novers, Bu schmanns und anderer Autoren diese Methode fiir die
Klinik brauchbar und wertvoll. ‘

In letzter Zeit treten vor allem 2 grundlegend verschiedene Indikationen
fir den Ultraschall hervor: das Messen intraokularer Distanzen und die
Tumordiagnostik des Auges und der Orbita. Die Echographie ist wie kein
anderes unblutiges Verfahren geeignet, organische Strukturen auch dann
darzustellen, wenn optische Methoden versagen. Dies trifft bei Medien-
tritbungen des Auges und bei Affektionen der Augenhchle zu.

Fiir die Ultraschalluntersuchung des Auges wurden von mehreren Fir-
men spezielle Anlagen entwickelt. In der Regel wird das Impulsechoverfah-
ren angewendet. Uber die Arbeitsweise dieser Anlagen existieren ausfiihr-
liche Berichte. Trotzdem ist es zum Verstindnis des folgenden notwendig,

eine kurze Ubersicht zu geben.

“Eine Ultraschalldiagnostikanlage besteht im wesentlichen aus einem Ultraschall-
impulsgerit und einem kleinen Schallkopf. Beide sind durch ein Hochfrequenzkabel ver-
bunden. Das Impulsgerit erzeugt Hochfrequenzwechselspannungen in Imp.ulsform. ]?1e
Impulse dauern nur Bruchteile von Mikrosekunden und bestehen aus wenigen Schrv1n~
gungen: Uber das Hochfrequenzkabel werden die Impulse dem Schallkopf zugefiihrt.
Im Schallkopf ist eine kleine Schwingerplatte aus Bariumtitanat oder Quarz verankert.
Diese Materialien besitzen piezoelektrische Eigenschaften: sie 4ndern beim Anlegen der
Wechelspannung ihre Dicke in der ihnen eigenen Frequenz. Die Oberfliche dieser hoch-
frequent schwingenden Platte sendet Ultraschallwellen in Form kurzer Imp.ulse aus.
Diese Impulse bilden das Schallfeld, dessen Form und Energieverteilung fiir die Unt"er-
suchung von grofter Bedeutung sind: Form und Energieverteilung des Schallfeldes hin-
gen von der Art des Gerites und von den Eigentiimlichkeiten des Schallkopfes ab.

*) Auszugsweise vorgetragen anliflich des 1.Internationalen Symposiums fiir Ultra-
schalldiagnostik in der Augenheilkunde (am 5. Juni 1964 in Berlin).

21 Monatsblitter fiir Augenheilkunde 1965, 146. Bd.
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kenschriftmethode noch unterlegen. AuBerdem ist fiir die Aufzeichnung des
B-Bildes ein groBerer apparativer Aufwand notwendig.

Bisher arbeiteten wir ausschlieBlich mit der Zackenschriftmethode. Wir
verwendeten hiezu vorwiegend ein Ultraschallimpulsgerit der Firma Kretz-
technik (Osterreich) der Serie 7000. Dieses Geriit ist den ophthalmologi-
schen Bediirfnissen weitgehend angepaf3t. Uber dieses Gerit und die dazu-
gehorigen Schallképfe hat Busc hmann ausfiihrlich berichtet.

Fiir die Ultraschalldiagnostik in der Augenheilkunde sind Frequenzen
zwischen 4 und 18 MHz brauchbar (Oksala, Baum, Buschmann).
Niedrigere Frequenzen besitzen ein zu schlechtes Auflésungsvermogen,
hohere werden zu stark absorbiert. Uns standen Frequenzen zwischen
4 und 14 MHz zur Verfiigung.

Das resultierende Echogramm hingt in qualitativer und quantitativer
Hinsicht nicht nur von den akustischen Eigenschaften des untersuchten Ob-
jektes ab. Zahlreiche Faktoren des Gerdtes und des Schallkopfes bestimmen
das Aussehen des Echogrammes. Diese Faktoren sind derzeit nur zum Teil
kontrollierbar. Verwendet man verschiedene Gerite und Schallképfe, so

sieht das Echogramm desselben Objektes jeweils verschieden aus. Die Un-
tersuchungsergebnisse sind daher nur dann vergleichbar, wenn man eine
ganz bestimmte Geriite-Schallkopf-Kombination — wir nennen sie im fol-
genden Untersuchungseinheit — beibehilt oder wenn man sich auf einen
geeigneten Testkorper bezieht. Wir haben in der letzten Zeit einen solchen
Testkorper fiir die Tumordiagnostik entwickelt. Dariiber wird gesondert
berichtet (Ossoinig und Steiner). Jetzt wurden nur jene Echogramme
ausgewertet, die von der gleichen Untersuchungseinheit stammen.

In der Tab. 1 sind einige Kennzahlen dieser Untersuchungseinheit wiedergegeben.
was ein mittleres Eindringvermdgen bei relativ gutem
Die Frequenz des Schwingers wurde nach der von
Bernhardt angegebenen Methode bestimmt. Die tote Zone (s.S.324) wurde in
Wasser an einer reflektierenden Fliche (glatt polierte Plexiglasplatte) bei senkrechter
Beschallung gemessen. Die tote Zone wird bei steigender Sendeleistung des Gerites
linger. Eine Fokussierung des Schallbiindels wurde absichtlich vermieden, da sie infolge
der groBeren Empfindlichkeit die Verhiltnisse wesentlich kompliziert hitte. Das Fokus-
sieren des-Schallbiindels wurde in letzter Zeit von einigen Autoren besonders deshalb
forciert, weil sie ein besseres Auflosungsvermégen gibt. Dabei kdnnen allerdings kleine
Herde unter Umstinden iibersehen werden; auflerdem muf} die Entfernung des Schwin-
gers von der untersuchten Stelle sehr genau eingestellt werden. Dagegen gibt das breite

Sie hat eine Frequenz von 8 MHz,
Auflésungsvermogen gewihileistet.

Tabellel. Kennzahlen der verwendeten Untersuchungseinheit
(Ultraschall-Impulsgerat Nr. 7009 der Kretztechnik, Schallkopf LB 8/5/2463 B 15)

Schwinger 8 MHz ¢ 5mm Keine Fokussierung

Kleinste Sender-und | Fiir die Tumordiagnostik . Maximale Sender- und
Empfingerleistung notwendige Mindestleistung Empfingerleistung
3 mm 5 mm

Tote Zone . . . . . . : 1 mm
~ 2,0 mm

Tiefenaufldsungsvermogen ~ 0,75 mm ~ 1,0 mm
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Schallbiindel eine raschere und bessere Ubersicht und erlaubt auBerdem eine leichtere
Beurteilung der kinetischen Eigenschaften des Echogrammes. Wir untersuchen daher stets
zuerst im breiten Schallbiindel und erst nachher einen etwaigen Herd im fokussierten
Schallstrahl, wie man ja auch in der Mikroskopie zur Orientierung zuerst die schwache
und erst dann zur detaillierten Untersuchung die starke VergréBerung verwendet. Das
Tiefenauflésungsvermogen (s. S. 333) wurde mit Hilfe zweier planparelleler reflektieren-
der Flichen bestimmt. Es wird mit steigender Sendeleistung geringer. Es ist nicht gleich-
giiltig, an welchem Material man das Auflésungsvermégen priift. Uns interessiert das
Auflsungsvermdgen bei der Untersuchung organischer Substanzen. Wir sind daher ge-
zwungen, zu seiner Bestimmung Materialien mit #hnlichen akustischen Eigenschaften,
wie sié jene besitzen, zu verwenden. Neben anorganischem Material wurde dazu in erster
Linie die Hornhaut herangezogen. Sie besitzt aber den Nachteil, daB3 jhre Dicke nicht
variabel ist und das Auflésungsvermdgen mit ihrer Hilfe nur geschitzt werden kann.
Experimentelle Untersuchungen mit sedimentiertem und zentrifugiertem Blut ermog-
lichten es uns, das Tiefenauflssungsvermégen unserer Untersuchungseinheit an Zell-
schichten, deren Dicke beliebig variiert werden konnte, zu bestimmen.

Wir untersuchen stets am liegenden Patienten und verwenden zumeist
das Kontaktverfahren:

Nach Oberflichenanisthesie mit 0,4proz. Novesin ,, Wander® wird der
Schallkopf direkt auf das Auge gesetzt. 1—2 Tropfen Methylzellulose ge-
wihrleisten einen guten Kontakt. Luftblasen zwischen Schallkopf und Auge
sind wegen der oben erwihnten Totalreflexion unbedingt zu vermeiden.
Auf diese Weise wird die gesamte erreichbare Bulbusoberfliiche mit dem
Schallkopf systematisch ,,abgetastet“. Durch senkrechtes Aufsetzen des
Schallkopfes und Durchschallen der Bulbusmitte erreicht man klare und
hohe Echos von der dem Schallkopf gegeniiberliegenden Bulbuswand
(Abb. 1). Das Echogramm ist dann eindeutig abgegrenzt und leicht zu be-
urteilen. Stallkamp und Nover (1962) gaben eine ausfithrliche Be-
schreibung dieser Methode und des Aussehens normaler Echogramme. Wird
im Augeninneren eine pathologische Verinderung, z.B. ein Tumor, ent-
deckt, ist es wichtig, dariiberhinaus in vielen anderen Richtungen zu unter-
suchen (Oksala). Nur so ist es moglich, vom Verlauf der Oberfliche und
von der Struktur des Inneren einer pathologischen Verdnderung eine rich-

tige Vorstellung zu gewinnen. Freilich muB man beim Schwenken des

Schallkopfes auf einen bleibend guten Kontakt achten; auBerdem wird da-
bei das Riickwandecho entstellt. Es kann daher das Echogramm nur dann
richtig beurteilt werden, wenn man die dazugehorige Schallkopfstellung
beriicksichtigt. Unmittelbar vor dem Schallkopf besteht eine sogenannte tote
Zone, die mehrere Millimeter betragen kann. In ihrem Bereich ist eine
Untersuchung nicht moglich. Sollen im Auge sehr oberflichliche Gebilde,
z.B. ein Iristumor, untersucht werden, so muf man den Schallkopf vom
Bulbus entsprechend abriicken. Dabei ist es schwierig, einen Kontakt zwi-
schen Schallkopf und Auge herzustellen. Dafiir wurden verschiedene Me-
thoden angegeben. Wir verwenden ein Tauchverfahren: eine Tau-
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cherbrille, deren Schutzglas entfernt wurde, wird so angelegt, dall Mund
und Nase frei bleiben. Dann wird die Brille mit steriler, kérperwarmer,
blutisotoner NaCl-Lésung zu zwei Drittel gefiillt. Stérende Luftblasen tre-

ten praktisch nie auf.
Die Vorteile dieses Tauchverfahrens sind:

1. Der Abstand Schallkopf—Auge kann beliebig variiert werden, ohne daf3 man auf
den Kontakt achten mul3. Dies ist besonders bei der Verwendung fokussierter

Schallbiindel wertvoll.
Ferner ist es dann sehr einfach, Wiederholungsechos zu erkennen.
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Abb. 1. Echogramme des normalen Auges bei Verwendung der Zackenschriftmethode im
fahren: licnol%sfng;(iales Echogramm; rechts: diasklerales Echogramm. Die Eshozaeken sé’{ammeg
von der Hornhaut (H), der Linsenvorderfliche bzw. Iris (Li), der Lmsenhmt?rﬁache (L2), der vor-
deren (S1) und der hinteren (S:) Bulbuswand und von der Orbita (O)

. Die Bewegungsart der Echogramme ist bedeutend leichter zu beurteilen.
. Verletzte und druckempfindliche Augen miissen nicht berithrt werden.
. Die Bewegung des Tastkopfes fiir das B-Bild bereitet hinsichtlich des Kontaktes
keine Schwierigkeiten mehr (s. S. 324).
5. Viele Patienten empfinden dieses Verfahren angenehmer als die Kontaktmethode.
‘Die Nachteile des Tauchverfahrens hingegen sind nur geringfiigig:
Das Anlegen, Auffiillen und Entleeren der Maske benétigt Zeit, die aber
bei einiger Ubung 2 Minuten nicht iiberschreitet. Auch diirfen die Patienten
withrend der Untersuchung mit dem Kopf keine allzugroBen Bewegungen
ausfithren oder sich gar aufsetzen. Schlieflich ist eine derartige Unter-
suchung bei kleinen Kindern ohne Narkose kaum méglich, was jedoch auch
weitgehend fiir das Kontaktverfahren gilt.
Am normalen Auge sind 2 Grundtypen von Echogrammen zu unter-

scheiden (Abb. 1):
1. Das axiale Echogramm: Hornhaut, Linsenvorderfliche bzw. Iris, Linsen-

riickfliche und die Bulbusriickwand geben Echozacken. Kammerwasser, Linsensub-
stanz und Glaskérper sind normalerweise akustisch homogen und werden im Echo-

W~ 0O 1O
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gramm durch eine Null-Linie angezeigt. Hornhautechos erhilt man nur im Tauch-
verfahren; bei der Kontaktmethode liegt die Hornhaut in der ,,toten Zone“ (s. S. 324).
2. Das diasklerale Echogramm: Es ist einfacher als das axiale Echogramm
und besteht nur aus den Echos der einander gegeniiberliegenden Bulbuswinde und
aus der Null-Linie im Glaskérper. Die diaskleralen Echogramme werden wegen der
Ausschaltung der Linse, die den Schall in variabler und schwer kontrollierbarer
Weise abschwiicht, bevorzugt. Die Echos der Bulbusriickwand stammen von der
Sklerainnen- und -auflenfliche und bei geniigend grof3er Energie auch von der Netz-

I = Impulszacke; L = Linsenhinterfliche; T = Tumor; S = Bulbusriickwand /

Abb. 2. Echog.ramme intrackularer Tumoren bei Verwendung unterschiedlicher Echogrammtypen. und
Schallenergien: A: axiale' Echogramme; B: diasklerale Echogramme (Typ 1); C: diasklerale Echo-
gramme (Typ 2) .

haut. Diese Verhiltnisse konnten Buschmann und Oksala experimentell kli-
ren. Die Echogramme der Abb.1 wurden mit sehr geringer Energie hergestellt, so
daB8 von der Netzhaut keine Echos registriert wurden. In der vorliegenden Arbeit
wurden ausschlieSlich diasklerale Echogramme ausgewertet. Die diaskleralen Tumor-
echogramme unterteilen wir weiter: Typ 1: Der Schallkopf wurde auf der dem
Tumor gegeniiberliegenden Seite aufgesetzt. Die Echokette aus dem Tumorgewebe
(s. oben) liegt am rechten Ende des Echogrammes. Typ 2: Der Schallkopf wurde
im Bereich des Tumors dem Bulbus aufgesetzt. Die Echokette befindet sich nun am
linken Ende des Echogrammes (s. Abb. 2).
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Bei Vorliegen eines intraokularen Tumors entsteht ein wohl recht charak-
teristisches, jedoch leider nicht spezifisches Echogramm (Abb.2). Dieses
,Tumorechogramm® enthilt eine Kette dicht aufeinanderfolgender Echo-
zacken, da das Tumorgewebe akustisch auBBerordentlich heterogen ist. Aller-
dings stellte Oksala gelegentlich schallhomogene Bezirke in Tumoren
fest und fithrt sie auf Nekrosen zuriick. Auch Baum und Greenwood
fanden analoge ,,Vakuolen® im B-Bild, fiir die jedoch histologisch niemals
eine Ursache gefunden werden konnte. Buschmann hingegen wies auf
das seltene Vorkommen von Nekrosen in Augentumoren hin und fihrt das
Auftreten der Null-Linie im Tumorechogramm des A-Bildes bzw. der Va-
kuolen im Tumorechogramm des B-Bildes auf die Verwendung unzurei-
chenider Schallenergie zuriick. Auch wir sind auf Grund der bisherigen
Erfahrungen der Meinung, daf3 mit geniigender Schallenergie und mit einer
geeigneten Untersuchungseinheit ein Tumor praktisch immer das oben be-
schriebene Echogramm gibt. Eine Ausnahme bilden nach Buschmann
bestrahlte Tumoren. Die Abb. 2 zeigt Echogramme intraokularer Tumoren
bei Verwendung unterschiedlicher Echogrammtypen und Schallenergien:
Die Tumoroberfliche gibt bei senkrechtem Einfall der Schallwellen ein be-
sonders hohes Echo, da die Impedanzunterschiede zwischen Tumorgewebe
und Glaskérper offenbar groBer als jene im Tumorgewebe selbst sind (B 1).
Wenn die Schallwellen die Tumoroberfliche schrig treffen (A 1), wird das
Oberflichenecho aufgesplittert, niedrig und breit. Es iiberlagert dann teil-
weise die Echozacken aus dem Tumorinneren, wodurch das Tumorecho-
gramm unregelmiBig wird. Ist die verwendete Schallenergie zu gering, ent-
stehen die oben geschilderten Null-Linien im Tumorechogramm. Im Ex-
tremfall wird eine serdse Ablatio vorgetiuscht (A 8 und C3), da nur mehr
das starke Oberflichenecho registriert wird.

Bisher wurde allgemein angenommen, daf3 Echos im Tumorgewebe aus-
schlieBlich an Bindegewebsstrukturen und Gefif3en entstiinden und die ent-
stehenden Echozacken deshalb sehr unregelmiBig seien. Dies trifft nur teil-
weise zu. Auch Lebermetastasen eines medulliren Karzinoms z.B. geben
quantitativ vollwertige Tumorechogramme, obwohl Bindegewebe und Ge-
fiBe fehlen. Desgleichen entsteht beim Beschallen von Zitratblut mit ent-
sprechender Sendeleistung ein Tumorechogramm. Neben Bindegewebe und
GefiBen sind also im Tumor noch andere wesentliche Reflexionsquellen vor-
handen. Wir konnten experimentell nachweisen, daf3 besonders die Grenz-
flichen zwischen den Zellmembranen und der Zwischensubstanz stark
reflektieren. Daher sind auch die Echogramme vieler Tumoren ziemlich
regelmiBig, wenn man nur folgende Untersuchungsbedingungen einhilt

(Abb. 3):
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1. Die Beschallung soll senkrecht zur Oberfliche des Tumors erfolgen. Bei schrigem
Einfall des Schallbiindels kommt es infolge Interferenz zu starken Entstellungen und

dann natiirlich zu einem unregelm#Bigen Tumorechogramm.
2. Die Oberfliche soll eben sein.

8. Das Schallbiindel soll in seinem ganzen Durchmesser in das Tumorgewebe eindringen.

Diese Forderungen sind im Experiment immer, bei der Untersuchung
des lebenden Auges héufig nur schwer erfiillbar. Bei kleinen Tumoren ist es
daher sehr vorteilhaft, das Schallbiindel zu fokussieren.

Die akustischen Eigenschaften der Tumoren entsprechen weitgehend
ihrem histologischen Aufbau. Einheitlich strukturierte Tumoren, z. B. medul-

i
[
1
I
1

/70N
T,

S = Schallkopf
T = Tumor

Abb. 3. Links: Die Beschallung erfolgte senkrecht zur Oberfliche des Tumors, das Schallbiindel ver-
lief in seiner ganzen Breite durch den Tumor. Rechts: Das Schallbiindel trifit die Tumoroberfliche
sehr schrig und geht zum Teil am Tumor vorbei

lare Karzinome, konnten wir experimentell von faserreichen Geschwiilsten,
z. B. Myomen, differenzieren. Bei entsprechender Verfeinerung der Unter-
suchungsmethode und mit gréBerer Erfahrung miite dies auch klinisch
moglich sein. Gutartige und bésartige Geschwiilste damit zu unterscheiden,
erscheint jedoch derzeit nicht méglich, Das Echogramm wird bei Tumor-
verdacht in erster Linie quantitativ beurteilt. Eine ganze Reihe anderer,
auch harmloser Erkrankungen kénnen einen Tumor vortiuschen, oder ein
- Tumor kann iibersehen werden, wenn man quantitative Vorginge auBer
acht 1aBt. Wir unterscheiden aus praktischen Griinden 4 Stadien der Echo-
zackenhohe im Tumorechogramm:

1. kleinste Echospitzen sind gerade noch sichtbar (Abb.4: A1, B 1);

2. jedes Einzelecho ist durch einen 0-Punkt oder eine 0-Linie vom benachbarten Echo
gerade noch getrennt (Abb. 4: A2, B 2).

3. Die FuBpunkte der Echos sind iiberall knapp iiber die 0-Linie angehoben (Abb. 4:
A3, B3).

4. Die FuBpunkte der Echos sind iiberall mindestens um ein Drittel der maximalen
Echohéhe iiber die 0-Linie angehoben (Abb.4: A4, B 4).
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rpertriibungen (Uveitis). E; Echogramme bei Aderhaut-

atitativen Echographie: A und B: Echogramme bei Retinoblastom. C: Echogramme bei serdser
abhebung

D: Echogramme bei geringen Glaskér

Abb. 4. Beispiele fiir die differentialdiagnostischen Moglichkeiten der guar
Netzhautabhebung, hinterer Glaskﬁrperabhebung und Glaskorperblutung
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Die einzelnen Stadien werden durch entsprechende Regulierung der
Sendeleistung und Empfangsverstirkung des jeweiligen Geriites mit einem
geeigneten Schallkopf eingestellt.

Die Beurteilung der Echohohe in einem beliebigen Echogramm bei einer
definierten Leistung der jeweils verwendeten Untersuchungseinheit nennen
wir quantitative Echographie. Um die Leistung zu definieren,
verwenden wir in letzter Zeit den oben erwihnten Testkérper, welcher die
akustische Struktur eines Tumors wiedergibt. Die Abb.4 zeigt eindrucks-
voll die Differenzierungsméglichkeiten verschiedener Krankheitsbilder mit
Hilfe der quantitativen Echographie: In den horizontalen Reihen sind Echo-
gramme verschiedener Erkrankungen bei gleicher Schallenergie dargestellt.
Diese wurde abgestuft und entspricht in der Reihe 1 dem ersten, in der
Reihe 2 dem zweiten, in der Reihe 3 dem dritten und in der Reihe 4 dem
vierten Stadium eines Tumorechogrammes (s. S. 329). Besonders instruktiv
ist das Bild C4: Auf das Echo der vorderen Bulbuswand (im Echogramm
ganz links) folgt eine Gruppe niedriger Echozacken (Glaskdrperblutung).
Die letzte Zacke dieser Gruppe entspricht der hinteren Glaskorpergrenz-
schicht. Darauf folgen eine kurze Null-Linie (retrovitreale Fliissigkeit),
eine hohe Einzelzacke (abgehobene Netzhaut), wieder eine kurze Null-
Linje (subretinale Fliissigkeit) sowie die hohen Echos der Bulbusriickwand
und der Orbita; bei Berticksichtigung der verwendeten Schallenergie, z. B.
mittels Testkorper, ist hier eine Verwechslung mit solidem Gewebe un-
moglich. Bei der quantitativen Echographie muB unbedingt darauf ge-
achtet werden, daB das Schallbiindel in seiner ganzen Breite durch die
pathologische Verinderung verlduft und mdglichst senkrecht auf ihre Ober-
fliche auftrifft. Ansonsten kann es zu Fehldeutungen kommen. Bei der Un-

' tersuchung im fokussierten Schallstrahl ist diese Forderung leicht zu erfiillen.
Da wir hier ein breites Schallbiindel verwendeten, konnten wir zur quanti-
tativen Beurteilung nur gréBere Tumoren heranziehen. Das Tumorgewebe ist
stark schallschwiichend, weshalb bei sehr grof3en Tumoren nur ein schwin-
gerwirts gelegener Teil (bis etwa 5 mm Lénge) beurteilt werden soll. Mit
Hilfe der quantitativen Echographie sind wir hiufig bereits in der Lage,
einen intraokularen Tumor zu diagnostizieren. Es ist immer vorteilhaft und
manchmal unbedingt notwendig, das Echogramm auch in anderen Rich-
tungen zu beurteilen: Die Beurteilung der Bewegung im Echogramm bei
kleinen kontrollierten Bewegungen des Schallkopfes oder des Auges nen-

- men wir kinetische Echographie. Der Schallkopf kann zu diesem
Zweck geschwenkt oder verschoben werden. Der Effekt hingt von der

GroBe der reflektierenden Fliche und von der Breite des Schallstrahles ab.

Je gréBer der Durchmesser des Schallbiindels und je gréBer die reflektie-

rende Fliche ist, desto geringfiigiger und langsamer erfolgt die Anderung
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der Echos bei Bewegung des Auges bzw. des Schallkopfes. So #ndert z. B.
das Echo einer abgehobenen Netzhaut sein Aussehen nur trige. Tr\iﬂ?'t der
bewegte Schallstrahl jedoch auf einen kleinen metallischen I-?remdkbrpg,
schnellt ein Echo hoch auf und verschwindet genau so rasch wieder. Bere‘lts
eine kleine Bewegung des Schallkopfes ruft hier eine grole Bewegung im
Echogramm hervor. Zwischen diesen beiden Extreme_n liegt das Tum.or-
echogramm: es dndert sein Aussehen zwar deutlich, die Beweguggen ?1nd
jedoch nicht sehr ausgiebig und rasch. Wohl als Ausdruck der intensiven
Interferenzerscheinungen besitzen sie einen schaukelnden Qharakter. Es
gibt noch eine andere Moglichkeit, aus der Bewegung im Ec.hogram{n
Riickschliisse zu ziehen: Man 1483t den Patienten das Auge wie ‘bel der Pfu-
fung auf Linsenschlottern einmal aus der Ruhelage und wieder zuriick
bewegen und beobachtet das Echogramm unmittelbar nach erfolgter Be-
wegung. Wihrend ein Tumorechogramm bei Stillstand des Auges sofort
wieder starr ist, bleiben Echos von Glaskérpertriibungen oder -blutux?gefn
oder von im Glaskérper schwebenden Fremdkorpern noch einige" Z‘elt in
Bewegung, das Echogramm bleibt unruhig. Eine Glaskérper\‘/erﬂusmgung
148t sich auf diese Weise echographisch darstellen. Auch das in APb. 5 (F)
gezeigte Echogramm bei Synchisis scintillans lief3 sich dur‘ch die k1net1sch.e
Echographie sofort von einem Tumorechogramm unterscheu%er.l', was quanti-
tativ nicht méglich war. Die einzelnen Echos zeigten dabei, dhnlich denen
kleiner Fremdkorper, schnellende Bewegungen. Schlieflich gehért zur voll-
stindigen Beurteilung auch noch die topographis c he E c"h ogra-
phie: Es ist wichtig, die Konturen einer tumorverdéichtlgen' Verancf‘lerupg
echographisch zu verfolgen, indem man sie aus moglichst vielen ’r:hchtun-
gen beschallt und versucht, ihre Oberfliche senkrecht zu treffen'. lees mul
schon deshalb geschehen, weil es fiir einen Tumor geradezu typisch ist, dafl
bei der Beschallung aus allen Richtungen ein Tumorechogramm entsteht.
Darauf hat Oksala wiederholt hingewiesen. Die Abb. 5 (G und H) gibt
ein Béispiel dafiir: Eine abgehobene, verdickte und geschrumpfte Netzhgut
kann bei sehr schriigem Einfall des Schallbiindels ein Tumorechogramm er-
geben. Andert man die Untersuchungsrichtung jedoch ausgiebig (nach Még-
lichkeit bis zu 90 Grad), schwindet sofort der Tumorverdacht. Auch die von
Lépping und Nover beschriebene Gefahr, die Ansatzstell'e einer ab-
gehobenen Netzhaut mit einem Tumor zu verwechseln, wird bei 'Beachtung
der topographischen Beziehungen geringer sein. Eine Fokussierung des
Schallbiindels ist in einem solchen Fall ebenfalls vorteilhaft. ’
Manchmal, z.B. beim gleichzeitigen Auftreten massiver Vitreal-, Pri-
und Subretinalblutungen oder bei schweren proliferativen Verénderl{flgén
im Glaskérperraum kann eine akustische Tumordiagnostik.trotz sorg{alt?g-
ster quantitativer, kinetischer und topographischer Beurteilung unméglich
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sein. Immerhin besteht in solchen Fillen noch die Méglichkeit, durch Mes-
sen mit dem Ultraschall eine eventuelles Wachstum der Veréinderung zu
verfolgen.

Den diagnostischen Moglichkeiten der Echographie ist noch eine andere
Grenze durch das Auflésungsvermogen gesetzt. Bei der Anwendung des
A-Bildes spielt vor allem das Tiefenaufldsungsvermogen eine Rolle; es ist
durch den Abstand zweier im Schallstrahl hintereinander gelegener Refle-
xionsstellen definiert, die gerade noch getrennt dargestellt werden konnen.
Die Echozacken dieser Reflexionsstellen sind dann durch einen Null-Punkt

voneinander getrennt (Abb. 6).

T = Impulszacke
E¢, E2 = Echozacken
S = Schallkopf
R1, R2 = Reflexionsflichen

Abb. 6. Grenze des Aufldsungsvermégens S R1 Rz

Das Auflgsungsvermégen hingt von mehreren Punkten ab:

1. Frequenz der Ultraschallschwingungen: héhere Frequenzen geben ein besseres Auf-
16sungsvermogen’ als niedrige. Es liegt bei den in der Augenheilkunde iiblichen Fre-
quenzen zwischen 0,1 und 0,5 mm. Dies gilt jedoch nur fiir sehr geringe Gerite-
leistungen. Steigt die Sendeleistung an, wird die Impulslinge groBer und beeintrich-

tigt dann das Auflésungsvermégen. ‘
2. Impulslinge: zwei hintereinander liegende reflektierende Flichen sind bei senkrech-
tem Schalleinfall dann noch getrennt darstellbar, wenn ihr Abstand nicht kleiner als

die halbe Impulslinge ist.
3. Rauhe Flichen: In der Praxis sind reflektierende Flichen nicht glatt, sondern rauh.
Die Grofe der Unebenheiten darf —/21 (4 = Wellenliinge) nicht iiberschreiten, soll das

Auflosungsvermégen unbeeinfluit bleiben.
4. Einfallswinkel: Trifft das Schallbiindel schrig auf eine reflektierende Fliche, wird das
Auflgsungsvermdgen infolge Interferenz vermindert. Durch Fokussierung 14Bt sich

dies weitgehend vermeiden.
Bei Leistungssteigerung der Untersuchungseinheit (und fiir die Tumor-
- diagnostik ist eine solche unbedingt notwendig) wird die Impulslinge grs-
Ber und es kann die Frequenz absinken. Beides vermindert das Auflgsungs-
vermogen nicht unbedeutend (Tab. 1). Da auBerdem zum Nachweis eines
Tumors der Raum zwischen zwei Echozacken (von Vorder- und Hinter-
fliche des Tumors) beurteilt werden muB, ist das tatsichliche Auflésungs-
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vermdgen in der Tumordiagnostik noch geringer. Es betriigt bestenfalls
1 mm. Technische und methodische Verbesserungen sind vor allem in dieser
Richtung notwendig.

Die Ultraschalldiagnostik ist derzeit wegen des relativ geringen Auf-
lsungsvermégens manchen optischen Verfahren, besonders der Biomikro-
skopie, im allgemeinen unterlegen und stellt lediglich eine erginzende
Untersuchung dar. Ist eine optische Untersuchung infolge Medientriibung
jedoch schwierig oder unméglich, wird die Echographie zweifellos zur Me-
thode der Wahl. Im folgenden seien dafiir 2 typische Beispiele geschildert:

B

I = Impulszacke
G = Glaskérper
L = Linsenhinterfliche
S = Bulbushinterwand t
T = Tumor I G T

t t—— 11
S I T GS

Abb. 7. Echogramme eines groBen Melanosarkoms der Aderhaut (2) und V. i
0 leich i
gesunden Auges (1). A2: diasklerales Echogramm (Typ 1). B2:(giaskleralzgggéi;g::&%aﬁ;; Z(-;mes
Al: normales axiales Echogramm. B 1: normales diasklerales Echogramm '

1. Ein 34jshriger Mann (Tab. 2, Fall 2) kam mit der Diagnose Iridozyklitis und Sekun-
dirglaukom des rechten Auges. Seit 3 Monaten war das Sehvermégen des rechten
Auges allmihlich schlechter geworden. Da der Patient vorerst keine Schmerzen ver-
splirt hatte und das Auge nicht gerdtet gewesen war, hatte er keinen Augenarzt auf-
gesucht. Vor 3 Tagen waren plotzlich heftige Schmerzen im rechten Auge auf-
getreten; dieses war stark gerdtet und trat deutlich vor. Bei der Aufnahme war eine
optische Beurteilung des Glaskérpers und Fundus wegen fortgeschrittener Katarakta
nicht mehr méglich. Der intrackulare Druck betrug 50 mm Hg, die Sehschirfe war
auf Lichtempfindung herabgesetzt und die Projektion defekt. Die Echographie deckte
einen groB3en intrackularen Tumor auf (Abb. 7): Die kurze Null-Linie im Echoeramm
(A2) entspricht dem kleinen Glaskérperrest. Die darauffolgende Echokette sotarnmt
aus dem Tumorinneren und setzt sich ohne Unterbrechung in die Echos der Bulbus-
wand und der Orbita fort. ) '

Die histologische Untersuchung ergab ein Melanosarkom.

2. Ein 18jihriger Mann wurde wegen einer einseitigen dichten Katarakta ungeklirter
Genese in die Klinik aufgenommen. Glaskérper und Fundus waren optisch nicht -
beurteilbar. Die Sehschirfe war auf Lichtempfindung herabgesetzt, die Projektion
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defekt. Das andere Auge war vollig normal. Die Echographie konnte einen Tumor

eindeutig ausschliefen und ergab den Verdacht auf eine hochblasige Netzhautab-

hebung und auf Glaskérpermembranen. Nach der Starextraktion wurde dieser Befund

durch die optische Untersuchung bestitigt.

Die Tab. 2 gibt eine Zusammenstellung der im letzten Jahr echographisch
untersuchten Fille mit intraokularen Tumoren. Die Dicke dieser Tumoren

Tabelle2 Klinische Fille

Klinische ; .
Verdachtsdiagnose Histologischer Befund
1| Kg. 9512 | & | RA|68a Aderhauttumor Pigmentiertes, spindelzelliges Melanosarkom
2| Kg. 9613 | & |RA|34a Panophthalmitis Melanosarkom
3| Kg. 9677 | & | RA|62a| Aderhauttumor Spindelzelliges Melanosarkom
4| Kg. 9795 | & |LA|63a Aderhauttumor Spindelzelliges Melanosarkom
5| Kg. 10062 | g | RA[55a Aderhauttumor GroBzelliges Spindelzellsarkom
6 | Kg. 10171 | &' | RA|60a Aderhauttumor Spindelzelliges Sarkom (Schwannom)
7| Kg.10261 | o | RA|65a Aderhauttumor Melanosarkom
8| Kg.10298 | &' | RA|52a Aderhauttumor Pleomorphzelliges Melanosarkom
9| Kg. 10434 | & | RA|49a Aderhauttumor Stark pigmentiertes Melanosarkom
10 | Kg. 10437 | & | RA|59a Aderhauttumor Pigmentarmes Spindelzellsarkom
11 | Sp. 59/64 & | RA|54a Aderhauttumor Melanosarkom
12 | Kg.10482 | & | RA| 6a Retinoblastom Retinoblastom *)

*) Es handelte sich in diesem Fall um das einzige Auge. Die Diagnose Retinoblastom wurde aus
dem klinischen Bild und aus dem histologischen Befund des zweiten, 1 Jahr zuvor enukleierten Auges
gestellt. ‘

bewegte sich zwischen 1 und 15 mm. Alle ergaben ein typisches Tumor-
echogramm. Tumoren, deren Dicke weniger als 1 mm betrug — es handelte
sich zumeist um Geschwiilste der Iris —, konnten echographisch nicht
diagnostiziert werden. In zahlreichen Fillen war es méglich, durch die aku-
stische Untersuchung einen Tumorverdacht zu beseitigen.

Die Ultraschalldiagnostik intraokularer Tumoren kann und soll nicht an-
dere Untersuchungsmethoden ersetzen. Sie ist in vielen Fillen eine wert-
volle Erginzung, manchmal jedoch auch die Methode der Wahl. Die Echo-
graphie steht noch in voller Entwicklung. Eine Verbesserung in methodi-
scher und technischer Hinsicht ist moglich und notwendig. Vor allem ist
eine Kombination des A- und B-Bildes wiinschenswert. :

Zusammenfassung: Die Tumordiagnostik ist eines der wichtigsten Anwen-
dungsgebiete der Echographie in der Augenheilkunde. Das Aussehen eines Echogram~
mes hingt nicht nur vom untersuchten Medium, sondern auch vom Schallfeld ab. Un-
tersuchungseinheiten (Gerdite-Schallkopf-Kombinationen) unterscheiden sich beziiglich
ihres Schallfeldes zum Teil betrichtlich voneinander. Untersuchungsergebnisse mehrerer
Autoren sind daher nur dann vergleichbar, wenn man sich auf einen definierten Test-
kérper bezicht. Die Beurteilung eines Echogrammes erfolgt in quantitativer, kinetischer
und topographischer Hinsicht und wird an Hand zahlreicher Echogrammbilder er-
lautert. '

Die Méglichkeiten der akustischen Tumordiagnostik sind derzeit wegen des relativ
geringen Auflosungsvermégens noch beschrinkt. Tumoren des Auges sind akustisch der-
zeit nur dann nachweisbar, wenn ihre Dicke 1 mm iberschreitet. Die Echographie ist
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daher manchen optischen Untersuchungsmethoden, vor allem der Biomikroskopie, im
allgemeinen unterlegen. Ist eine optische Beurteilung infolge Medientriibung jedoch
erschwert oder unmoglich, stells die Ultraschalldiagnostik zweifellos das Verfahren der
Wahl dar.

On the diagnosis of ocular tumours by ultra-sound. (Clinical
and experimental investigations with the saw-tooth recording).

Summary: The diagnosis of tumours constitutes one of the most important
field of application of echography in ophthalmology. The aspect of an echogram does
not only depend on the medium examined, but also on the sound-field. Examination
units (apparatus and sound-head combinations) to some extent differ significantly
from each other, as far as their sound-field is concerned. Results from investigations
of different authors are therefore comparable only, if they can be related to a defined
test element. The evaluation of an echogram is carried out with regard to quantitative,
kinetic and topographic aspects and explained by the author with reference to
numerous echogram tracings.

As of now, the possibilities of an acoustic tumour diagnosis are still limited
because of the comparatively low resolving-power. At present, tumours of the eye can
be wverified by acoustic means only, if the thickness of the tumorous tissue exceeds
1 mm. In general, the echography is therefore inferior to some optical methods of
examination, first of all to biomicroscopy. However, if an optical evaluation is compli-
cated or rendered impossible by opacities of the media, the diagnosis by ultra-sound
undoubtedly constitutes the method of choice. '

A propos du diagnostic des tumeurs de ’oeil par les
ultra-sons.

Résumé: Le diagnostic des tumeurs est I'un des domaines d application les plus
importants de Uéchographie en ophtalmologie. L aspect dun échogramme dépend non
seulement de milieu examiné mais aussi du champ sonore. Les unités d’examen (com-
binaison appareils-téte & ultra-sons) se différencient parfois considérablement en ce
qui concerne leur champ sonore. On ne peut donc comparer entre eux les résultats
de plusieurs auteurs que si Lon se référe & un corps-test défini. On juge un échogramme
sur le triple plan quantitatif, cinétique et topographique, et on Uexplique en se basant
sur de nombreux tracés échographiques.

Les possibilités du diagnostique acoustique des tumeurs sont encore limitées
aujourd’hui & cause du pouvoir de dissolution relativement faible. Les tumeurs de
“Voeil ne sont & présent décelables que si leur épaisseur dépasse 1 mm. L'échographie
est donc inférieure & beaucoup de méthodes optiques d’examen, surtout la biomicro-
scopie. Si, pourtant, I'examen optique est rendu difficile ou impossible & cause d'une
altération des milieux, le diagnostic par ulira-sons représente sans aucun doute le
procédé de choix.

Diagnéstico de los tumores del ojo mediante el ultrasonido.

Resumen: El diagnéstico de los tumores constituye uno de los mds importantes
campos de aplicacién de la ecografia en oftalmologia. El aspecto de un ecograma
depende no sélo del medio explorado sino también del campo sonoro. Las unidades
de exploracién (aparatos-resonadores-combinaciones) difieren, en parte, considerable-
mente unas de otras. Por este motivo, los resultados experimentales de diversos autores
s6lo pueden compararse entre si, si se relacionan con un objeto de test definido. La
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valoracion de un ecograma se efectiia desde los puntos de vista cuantitativo, cinético
y topogrdfico, ilustrndose por medio de numerosas imdgenes de ecogramas.

En la actualidad, las posibilidades del diagnéstico actstico de los tumores todavia
son relativamente limitadas, debido a la escasa capacidad de resolucion. Actualmente,
los tumores del ojo sélo son asequibles al diagndstico acustico, cuando su grosor es
superior @ 1 mm. Por esta razén, la ecografia es en general inferior a otros métodos
de exploracién éptica, particularmente a la biomicroscopia. No obstanie, si el examen
éptico estd dificultado o impedido por un enturbiamiento de los medios, el diagnéstico
por ultrasonido constituye el procedimiento de eleccion.
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Aus der Univ.-Augenklinik Jena (damaliger Direktor: Prof. Dr. F. Holl-
wich) und dem Isotopenlabor (Leiter: Oberarzt Dr. H.-J. Corr ens) der
Med. Univ.-Poliklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. G. Klumbies)

Uber die Technik des Nachweises von Melanoblastomen
am hinteren Bulbusabschnitt mit P*

Von A. Jiitte, Kommiss. Direktor d. Univ.-Augenklinik

Mit 5 Abbildungen

Der Hauptteil aller Melanoblastome in der Aderhaut ist am hinteren
Bulbusabschnitt lokalisiert.

Bei einer statistischen Auswertung von 166 Patienten mit histologisch
gesichertem Melanoblastom der Aderhaut, fanden Thiel, Otto und Top-
pel beziiglich der Lokalisation der Tumoren folgende prozentuale Ver-
teilung:

99 Manntchlittor fitr Anaenheilkunde 1965. 146. Bd.



