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BEHANDLUNG VON TUMOREN DURCH
LICHTKOAGULATION

G. MEYER - SCHWICKERATH, M. D.

Bonn, Germany

I.Wir begegnen in der Augenheilkunde den verschiedensten benignen und ma-
lignen Tumoren. Fiir den Betroffenen sind sie aber alle bésartig, wenn sie das
Sehvermigen bedrohen. Besonders tragisch ist die Lage, wenn beide Augen
oder das einzing schfihige Auge betroffen sind. In Jedem Falle ist jedoch das
ideale therapetutische Ziel, den Tumor zu zerstoren und gleichzeitig das bedrohte
Sehvermogen wenigstens teilweise zu retten.

I1. Die Enukleation verzichtet auf dieses Ziel. dafiir bietet sie in den meisten
Fillen die Sicherheit, daB die Geschwulst radikal entfernt wird. Sie ist deshalb
die Therapie der Wahl bei malignen Tumoren, wenn keine Chance besteht, die
Geschwulst unter Erhalt einer brauchbaren Funktion zu zerstoren.

Mit Rénigensirahlen und anderen ionisierenden Strahlen ist es unter Umstén-
den mébglich, bosartige Geschwiilste zu zerstoren un die Sehkraft des Auges zu
retten. Leider ist diese Therapie durch die groBe Strahlenempfindlichkeit der
Linse, die schon auf kleine Mengen mit Cataract reagiert, belastet. REESE in
New York und STALLARD in London haben eine originelle Applikationstechnik

ausgearbeitet, um die Strahlugsschidigung der Linse moglichst zu vermeiden.

Die Diathermie-Koagulation von Tumoren ist von WEVE in Utrecht in her-
vorragender Pionierarbeit fiir die verschiedensten Tumoren mit unterschied-
lichem Erfolg verwendet worden.

Die Lichtkoagulation, welche anfiinglich nur zur Therapie der Netzhautabls-
sung gedacht war, hat sich auch bei der Behandlung verschiedener Augentumoren
gut bewihrt.

Mit wenigen Sitzen mochte ich die physikalischen Grundlagen der Methode
erklidren. Das Auge bietet auf Grund der Durchsichtigkeit der brechenden Medien
die Moglichkeit, strahlende Energie ohne groBere Verluste im Innern des Kér-
pers zur Wirksamkeit zu bringen. Die “Durchsichtigkeit” betrifft aber nur einen
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kleinen Teil des elektromagnetischen Spektrums, ndmlich den Bereich des sicht-
baren Lichtes und einen Teil des kurzwelligen Ultrarots, also die Strahlung
zwischen 350 und 1000 m. u. Strahlen auBerhalb dieses Bereiches sin nicht nur
nutzlos fiir die Lichtkoagulation, sondern auch gefihrlich, da sie zur Ultravio-
lettschiidigung der der Hornhault und zur Ultrarotschiadigung der Linse fithren
konnen. Eine Schidigung der brechenden Medien tritt aber nicht auf, wenn die
Strahlung nur durchgelassen, gebrochen, zerstreut oder reflektiert wird. Elek-
tromagnetische Strahlung wird nur am Ort der Absorption wirksam. Das heiBt,
daB die Lichtkoagulation nur da entsteht, wo das Licht absorbiert wird. Im
normalen Auge findet die Absorbtion vorwiegend im Pigmentepithel und in der
Aderhaut statt. Je dunkler das zu koagulierende Gewebe. bzw. der Tumor ist,
um so mehr Licht wird absorbiert und um so kriftiger wird die Koagulation.
Die technischen Einzelheiten des Geriiies sollen jetzt nicht besprochen werden.
Man versteht sein Prinzip am einfachsten, wenn man sich einen elektrischen Au-
genspicgel vorstellt, dessen Lichtquelie durch kurzfristige Uberlastung so  hell
gemacht wird, daB es an der beobachteten und beleuchteten Stelle zur Koagula-
tion kommt. Der elektrische., optische und mechanische Aufwand fiir einen
solchen “Augenspiegel” ist leider sehr groB Wir haben inzwischen bei 130
Patienten Tumoren mit Lichtkoagulation behandelt und ich méchte iiber die
dabei gewonnnenen Erfahrungen berichten.

Abb. 1. Angiomatosis Re-
tinae (von Hippel-
Lindau).
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I11.

a) Melanoblastome (Melanosarkome) der Aderhaut sprechen sehr schlecht auf
Réntgenstrahlen an. Sie sind histologisch und biologisch mit den bésartig pig-
mentierten Geschwiilsten der Haut nicht vergleichbar. Da es sich um eine maligne
Geschwuls handelt. werden diese Augen durchwegs enukleiert. Obwohl da durch
die Geschwulst in der Regel radikal entfernt wird. hat die Enukleation der Me-
lanoblastome eine schlechte Prognose: Im Verlauf von 10 Jahren sterben 60%
der Patienten an Melastasen, vor allem in der Leber. Das ist umso verwunder-
licher als diese “Metastasen” noch nach einer Latenszeit von iiber 30 Jahren
auftreten konnen. Wir wissen zwar aus histologische Untersuchungen. daB
schon in den Irithesten Stadien des Melanoblastoms vitale Zellen des Tumors
in groBer Zahl in die Blutbahn gelangen. Wir kennen aber nicht die Bedin-
gungen. unter denen diese Zellen zu Metastasen werden. WEVE hat die trans-
sclerale Diathermie-Koagulation der Melanoblastome eingefithrt und dabei
ausgezeichnete Ergebnisse erziell, Er hat im Verlauf von 20 Jahren iiber 20 Pa-
tienten behandelt, von denen bis jetzt keiner an Metastasen gestorben ist (MEL-
CHERS). Bei den ersten experimentellen Untersuchungen iiber die Lichtkoagu-
lation wurden Augen mit Melanoblastom kurz vor der Enukleation koaguliert,
um die histologische Wirkung zu priifen. Dabei fiel auf, daB das Tumorgewebe
auf die Lichtkoagulation mit tiefen Nekrosen reagiert. Ermutigt durch diese Be-
funde und die Ergebnisse von WEVE, habe ich inzwischen 52 Melanoblastome
mit Lichtkoagulation behandelt. In 17 Fillen wurde anschlieBend enukleiert,
um die Wirkung der Lichtkoagulation und die Grenzen der Therapie im histolo-
gischen Priparat festzustellen. In den iibrigen Fillen wurde das befallende Auge
mehrfach mit Lichtkoagulation behandelt. In 18 Fillen erscheint die Geschwulst
ophthalmoskopisch sicher zerstort. Die iibrigen 19 Fille befinden sich noch in

Behandlung.

Wir haben mit dieser Behandiung Ende 1952 begonnen. Bisher ist hei keinem
der nicht enukleierten Patienten eine Metastasierung bhekannt geworden.

Da die Lichtkoagulation die ernihrenden GefiBe um der Tumor herum
verschlieBt, wird dieser von seiner Umgebung isoliert. Die koagulierten Tumor-
massen konnen deshalb nur sehr langsam abstransportiert werden, und bleiben
Monate bis Jahre lang sichtbar. Der langsame Abtransport des toten Pigments,
kann leicht neues Wachstum vortduschen. Man kann die Lichtkoagulation auch
mit der WEVE’schen Diathermie-Koagulation kombinieren, was wir insheson-
dere bei groBen Tumoren im einzigen Auge durchgefiihrt haben.

b) Aderhaut-Metastasen von Brustcarcinomen sprechen im Gegensatz zu den
Melanoblastomen gut auf Rontgen-Therapie und auf Hormonbehandlung an.
Wir haben uns daher nur in 3 Fillen von kleinen Metastasen im zweiten Auge
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zur Lichtkoagulation entschlossen. In 2 Fillen gelang es den Tumor zu zerstéren.
Im 3. Fall wurde die Behandlung durch Réntgenbestrahlung fortgesetzt.

¢) Das Retinoblastom (Glioma retinae) ist eine der bosartigsten Geschwiilste
des frithesten Kindesalters, In etwa 20 % der Fille sind beide Augen betroffen,

Obwohl wir bei anderen Tumoren gute Erfolge milt der Lichtkoagulation ge-
macht haben, haben wir verhiltnismaBig spdl erst die Koagulation von Reli-
noblastomen versucht. Der vorwiegende Grund fiir diese Zuriickhaltung liegt in
der Tatsache, daB die Rontgen-Therapie des Retinoblastoms durch die von
REESE und STALLARD eingefiihrten Verbesserungen wesentliche Fortschritte
gemacht hat. Trotzdem lassen sich Strahlenschiadigungen der Linse und der
Haut und spéatere schwere intraoculare Blutungen nicht immer vermeiden,

Abb. 2. Derselbe Tumor
wie Abb. 1, 6 Wo-
chen nach Licht-
koagulation.

Der erste von uns mit Lichtkoagulation behandelte Fall (1955) nahm einen
so giinstigen Verlauf, daB wir diese Therapie systematisch ausgearbeitet haben.

Wir haben seitdem in 16 Fillen mit doppelseitigem Gliom das 2. Auge mit
Lichtkoagulation behandelt. In 3 Fillen war der Tumor so groB seine Zers-
torung nicht gelang. Die Behandlung wurde mit Rontgenstraheln fortgesetzt. In
den anderen Fillen gelang es, die Tumoren durch wiederhalte Lichtkoagulation
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Abb. 3.2 Tage nach der
3. Lichtkoagula-
tion.

zu zerstoren. Die Geschwulst verwandelt sich in eine glatte, pigmentierte Narbe,
in der weiBe, kuglige Kalkbrockel eingelagert sein kénnen.

Die Retinoblastome neigen zu multiplem Auftreten und zu Recidiven im
Zentrum oder am Rande der Koagulationsnarbe. Die Kinder miissen also sehr
genau in Narkose in Abstanden von 2 - 4 Wochen untersucht werden.

Die guten Erfolge, die wir bei kleinen Retinblastomen erzielen konnten, fiihrte
zu der Forderung bei allen Kindern die bereits ein Auge an Gliom verloren ha-
ben. eine sorgfiiltige Uberwachung des 2. Auges durchzufiihren. Fiir diese Un-
tersuchung haben wir ein eigenes Schema ausgearheitet. (Meyer-Schwickerath.

Helferich, Klin. Mbl.)

d) Die Angiomatosis retinae (von Hippel-Lindau) ist sicher eine der dank-
barsten Indikationen fiir die Lichtkoagulation. Auch in Fillen von zahlreichen
Tumoren in allen 4 Quedranten der Netzhaut und in Maculanihe ist eine scho-
nende Zerstorung der Knoten durch Lichtkoagulation moglich. Wir haben in
zwei Augen mit 7 bezw. 8 Tumoren eine Zerztorung der Knoten erreicht, ohne
ernstliche Komplikationen zu erleben. Es hat sich gezeigt, daB man groBe An-
giomknoten nicht zu schnell zerstoren soll. da sonst Netzhautablosungen und
schwere Kreislaufstorungen auftreten konnen.
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Gerade hier zeigt sich der groBe Vorzug der Lichtkoagulation die gegeniiber
der Diathermie-Operation beliebig oft wieder holt werden kann. Es ist also eine
langsame Zerstorung der groBen Angiomknoten mdoglich. Wir haben bis jetzt
24 Patienten mit dieser fast immer auf beiden Augen auftretenden Er-Krankung
behandelt. Mit Ausnahme von einem riesigen Angio-Endotheliom neben der
Papille gelang es, alle behandelten Tumoren zur Zuriickbildung zu bringen.

Die guten Ergebnisse bei der Behandlung von Netzhautangiomen sind umso
erfreulicher, als die operative Prognose der zugehorigen Kleinhirntumoren aus-
gesprochen giinsting ist.

e) Der Angiomatosis retinae nahestehend ist die Miliaraneurysmen retinitis
(Leber). In 3 Fillen haben wir nach vorsichtiger Koagulation der Aneurysmen
einen Riickgang der ausgedehnten gelblich-weiBen Netzhautherde gesehen.

f) In der gleichen Weise sind Hacmangiome der Aderhaut und der Netzhaut
der Lichtkoagulation zuginglich. Wir verfiigen iiber je einen Fall dieser seltenen

Erkrankung,

die auf Lichtkoagulation gut angesprochen haben.

g) Iristumoren lassen sich ebenfalls mit Lichtkoagulation behandeln. Wir
benutzen hierzu ein einfaches Zusatzgerit, welches urspriinglich fiir die Pupiilen-
bildung in linsenlosen Augen entwickelt wurde. In diesem Gerit werden die

Lichtstrah len durch die Lupe zu einem Brennpunkt gesammelt. der unter Lu-

Abb. 4. 4 Wochen nach
der 3. Lichtkoa-

gulation,
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penkontrolle auf die Iris gebracht wird., Um die Hornhaut ver Austrocknung
und Erwdrmung zu schiitzen, wird ein Plastikring auf den Limbus gesetzt, der
mit Kochsalzlésung gefiillt wird. Durch dieses Wasser hindurch, durch die Horn-
haut und durch die Vorderkammer wird der abgcschwichte Focus auf die zu
koagulierende Stelle der Iris gelenkt. Bei Offnung des Verschlusses setzt im
Focus die Koagulation des Gewebes ein. Normalerweise bevorzugen wir bei ab-
gegrenzten Iristumoren die Iridektomie, um nachher eine histologische Diag-
nose stellen zu konnen. Nur in ¢inem Fall in einem Auge, dessen Partner prak-
tisch erblindet war, haben wir ein kleines wachsendes Melanosarcom durch
Lichtkoagulation zerstoren konnen. Die Linse zeigle unter der Koagulationsstelle
cine kleine subkapsulidre Triibung. die sich nicht verdnderte.

In einem anderen Fall hatte ¢in Haemangiom der Iris zu zahlreichen Blutun-
gen Anlass gegeben. Durch eine zweimalige Licht koagulation konnte das Angiom
zerstort werden und die Blutungen bliehen aus.

Haut-und Bindehauttumoren

Mit dem gleichen oben beschrieben Zusatzgeriit lassen sich auch Haut- und
Bindehauttumoren behandeln. So haben wir e¢in Limbuscarcinom und ein Me-
lanobiastom durch zweimalige Lichtkoagulation villig zerstoren kénnen. ohne
das Auge zu schidigen.

Die meisten Erfahrungen haben wir mit Xanthelasmen, die nach Lichtkoagu-
fation ohne Narben verschwinden. Der Vorzug der Lichtkoagulation liegt darin,
daB die obersten durchsichtigsten Hautschichten fast unverletzt bleiben, da die
Lichtabsorption im wesentlichen im Xanthelasma selbst vorsich geht. Das gleiche
gilt fiir die Behandlung fiir Haemangiome der Lidhaut.

[nsgesamt wurden bis August 1956 folgende Tumoren behandelt:

1. Melanosarcome 63 davon 20 enukleiert
2. Carcinommetaslasen 4
3. Retinoblastome 20 davon 3 enukleiert
4. Angiomalosis relinae 24
5. Miliaraneurysmenretinitis 3

(Leber).
6. Tuberose Sclerose 1
7. Iristumoren

a) Melanosarcom 1

b) Angiom. 2
8. Limbustumoren 2
9. Hauttumoren 56
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