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VIIL

Zwei Fiille von Lymphosarcom der bronchialen
Lymphdriisen mit secundiirer Lympho-Sarco-
matose des Oesophagus.

Von
Privatdocent Dr. Friedrich Schlagenhaufer,
Prosector am k. k. Elisabeth-Spital in Wien.

(Hierzu Taf. III Fig. 3—4.)

Das Lymphosarcom der bronchialen Lymphdriisen sowie der
Lymphdriisen des Mediastinum ist eine relativ nicht seltene
Geschwulstform. So finden sich in den Obductions-Berichten der
Wiener k. k. Krankenanstalten aus den Jahren 1893—97 unter
21.347 Obductionen 8 Fille von Lymphosarcom der bronchialen
Lymphdriisen und 16 des Mediastinum verzeichnet, und Kundrat
konnte aus dem Sections-Materiale des allgemeinen Krankenhauses
in etwa 10 Jahren 9 Fille von Lymphosarcom des Mediastinum
zusammenstellen.

Bekannt ist ferner, dass die Bergkrankheit in den Schnee-
berger Gruben in Sachsen als eine Art endemischen Lympho-
sarcoms der bronchialen Lymphdriisen sich erwiesen hat, wobei
etwa 75 pCt. aller Bergleute, — nach Ancke in 8 Jahren 150 Fille,
— an dieser Krankheit zu Grunde gehen. So relativ hiufig
demnach, wenigstens an bestimmten Orten, das Lymphosarcom
der Bronchial-Lymphdriisen auftritt, so selten scheint eine Mit-
betheiligung des Oesophagus, ein Uebergreifen des Processes auf
die Speiseréhre zu sein.

Kundrat sagt diesbesiiglich: dass auch der Oesophagus bei
Erkrankangen der Bronchialdriisen und Uebergreifen des Lympho-
sarcoms in das Mediastinum fixirt, comprimirt und verengert
werden kann, zeigte ein Fall von Lymphosarcom bei einer
H6jihrigen Frau, wo neben einem tber apfelgrossen Liympho-
sarcom unter der Bifurcation der Trachea, mit Verschluss des
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Bronchus fiir den rechten Unterlappen ein nussgrosser Knoten
in der gleichen H8he in der Wand des QOesophagus, (mit Er-
haltung der Schleimhaut), zur Entwicklung gekommen war, und
ein anderer Fall, wo bei einer Frau (48 Jahre) der Oesophagus
vom Lymphosarcom umscheidet wurde.

Sonst findet sich noch in der Literatur ein wahrscheinlich
hieher gehériger Fall von Mediastinal-Krebs, (publicirt von Helber
in Heilbronnn 1868), in dem auch der Oesophagus durch eine
Geschwulst wvon gravlich-weisser Farbe derart umscheidet und
vereugt war, dass eine mittlere Sonde nur mit Mihe durchge-
fiihrt werden konnte, sowie ein Fall ven Rotschy, wo eine
Perforation des QOesophagus durch ein mediastinales Sarcom er-
zeugt worden war.

Unter den wenigen Fillen von primirem Sarcom des
Oesophagus (Ogle, v. Notthaft, Paget, Rolleston, Butlin,
Targett, Albrecht, Chapmaunn, Gastpar, Stephan, Starck,
Lauriston, Shaw) hat sich nur der von Stephan bei einem
4jihrigen Knaben in der Hohe der Bifurcations-Stelle der Trachea
gefundene Tumor als ein Lymphosarcom erwiesen.

Es ist demnach iiber das primédre und secundire Lympho-
sarcom des Oesophagus wenig in der Literatur niedergelegt. Da-
her scheint es uns gerechtfertigt, die folgenden 2 Fille wvon
secundirem Lymphosarcom der Speiserhre pach Lymphosarcom
der bronchialen Lymphdriisen zu veriffentlichen, zumal sie in
ihrem klinischen, wie pathologisch-anatomischen Verhalten be-
merkenswerthe Punkte aufweisen.

Die Krankengeschichte des 1. Falles ist kurz folgende:

K. Marie, 71jihr. Pfrindnerin, aufgenommen am 16. 11. 1899 in das
k. k. Elisabeth-Spital.

Seit dem Sommer bemerkt Patientin, dass sie feste Speisen schwer hin-
unterbringe. Die Beschwerden steigerten sich in der letzten Zeit, so dass
sie iiberhaupt nichts Festes mehr zu schlucken vermochte. Sie hat das Ge-
fihl, als ob die Speisen -in der Magengegend, manchmal auch gleich im
Halse stecken blieben.

Im Janner d. J. soll Patientin einen Schlaganfall erlitten haben, nach
welchem sie 3 Tage nicht sprechen konnte.

Patientin ist afebril, blass, ohne Kachexie.

Puls ist klein, frequent, regulir. Links hinten unten ist eine hand-
breite Dampfung mit abgeschwichten Athmen nachweishar.
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Herzaction wenig tastbar, arythmisch, Dimpfung normal, Téne laut, rein.

Ein Versuch, den Oesophagus zu sondiren, scheitert an dem grossen
Widerstande von Seiten der Patientin. Er wird auch weiterhin unterlassen;
da die Stenosen-Erscheinungen sich gebessert haben und Patientin selbst
Fleisch zu schlucken vermag. Patientin' zeigt keine Abmagerung.

Am 3. December ist Patientin schon morgens mati und schwach; sie
isst zu Mittag nichts mehr, spricht jedoch mit den Angehérigen Nachmittags
noch klar und verniinftig.

Abends 6 Ubr bricht aus ihrem Munde plétzlich ein Strom theilweise
geronnenen Blutes hervor, worauf plitzlich der Exitus eintritt.

Klinische Diagnose: Carcinom des Oesophagus, Verblutung.

Die am 4. ausgefihrte Obduction ergab folgenden Befund:

Mittelgrosse, weibliche Leiche von gracilem Knochenbau. Panniculus
adiposus reichlich vorhanden. Die Haut und sichtbaren Schleimhaute
sehr blass.

Das Gehirn leicht atrophisch., In beiden Seh- und Streifenhigeln, so-
wie im Pons mehrere kleine Erweichungsheerde.

Die Dorsalwirbelsgule ist nach links leicht kyphoskoliotisch verkriimmt.

Beide Schilddrisenlappen vergrossert und von mehreren, theilweise
verkalkten Knoten und Cysten durchsetzt.

Brust- und Bauchorgane werden in toto der Leiche entnommen. Beide
Luangen sind frei; im Unterlappen der linken Lunge einige lobulir pneu-
monische Heerde. In beiden Pleurahoblen keine Fldssigkeit.

Nach Aufschneiden der hinteren Wand des mit der Wirbelsdule nicht
fester verwachsenen Oesophagus siebht man, dass etwa 16 cm unter dem
Aditus ad laryngem an der vorderen Wand der Speiserdhre
ein 7 ¢cw langes und 2 cm breites Geschwir sitzt. Die Rénder
dieser lingsovalen Geschwiirsflache sind auf derrechten Seite
gewulstet, iberhfingend und werden gebildet durch ein weiss-
liches, die Speiserchrenwand infiltrirendes Aftergewebe. Der
Geschwiirsgrund ist ausgefillt durch zerfallene, weissliche
Geschwulstmassen (Taf II Fig. 3).

Nahe am linken Rande gelangt man durch einen mit spirlichen Blut-
gerinnseln gedeckten Riss in das ebenfalls durch Geschwulstmassen erfiillte
Bindegewebe zwischen Oesophagus und absteigender Aorta.

Nach Eréffnung der erweiterten und durchweg stark atheromatdsen
Aorta sieht man im absteigenden Theil derselben, etwa 11 em unterhalb des
Isthmus, einen querverlaufenden, 1,5 cm langen Riss in der Wand des Ge-
fisses.  Die Mitte der bei der Entnabme der Aorta wohl etwas erweiterten
Rissstelle ist leicht grinlich gefirbt, die Réinder fetzig; wie nekrotisirt.
Bei der Sondirung gelangt man von hier aus in weiche Geschwulstmassen
und durch diese hindurch in das Geschwir der Speiserdhre.

Nach Abpriparirang der Aorta sieht man, wie die Geschwulstmassen langs
der #usseren Wand des Gefisses in einem. zungenférmigen Streifen nach
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abwirts wuchern, wobel sie stellenweise innig mit der Wand der Schlagader
zusammenhingen und eine bedeutende Starke erreichen, was namentlich an
der Rissstelle der Fall ist. Macht man daselbst einen Léngsschnitt durch-
die Aortenwand, so bemerkt man, dass die Adventitia durch eine 5—10 mm
dicke Schicht eines weisslichen Aftergewebes ersetzt ist, von welcher sich
jedoch die Media scharf absetzt, Unmittelbar an der Rissstelle aber ist die
Geschwulstmasse weicher, brockelt ab, hat eine grau-weissliche Farbung,
und es scheint, als ob an dieser Stelle die Geschwulstmassen auch die
Media substituirt hitten, denn man sieht Fetzen der Innenhaut sich gegen
die Aussenfliche zu ausbauchen. 4

Zwischen Oesophagus und Trachea stésst man auf durchaus derbe,
stark anthrakotische Drisen, die von Geschwulstmassen umscheidet und
zum Theil anch durchsetzt sind. Auch die Aeste der Pulmonal-Arterie und
-Vene, sowie die grossen Bronchien sind in Aftermassen eingebettet, und
an der Theilungsstelle des linken Hauptbronchus sieht man einen kirsch-
kerngrossen, weichen Tumor in das Lumen des Luftrohren-Astes hervor-
ragen, wobei auch ein Theil der hinteren Wand durch die Aftermassen
vorgewdlbt erseheint.

Entsprechend einer ringsum von Geschwulstmasse umgebenen anthra-
kotischen Driise findet sich in der Schleimhaut der seitlichen Wand des
rechten Haupthronchus eine verdiinnte, schwarz gefirbte, 1 cm Jange,
narbige Stelle. Auch in den Bronchien der linken Lunge finden sich in
den Luftréhren-Aesten 2. Ordnung mehrere schwarz pigmentirte, mit aussen
gelegenen Driisen verlgthete Schleimhautstellen. —

Die hintere Wand des Herzbeutels ist ebenfalls heerdweise von Ge-
schwulstmassen infilirirt; sonst ist der Herzbeutel sowie das Herz normal.
Beide Herzhdhlen fast blutleer. — Dagegen ist der ganze Magen durch
einen dunkelrothen Blutkuchen ausgefiillt; aber auch im ganzen Diinn- und
Dickdarm bis zur Flexur sind grosse Mengen theils geronnenen, theils
fliissigen Bluts.

In der Gegend der Cardia des Magens ist eine wallnuss-grosse, weiche,
weissliche Driise zu finden, die dbrigen Lymphdrisen sind nicht vergréssert.

Die Milz ist misslg vergrossert, ihre Kapsel gerunzelt. Am Durch-
schnitte ist die Pulpa von diffus grau-rithlicher Farbe, doch siebt man
auch zahlreiche, dunkelschwarze Pinktchen eingestreut.

Beide Nieren sind verkleinert, die Oberfliche unregelmissig hockerig,
Rinde und Mark verschmilert, die Gefisse klaffend, ihre Wand verdickt.

Das Knochenmark des rechten Oberschenkelknochens ist durchaus
Fettmark, —

In dem der Vena saphena entnommenen Blute konnte weder im na-
tiven, noch im gefirbten Priparate etwas Abnormes nachgewiesen werden.
— Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphosarcom der
anthrakotischenBronchial-Lymphdrisen, secundires Lympho-
sarcom des Oesophagus, sarcomatése Infiltration der ab-
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steigenden Aorta und Arrosion der Gefisswand mit folgender
Verblutung. Sarcomatdse Infiltration des Herzbeutels. Anthra-
kosis der Milz. '

Die histologische Untersuchung ergab folgendes Resultat:

Die von verschiedenen Stellen des Oesophagus genommenen Priparate,
die nach v. Gieson und mit Bimatoxylin-Eosin geférbt wurden, zeigen nach-
stehende Verhiltnisse: Das &ussere Bindegewebe der Speiserdhre ist dureh
ein rundzelliges, aus grésseren und kleineren Zellen bestehendes, stellen-
weise ein sparliches, bindegewebig reticulires Geriist zeigendes Gewebe
substituirt. Zwischen und in der longitudinalen und cireuliren Muskel-
schicht ist ein wechselnd dichtes Infiltrat von Rundzellen zu sehen. Bald
sieht man mnoch deutlich die Muskelfibrillen, bald sind dieselben jedoch
durch das infiltrirende Aftergewebe ganz verdringt. Ungemein dicht und
breit ist das rundzellige Infilirat in der Submucosa; dasselbe reicht bis
an das Plattenepithel heran, unter welchem es sich flichenhaft ausbreitet.
An den geschwiirig zerfallenen Stellen fehlt das Epithel, so dass die Ober-
flache durch ‘das blossgelegte Rundzellen-Gewebe gebildet wird, wobei das-
selbe nur in ganz geringem Grade eine Nekrose seiner zelligen Elemente
zeigt. Auch die Untersuchung der bronchialen Liymphdriisen, sowie die des in
die Trachea eingewucherten Tumors, zeigt neben hochgradiger Anthra-
kose der Driisen eine fast villige Substituirung der normalen Gewebstheile
durch ein rundzelliges, infiltrirendes Geschwulstgewebe.

Die scheinbar durch das Geschwulstgewebe infiltrirte Aorta, sowie
namentlich die Rissstelle derselben, aus der die tddtliche Verblutung statt-
gefunden hatte, wurde genau untersucht. ‘

Im histologischen Priparate sehen wir, dass nur die Adventitia der
grossen Schlagader in weiter Ausdehnung durch das rundzellige Gewebe
infiltrirt und substituirt wird, wihrend an der Media die lymphosarcomatdse
Infiltration Halt macht. , '

An der Rissstelle der Aorta erreicht das rundzellige Infiltrat der
Adventitia seine grésste Dicke (0,8 cm); die Media ist jedoch auch hier
frei von Geschwulst-Elementen. Dagegen sieht man, dass hier das lympho-
sarcomatése Gewebe in eine nekrotische, schiecht sich farbende Masse
umgewandelt ist, die aus zerfallenen Zellen, massenbafien Bacterien,
Blutpigment, Kohlenpigment und Fibrin besteht. Das Bacterien-Priparat
(Weigert’sche und Loffler’sche Farbung) zeigt zahlreiche Haufen von
Kokken und Stibchen, besonders aber ein dichtes Filzwerk von breiten,
zum Theil verzweigten, in Grdsse und Form als Soor anzusprechende
Fiden, die in ungeheurer Menge das mekrotische Gewebe durchsetzten. An
dieser Stelle nun, — sie entspricht der Rupturstelle —, ist die Media in
ein homogenes, -schlecht sich firbendes, kernarmes Gewebe umgewandelt,
in dem jedoch keine Bacterien und Geschwulstzellen nachweisbar sind.
Die Intima zeigt in einer grosseren Ausdebnung um die Rissstelle eine
déutliche Infiltration von uni- und multinucleiren Leukocyten.



152

Die an der Cardia des Magens gefundene vergrosserte Lymphdrise
ist bis auf einzelne Follikel durch das lymphosarcomatose Aftergewebs
ersetzt,

In der sonst normale Verhiltnisse zeigenden Milz findet sich massen-
haftes, theils in Zellen, theils frei liegendes, namentlich nm die Trabekel
angehiuftes, schwarzes, feinkorniges Pigment. —

Die Kranken-Geschichte des zweiten Falles ist kurz fol-
gende:

W. Josef, 60 Jahre alt, Anstreichergehilfe, aufgenommen am 10. 12.
Patient hat in seiner Jugend eine linkssejtige Lungenentziindung durch-
gemacht. Sein jetziges Leiden datirt seit ca. 3 Monaten; es begann
mit kurzem Athem und Husten. Seit heute ist das Sputum mit Blut ver-
mengt.

Status praesens: Patient blass, afebril. Starke Kyphoskoliose nach
rechts. Dyspnoe; Puls missig frequent, gut. Rechts hinten unten reich-
liches trockenes Rasseln. Herzaction kriftig, Spitzenstoss tiefstehend. An
der Spitze ein systolisches Gerfiuseh; 2. Pulmonalton accentuirt.

Das Abdomen etwas aufgetrieben. In der Tleocoecalgegend sind harte,
bewegliche Knoten zu tasten. —

Am 22. 12. plételiche Fiebersteigerung (Temp. 40,5); Schiittelfrost.

Die Fiebersteigerung halt auch die nichsten Tage an. Exitus am 26.
Die am 26. 12. vorgenommene Section ergab folgenden Befund:

Mittelgrosser, mannlicher Cadaver; Panniculus adiposus wenig ent-
wickelt, Musculatur schwach. —

Die Wirbelséule ist im Brusttheile, und zwar vom 6. Brustwirbel an,
nach rechts kyphoskoliotisch verkrimmt; in der Lendenwirbelsiule ist eine
compensatorische Kriimmung nach links. Die Rippen der rechien Seite
sind in jbren rickwirtigen Theilen starker gekrimmt, als links. —

Hals- und Rachen-Organe sind normal. —

Die Lungen sind beiderseits frei; auf der Schnittfliche zeigt die
linke Lunge leichtes Oedem und Stauung und eine stark anthrakotische
Pigmentirung.

An der rechten Lunge ist im oberen Theil des Unterlappens gegen
den Hilus zu eine etwa Guldenstiickgrosse, missfarbige, tbelriechende, nur
wenig in das Lungenparenchym eingreifende, gangraendse Partie zu sehen.

Nach Entnahme der Hals- und Brustorgane zeigt sich Folgendes:
Die verdickte hintere Wand des Oesophagus ist mit der auf-, namentlich
aber mit der absteigenden Aorta durch ein weissliches, ziemlich derbes
Aftergewebe innig verwachsen, so dass eine Abljsung von einander nicht
méglich ist. Nach Eréffnung der Speiseréhre von hinten her
sieht man, dass die hintere Wand in grosser Ausdehnung
scheinbar in allen ihren Schichten dureh ein weissliches Ge-
“webe infiltrirt ist. Die vordere Wand des Oesophagus dagegen
zeigt einen ausgebreiteten, in der Hihe der Bifurcation bé-
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ginnenden und 4 ¢cm oberhalb der Cardia endigenden Substanz-
verlust, der nur in der Tiefe durch eine Briicke eines weiss-
lichen, weichen Gewebes unterbrochen ist. An der oberen und
unteren Grenze setzt sich die Wand des Oesophagus in
zackigen, verdickten Réndern ab, wobei unter dem Epithel ein
weissliches, infiltrirendes Gewebe zu sehen ist.

Durch dieses Geschwiir des Oesophagus gelangt man in eine zum
Theil verjauchte Hohle, in der zahlreiche, hochgradig anthrakotische, zum
Theil hart indurirte, zum Theil erweichte, breiige Lymphdriisen liegen,
welche hauptsichlich um den Lungenhilus zu finden sind, zum Theil aber
auch bis an das unfere Ende der Trachea hinaufreichen. Nach Ausriumung
dieser erweichten anthrakotischen Massen sieht man nun, wie namentlich
die Driisen des linken Lungenhilus, sowie die um die Bifurcation der Trachea
gelegenen durch ein weissliches, ziemlich derbes Aftergewebe umscheidet
sind, das den linken Hauptbronchus, sowie die Pulmonal-Arteriensste um-
greift und sich nach aufwirts gegen die Trachea hin fortsetzt. Dort
findet sich auch eine stark vergrosserte, derbe, dabei hochgradig anthra-
kotische Driise, an deren Oberfliche, wie in deren Innerem Zlige eines
weisslichen Gewebes sich von der schwarzen Umgebung lebhaft abheben.
Ein Einbruch in einen Bronchus oder in ein Pulmonalgefiss ldsst sich
nicht nachweisen.

Am Herzbeutel, wie am Herzen nichts Pathologisches.

Die Milz ist etwas vergrossert, am Durchschnitte lichiroth.

Nieren, Leber, Nebennieren und Pankreas normal. —

In der Gegend der Ileocoecalklappe findet sich ein etwa faustgrosser
Tumor. Am aufgeschnittenen Darme sieht man, wie derselbe, von aussen
vordringend, die Tleocoecalklappe, sowie das unterste Ileum und das An-
fangsstiick des Colon umscheidet und die Darmwand bis auf die Schleim-
haut infiltrirt. —

Etwa in der Mitte des Dinndarms ist ein 2. Knoten zu sehen, durch
welchen 2 Schlingen miteinander fixirt sind. Auch hier greift die After-
masse von aussen auf die Wand iiber, infiltrirt dieselbe jedoch zum Theil,
einschliesslich der Schleimbaut des Darmes, die daselbst mehrere von wall-
artigen Riéndern umsiumte Geschwiire zeigt. Das Lumen des Darmrohres
ist nicht verengt.

Auch die hintere Wand des S. romanum ist in einer Ausdehnung von
etwa 3 em durch eine Aftermasse starr infiltrirt.

Auch die ganze hintere Wand der Blase, sowie die vordere des Rectums
sind hochgradig verdickt und von einer diffusen Gewebsmasse infiltrirt,
wobei jedoch die Rectum-Schleimhaut intact geblieben ist. —

Am Magen, an den Genitalien nichts Abnormes. Die mesenterialen, retro-
peritonaealen, sowie die portalen Lymphdriisen sind nicht vergréssert. -

Lymphosarcom der anthrakotischen Bronchial-Lymph-
drisen; secundires Lymphosarcom des Oesophagus und Meta«
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stasen an der Ileocoecalklappe, im mitileren lleuw, am 8. ro-
manum, an der Harnblase und am Rectum. Ulceration des sar-
comatésen Oesophagus, beginuende Gangraen der rechten
Lunge. Kyphoskoliosis.

Histologische Untersuchung:

Die in gleicher. Weise, wio im 1. Falle behandelten Priparate ergaben
folgendes Resultat:

Oesophagus: Diffuse Durchsetzung simmtlicher Schichten der Speise-
rohre durch ein rundzelliges Infiltrat wit einem ectwas reichlicheren Binde-
gewebs-Reticulum; zum Theil flichenartiges Vorschreiten der Neubildung
unter dem erhaltenen Epithel, zum Theil jedoch Nekrose des Epithels mit
Zerfall der oberflichlichen Aftermasse (Taf. III Fig. 4).

Die bronchialen Lymphdriisen sind hochgradig anthrakotisch, und
die lymphoide Substanz zum grossten Theil von dem lymphosarcomatisen
Gewebe verdringt. Dort, wo die anthrakotischen Drisen mit den Bronchien
und der Trachea verlothet sind, greift das Rundzellen-Infiltrat anch auf die
Schleimhaut der Luftwege iiber, umspinnt besonders reichlich die Schleim-
driisen und reicht stellenweise bis an das Epithel heran. —

Die metastatischen Tumoren des Darmes zeigen ein gleiches
Verhalten: in breiter Ausdehnung sind die Muskelschichten, sowie die Sub-
mucosa dureh ein rundzelliges, nur spirliches, reticulires Zwischen-
gewebe uzeigendes Infittirat theils vollig substitairt, theils nur heerdweise
durchsetzt. Meist ist das Drisenepithel, wie namentlich im Dickdarm,
vollstindig intact, stellenweise ist es jedoch einer Nekrose verfallen, sodass
ein Geschwiir entstanden ist, dessen Grund durch das lymphosarcomatdse
(tewebe gebildet wird, wobei nur ein oberflichlicher Zerfall der zelligen
Elemente constatirbar ist. —

Der serjse Ueberzug des Darwrohrs ist vorhanden, die Gefisse di-
latirt und blutreich. 'Wo das Lymphosarcom auf einen Lymphfollikel oder
cinen Peyer'schen Haufen ubergreift, erkennt man noch deutlich die
lymphoiden Elemente desselben.

An der Blase sind es besonders das extravesicale Bindegewebe und
die Muskelschichten, die von einem dichien, rundzelligen Infiitrate durch-
setzt erscheinen.

In der sonst unverinderten Milz sind einzelne Heerdchen anthra-
kotischen Pigments nachweisbar. —

Aus dem Vorstehenden sehen wir, dass in diesen beiden
Fillen das Lymphosarcom, ausgehend von den hochgradig anthra-
kotischen bronchialen Lymphdriisen, und histologisch charakterisirt
durch ein mehr oder weniger reichliches reticulirtes Grundgewebe
mit eingelagerten lymphoiden Zellen, im Verlauf seines schranken-
losen Vordringens in die Umgebung den Oesophagus befillt,
dessen Muskelschichten und die Submucosa in ausgedehnter
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ansgedehnter Welse infiltrirt und bis an das Epithel heranreicht,
endlich auch dieses verdringt und nun ein ausgebreitetes lympho-
sarcomatoses Geschwiir der SpeiserShre darstellt.

Das Verhalten des Oesophagus ist hierbei ganz in Analogie
zu setzen mit dem des Darmtractus bei den Lympho-Sarcomatosen
desselben.

Vor Allem ist hervorauheben, dass die diffuse Infiltration
die Schichten der Speiserghre in ausgedehnter Weise befillt,
dass ein grosser Theil des Organs in den Process einbezogen ist,
dhnlich jenen ausgebreiteten Lympho-Sarcomatosen des Diinn-
darms, bei denen es zur Infiltration des Darmrohres in Strecken
von 10—15 cm, ja in einem von mir secirten Falle von 60 cm
kommt.

Zu einer Strictur des Oesophagus ist es in beiden Fillen
nicht gekommen, sondern es kann eher vou einer Erweiterung
des Rohres gesprochen werden. — Wohl ist in der Kranken-
geschichte der ersten Patientin erwihnt, dass sie zu Beginn
ihrer Erkrankung einige Zeit hindurch feste Speisen schwer,
fast gar nicht schlucken konnte, von der letzten Zeit horen wir da-
gegen, dass die Stenosen-Erscheinungen sich derart gebessert hatten,
dass Patientin anch Fleisch zu essen vermochte. Beriicksichtigen
wir aber hierbei die Zeit und das im Allgemeinen schnelle
Wachsthum der Lymphosarcome, so mdchte es uns wahrschein-
lich diinken, dass die Stenose des Oesophagus in der ersten
Zeit der Erkrankung bedingt war durch die gegen die Speise-
r6hre andrangenden lymphosarcomatdsen Lymphdriisen, also
nicht durch die sarcomattse Infiltration des Oesophagus selbst. —

Tm zweitenFalle scheinen fiberhaupt keine Schlingbeschwerden
bestanden zu haben, da in der Krankengeschichte nichts dariiber
vermerkt ist und die Erkrankung der Speiserghire erst durch die
Obduction aufgedeckt warde. — Jedenfalls ist an den pathologisch-
anatomischen Priparaten in Sonderheit des ersten Falles eine
Erweiterung des lymphosarcomatdsen Oesophagus zu erkennen.

Es entsprichtdemnachauch die Lympho-Sarcomatose
der Speisershre in ihrem pathologisch-anatomischen
Verhalten dem Typus der Lympho-Sarcomatose des
Verd&uungstractus iberhaupt. — ,Denn in geschlossenen
Gewebsmassen geschieht das Uebergreifen des Lymphosarcoms



156

je nach den Widerstinden zwar ungleich, — im lockeren Zell-
stoff-Muskel am raschesten —, aber doch allseits unter den
Oberflichen an und in den Schleimhiuten, serdsen Héauten
flichenhaft, wobei auch in schleimhiutigen Canilen die Aus-
breitung dem lockeren Zellstoff der Submucosa und den iibrigen
Bindegewebsziigen rascher folgt, so dass meist die Schleimhaut
nur fixirt oder wenigstens ihre oberflichliche Schicht lange
erhalten bleibt, selbst wenn die tbrigen Wandschichten, auch
das Muskelrohr, schon stark infiltrirt sind. Dabei breiten sich
die Infiltrate wohl auch circulir aus, wie bei den Carcinomen,
greifen aber gemeinhin lber grossere Strecken, erzeugen nie
Strictur, sondern meist Erweiterungen (Kundrat).®

Dass es in unseren beiden Fillen schliesslich zur Bildung
eines lympho-sarcomatfsen Geschwiirs gekommen ist, ist bei der
Lage und Einwirkung chemischer und mechanischer Schidigungen
auf die Neubildung im Oesophagus leicht verstindlich.

Wir miissen demnach den sog. neoplastischen Geschwiiren
der Speiserchre, die nach Ziemssen und Zenker nur in carei-
nomatdse und tuberculése zerfallen, als dritte Gruppe noch die
lymphosarcomatésen Geschwiire anreihen. Dass wir hierbei
mit grosserer Wahrscheinlichkeit eine secundidre Lymphosarco-
matose annehmen miissen, geht einerseits daraus herver, dass in der
Literatur nur ein Fall von primédren Lymphosarcom des Oeso-
phagus (Stephan) vorkommt, andererseits aus dem Umstande,
dass nach Dobrowolski in der Mehrzahl der gesunden Speise-
réhren keine Follikel gefunden worden, so dass in der Regel
dem Oesophagus gewissermaassen die physiologische Basis zum
Zustandekommen einer primiren Lymphosarcomatosis ermangelt,
wobei freilich wieder zu berticksichtigen ist, dass nach Kundrat
bei einzelnen Individuen in einzelnen Schleimbduten, vielleicht
auch zu gewissen Lebenszeiten und bei manchen eigenthiimlichen
constitutionellen Zustédnden das adenoide und lymphatische Gewebe
ungemein wechselnd ausgebildet ist.

Es wiire weiter zu erértern die tddtliche Verblutung im ersten
Falle aus der infiltrirten absteigenden Aorta. —

In den Arbeiten von W. Hesse und Héarting iber die
Symptomatik der Bergkrankheit in den Schneeberger Gruben
findet sich der Passus: ,selten macht eine bedeutende Lungen-
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blutung dem Leben ein Ende oder: Lungenblutungen mit todt-
lichem Ausgang durch Einbrechen eiues Tumors kommen vor.“

Ancke sagt diesbeziiglich: dort wo die Neubildung auf
die Gefiisse libergreift, sind die Wandungen dieser verdickt und
ihre Innenfliche hockerig; dabel entstehen Thromben in derlei
Gefiissen.

Nach Kundrat bricht das Lymphosarcom, trotzdem es
enorm riicksichtslos wuchert, nicht ein. Die Blutgefisse werden
bei dieser Wucherung comprimirt und verschlossen, aber selbst
die grossen Venen werden, wenn sie von dem Lymphosarcom
umschlossen sind, nur verengt und nicht durchbrochen oder etwa
obturirt. —

Es gehort demnach die Arrosion eines Geffisses iiberhaupt
nicht zum Typus des Wachsthums der Lymphosarcome, am
wenigsten aber die Ruptur der Aorta. J. Eger sagt in
seiner Arbeit iiber Mediastinal-Tumoren: sehr resistent zeigt sich
die Aorta, die nur einmal deutlich stenosirt war (Kaulsch),
wihrend ein anderes Mal die Innenhaunt Faltungen in Folge des
Druckes zeigte (Quain).

Im Gegensatz hierzu ist die Arrodirung der grossen Schlag-
ader durch ein Oesophagus-Carcinom kein seltenes Ereigniss
(Altmann, Zahn u. s w.).

Es war daher die todtliche Verblutung aus der anscheinend
lymphosarcomatésen Aorta ein auffallendes Vorkommniss.

Durch die histologische Untersuchung der Rissstelle aber
wurde die Sachlage vollstindig befriedigend aufgekldrt. Es geht
darans hervor, dass anch in unserem Falle die lymphosarcomatdse
Wucherung nur die Adventitia des Gefdsses ergriffen, an der
Media jedoch Halt gemacht hatte.

Dagegen ist es durch das Iymphosarcomatdse Geschwiir im
Oesophagus zu einer Iofection der Geschwulstmassen, wahr-
scheinlich besonders durch Soor, mit nachfolgender Nekrose der
lymphosarcomatdsen Adventitia gekommen. Im Aunschluss daran,
und wohl bedingt durch eine Verddung der ernihrenden Vasa
vasorum, entstand eine umschriebene Nekrose der Media und
eine entziindliche Infiltration der Intima mit schliesslich voll-
standiger Ruptur des Gefidsses und todtlicher Verblutung.
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Es erhellt daraus, dass auch hier die Aorta nicht
durch das Lymphosarcom, sondern durch die secun-
dédre bacterielle Infection der Geschwulstmassen durch-
brochen wurde. Das allgemeine Gesetz, dass das Lympho-
sarcom nicht in die Gefisse einbricht, besteht auch in diesem
Falle zu Recht.

Vielleicht diirften auch jene erwdhnten Blutungen beim
Lymphosarcom in den Schneeberger Gruben auf Arrodirung
von Gefissen durch verjauchte Lymphosarcom-Massen und
nicht auf einen Einbruch der Geschwulst selbst zuriickzufiihren
sein, —

Wir mochten weiter hier kurz im Anschluss an diese Fille
die Aetiologie der bronchialen Lymphosarcome beriihren.

Hérting und Hesse haben bekanntlich als direct schidi-
gende Ursache fiir das Zustandekommen des Lymphosarcoms der
bronchialen Lymphdriisen in den Sehneeberger Gruben das Arsen
beschuldigt, welches dortselbst in seinen nicht schwefelhaltigen
Verbindungen, besonders als Speiskobalt inhalirt wird, durch
die priformirten Stomata in den Lymphstrom und durch diesen
in die Bronchialdriisen gelangt und hier eine permanente chemische
Reizung veranlasst, welche schliesslich zur sarcomatisen Ent-
artung der einen oder anderen Driise fiihrt.

Im Gegensatz hierzu glaubt Ancke, der auch hervorhebt,
dass gerade Arsen einen giinstigen Einfluss anf das Lymphosarcom
ausiibt, dass mehr die chemischen und mechanischen Momente,
die sich aus den Arbeiten in jenen Erzgruben ergeben, bei der
Entwicklung des gerade die Bergleute dieser Werke heimsuchenden
Lymphosarcoms zusammenwirken.

Eichhorn bringt die Entstehung des Lymphosarcoms bei
einem Kohlenarbeiter mit einem Trauma in Verbindung, das ein
Organ, das in Folge der Kohlenstaub-Inhalation chronischen Reiz-
zustinden ausgesetzt war, getroffen hatte. —

Von den anatomischen Verinderungen, welche Hirting
und Hesse constant bel den Sectionen fanden, ist hervorzuheben:
die Bronchial-Lymphdriisen sind stets verindert, meist vergrdssert,
oft melanotisch und dann bisweilen Wallnuss-gross. Beim Durch-
schneiden sahen sie aus, als ob sie ganz aus reiner Kohle be-
stinden. Die Lungen sind oft stark schwarz pigmentirt.
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In anseren beiden Fillen sehen wir nun auch, dass eine
hochgradig anthrakotische Pigmentirung der Lungen und der
Bronchial-Lymphdriisen vorhanden ist, wobei es jedesmal auch zu
einer Anthrakose der Milz und zur Anldthung der anthrakotischen
Driisen an die Bronchialwand gekommen war; besonders im
zweiten Falle bestehen die vergrésserten Driisen nur aus Kohle
und lymphosarcomatisem Gewebe. Beide Fille waren in Wien
sesshaft. Wir haben in der Einleitung gehort, dass das Lymph-
sarcom des Mediastinum und der Bronchialdriisen fiir Wien
keine besonders seltene Erkrankung ist, noch mehr gilt dies aber
fir die Anthrakose der Bronchial-Lymphdriisen mit all ihren
Folgen. So konnen wir aus eigener Erfahrung constatiren, wie
ungemein héufig Verlothungen der Driisen mit den Bronchien,
mit den Lungenvenen, mit dem Oesophagus hier vorkommen.
So sind unter den Sectionen der kk. Krankenanstalten in den
Jahren 1893-~1897 allein 13 Fille von Lungen-Gangraen nach
Tractionsdivertikeln des Oesophagus notirt und mehrfache Beac- -
tionsdivertikel als zufilliger Befund sind hier ein hiufiges Vor-
kommniss. —

Wir dirften demnach vielleicht das ziemlich hiufige Vor-
kommen des bronchialen Lymphosarcoms mit der in Wien so
oft beobachteten Anthrakose der Lymphdriisen in einen gewissen
Zusammenhang bringen, wobei wir hauptséchlich den mechanischen
Reiz des aufgenommenen Staubes ohne Riicksicht auf seine
Bestandtheile als einen itiologischen Factor fiir die Entstehung
des Lymphosarcoms betrachtet wissen mdochten.

Zu erwihnen wire noch, dass in unseren beiden Fillen
keine tuberculésen Heerde vorhanden waren, was auch bei der
Schneeberger Bergkrankheit hervorgehoben wird: niemals findet
sich Tuberculose der Lungen (Hirting).

Und auch Kundrat hebt zam Unterschiede von der Pseudo-
leukiimie, bei welcher wobl auch friiher tuberculés erkrankte
Driisen intumesciren, die Seltenheit iiberstandener tuberculdser
Processe hervor. —

‘Was endlich die bei beiden Kranken vorhandene Kyphos-
koliose betrifft, so konnte die Entstehung derselben wohl so
gedentet werden, dass die Patienten instinctiv die Krankheits-
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heerde in Ruhelage zu bringen und dies Ziel durch eine ent-
sprechende Kriimmung der Skelettaxe zu erreichen suchten.

Wenn wir zum Schluss noch die klinische Bedeutung
dieser Fille besonders mit Bezug auf die Betheiligung des
Oesophagus an dem Processe in Betracht ziehen, so diirfte wohl
bei der gewiss grossen Seltenheit dieser Erkrankung ein geringes
klinisches Interesse hierfiir vorliegen. Die Maglichkeit einer
richtigen Diagnose wire ja nur dann gegeben, wenn durch die
histologische Untersuchung eines aus dem erkrankten Oesophagus
stammenden Gewebsstiickes das Vorhandensein einer lympho-
sarcomatdsen Wucherung constatirt werden konnte.

Vielleicht wére es aber doch auch méglich aus der Com-
plication, wie sie unser zweiter Fall darstellt, eine eventuell
richtige Diagnose zu stellen.

Supponiren wir den Fall, wir hitten einen Kranken mit den
Erscheinungen einer QOesophagus-Erkrankung ohne besondere
Stenosen-Erscheinungen.

Vor allen kiime diagunostisch das Carcinom der Speiserdhre in
Betracht. Der Patient wiirde jedoch multiple, palpable Tumoren im
Abdomen zeigen, die mit grésserer oder geringerer Wahrschein-
lichkeit als Geschwiilste des Darmes. angesehen werden miissten.
Wollten wir diese Geschwiilste mit dem Oesophagus-Carcinom in
Zusammenhang bringen, miissten wir sie als Metastasen desselben
auffassen. Nun setzt zwar das Carcinom des Oesophagus Meta-
stasen, wenn auch nicht besonders regelmissig, — Petri findet
unter 44 Fillen 25 Mal Metastasen in den verschiedensten
Organen —, aber kaum metastatische Infiltrate in dem Darm.
Dagegen treten neben Lymphosarcom in einer Region, z. B. am
Halse, neben den dadurch gebildeten uvmfinglichen Tumoren
und regiondren Knofen, an weit ab entfernten Stellen im
Magen und Darm gleiche Bildungen in Form ausgedehnter
oder zahlreicher Infiltrate auf, so dass sie deo Eindruck von
Metastasen machen, allerdings sehr eigenthiimlicher, nur dem
Lymphosarcom zukommender, insoferne sie durch ihre Grdsse
and Form nicht Knoten, sondern Infiltrate, von den Metastasen
gowdhplicher Neubildungen unterschieden sind. (Kundrat.)

Nur bestimmte Organe sind der 8itz secundirer
Bildungen, und gerade jene, welche bei Neubildungen,
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selbst den lippig metastasirenden, wie Sarcomen und
Carcinomen, sehr selten Metastasen zeigen: die
Schleimhiute des Intestinaltractus. (Kundrat.)

Wiirden sich ferner zu den mit Carcinoma oesophagi schwer
vereinbaren Metastasen im Abdomen, bezw. Darm, friihzeitige, nach
R. Schmidt ohne objectiv nachweisbare Ursache einsetzende -
und zu diffuser Ausbreitung tendirende Oedeme hinzugesellen,
wiirden sich weiters im Blutbilde reichliche Himatoblasten mit
fehlender oder sehr geringer Leukocytose vorfinden (R. Schmidt),
dann kénnte der Kliniker vielleicht zur Diagnose Lymphosarco-
matosis oesophagi gelangen, was prognostisch insofern von
Wichtigkeit wire, als diese Lymphosarcome riicksichtsloser, als
die bdsartigsten Sarcome und Carcinome, unaufhaltsam fort-
schreiten und eine der bosartigsten Erkrankungen darstellen
(Kundrat). ‘
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Erklarung der Abbildungen auf Tafel IIL

Fig. 3. Secundares lymphosarcomatéses Gesehwir des Oesophagus, natirl.
Grésse (Fall 1).

Fig. 4. Schnitt durch die Wand der lymphosarcomatosen Speiserdhre.
Zeiss Ocular 1II, Obj. a; (Fall 2).



