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Xu 
Lymphosarkom des Mittelfells Ubergang in 

den Riickgratskanal. 
(Nach einem Vortrag% gehalten in der Warschauer ~irztlichen Gesellschaft 

am 25. M~rz 1902.) 

Von 

Dr. L. Bregman,  
Primararzt 

und 

Dr. J. S t e inhaus ,  
Prosektor 

am Israelitischen Spital in Warschau. 

I. Kl in i scher  Tell. 

Die Neubildungen des Mittelfells sind sowohl wegen ihrer 
relativen Seltenheit, als wegen der Sehwierigkeiten bei der 
Diagnose besonders beachtenswert. Wenn wir bedenken, wie 
viele versGhiedeno Organe h ie r  in einem kleinen Raume zu- 
sammengedr~ingt liegen, so wird es begreiflieh, dad auch alas 
klinisehe Bild in solehen F~illen, namentlieh in einem weniger 
~orgesehrittenen Stadium, sehr verschiedenartig ausfallen muD. 
Den Ausgangspunkt der Neubildungen bildet in manehen, wahr- 
scheinlieh nut seltenen F~llen die Thymus, in den meisten die 
Lymphdriisen, die grup'penweise zerstreut im Mittelfellraume 
liegen und daher eine umso grSDere Violgestaltigkeit der klinisehen 
Symptome bedingen. Sehon aus diesem Grunde verdient ein 
kliniseh genau beobaehteter Fall mit Sektion ~ veriiffentlicht zu 
werden. Der Fall, fiber den wir im folgenden berichten, ist 
auDerdem ausgezeiehnet dureh eine ungewShnliehe Komplikation 
seitens der nervSsen Organe - -  des Riiekenmarks und der Nerven- 
~urzeln - -  bedingt dutch das Eindringen der Neubildung in 
den Riiekenmarkskanal. 

P.L. ,  19 gahre alt, aus Bialystok, unverheiratet: wurde am 23. Dez. 1902 
auf die Abteilung des Kollegen P~appel aufgenommen, am 3. Januar auf 
die Nervenabteilung versetzt. Ihr u ist gesund, die Mutter hysterisch. 
Geschwister gesund. Pat. war frfiher gesund, besch~ftigte sich mit Fleisch- 
verkauf. Vet 2�89 Jahren ein Hautausschlag auf beiden Armen in ~orm 
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roter Fleeke. Vordem sell irge~d ein Bl~sehen in den Genitalien bemerkt 
worden sein. Der Arzt verordnete Quecksitbereinreibungen; sie bekam 
deren 36. Der Ausschlag verschwand sehr bald, andere Symptome, nament- 
lieh auch Rachenerscheinungen waren nicht vorhanden. 

Pat. vermutet, daI~ sie sich yon ihrer Schwester, welehe einen ~bnlichen 
Ausschrag 5atte, angesteckt hat. Letztere haste ein Biergescb~ft und hielt 
mehrere Bursehen, yon denen einer krank gewesen sein sollte. Patientia 
negiert sexuellea Verkehr, bei der Untersuebung jedoeh Hymen fehlend, 

Das gegenw~irtige Leiden begann vor etwa 2�89 Monaten. Patientia 
erwaehte naehts mit einem beftigen Schmerz im Rficken, namentlieh in der 
linken Schulterbiattgegend. Der Anfal] w~brte etwa ~ Stunden. Dasselbe 
wiederholte sich in der zweitn~chsten Nacht und dann 1--3 real wbcbentlieh~ 
immer nachts. Der Schmerz verbreitete sieh allm~hlieh auf die ]inke 
Schulter und die obere Extremit~.t bis zur Band, namentlicb auf ihrer 
Unterseite; er war auf der Vordertt~cbe stfirker als auf der dorsalen; die 
:Finger blieben frei. Der Scbmerz war stechend and brennend. ZuIetzt 
traten die Anf~lle auch tagsfiber auf, abet aueh aufierhalb desselben empfindet 
Patientin momentan ein Steeheu an denselben Stellen, we auch die Anf~lle 
sieh lokalisieren. Im R/ieken geht der Schmerz manchmal aucb auf die 
andere Seite fiber. In den letzten Wochen gesellte sich w~brend der Anf~lle 
ein Scbmerz am Sternum, derselbe bat bier einen anderen Cbarakter als 
anderw~rts; Patientin verm~g ihn jedocb nieht n~her zu definieren. Ferner 
empfindet Patientin Par~sthesien (Verti~ubungsgef~ihI) im linken Vorderarm~ 
namentlich auf der Unterseite. Seit 4 Wochen wurde ein progredientes 
Engerwerden der linken Lidspalte bemerkt. 

Im fibrigen ffihlt sieh Patientin gesund. Seit �89 Jahr Stuhlverstopfung~ 
seit einiger Zeit eine gewisse Sebwierigkeit beim Harnlassen. 

Die objektive Untersuchung ergab fo]gendes: 
Patientin yon mittlerem Wuchse~ mfil~igem Ern~hrungszustande, an~tmiseh. 

Puls SO, regelm~ig. Atmung normal. Innere 0rgane normal, Herzdiimpfung 
nicht vergrblbert, am Sternum keine D~mpfung, Herztbne rein. Lymph- 
drfisen nicht vergrbl%rt. Am inneren Rande des M. sternocloidomostoidicus 
Druck empfindlieh. Drnck und Perkussion am Sternum nicht empfindlich. 

Die Wirbels~ule ist im Dorsal- und Lumbalteil etwas druckempfindlicb, 
am st~irkstea in der ttbhe des 1. und 2. Dorsaiwirbel. Dagegen erweist sieh 
ein Druck auf das Schulterblatt und die Gegead, we sich die Scbmerzen 
tokalisieren, als nicht schmerzhaft. 

Die 1lake Lidspalte bedeutend enger als die rechte; das linke Auge 
kann nieht welt gebffnet werden. Die linke Pupille gleiehfal]s verengt. 

Beide PupiIlen reagieren gut bei Beleuehtung und Aecomodation. Keine 
anderen StSrungen im Gebiete der Hirnnerven. 

Beide Gesiehtsh~]ften in Bezug auf Rbte und Feucbtigkeit gleich. 
In der linken oberen Extremit~t ]eichte Sensibilit~tsstbrungen Pati- 
r unterscheidet nicbt spitz yen stumpf, Sehmerzempfindung geringer 
als rechts. Diese Stbrungen sind am ausgesproehensten am Vorderarme. 

29* 
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Motilit~t der linken OE unveriindert, Reflexe miii~ig, Muskeltonus normal. 
Untere Extremit~ten normal. Patientin geht gut. Sehnenreflexe nicht 

erhSht. 

So war das Krankheitsbild beim Eintritt der Patientin ins 
Spiral. Wit hatten Schmerzanf~lle im linken Schulterblatt, der 
linken OE und am Sternum, Paraesthesien derselben Stellen, 
objektiv eine Verengerung der linken Lidspalte und Pupille, 
anamnestiseh Verdacht auf Lues. Wir hielten deshalb ffir wahr- 
seheinlieh ein Gummi, bezw. Meningitis syphilitiea mit Druek 
auf die Nervenwurzeln, und zwar vornehmlieh auf die 1. Dorsal- 
wurzel, in geringerem Grade auf die 8. cervieale, vielleieht auch 
auf die 2. dorsale. Wit  stfitzen uns bei der Lokalisation des 
Leidens vorzfiglieh auf die Lidspalten und Pupillensymptome. 
Dieselben werden bekanntlieh bedingt dutch eine L~sion yon 
Fasern, welehe aus dem Centrum eiliospinale stammen, dutch 
die Rami eommunleantes zum Halssympathieus ziehen und weiter 
dutch den Plexus earotieus bis zu den Muskeln - -  Orbitalis 
inferior, Palpebralis sup. und Dilatator pupillae - -  sieh ver- 
breiten. Ihre L~hmung bewirkt eine Verengerung der Lidspalte 
und Pupille, ihre Reizung dagegen Erweiterung derselben Den 
L~hmungssymptomen gesellt sich manehmal hinzu eine Retraktion 
des Bulbus, oder aueh eine u derselben; bei unserer 
Patientin fehlte beides. Es fehlten ferner vasomotorisehe und 
sehweiJ3-sekretorische StSrungen im Gesiehte~ wie solche bei 
L~sionen des Halssympathieus beobachtet werden. 

Sehon Claude Bernard  hatte den experimentellen Naeh- 
weis geliefert, da$ die betreffenden Fasern yon den ersten zwei 
Dorsalwurzeln abstammen. Fr'~ul, Klumpke  bewies, da$ die 
genaunten Symptome (ohne die vasotonisehen StSrungen) beim 
Hunde auftreten naeh Durchsehneidung im Intervertebralloeh der 
8. cerviealen und namentlich der 1. Dorsalwurzel. Dutch klinisehe 
und anatomisehe Beobachtungen wurde festgestellt, dab die gleiehe 
Lokalisation aueh ffir den Mensehen giltig ist. Bruns hat in seinem 
kiirzlich ersehienenen Referat fiber Rfickenmarkslokalisationen 1) 
sieh gleiehfalls dahin ausgesprochen, dal~ der M. dilatator pupillae 

l) Bruns~ Centralblatt fiir die Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie. 
1901. No. 5. 
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nieht blo13 vonder  1. dorsalen, sondern auch vonder  7. und 
8. cervicalen Wurzel innerviert wird. 

Die objektiven Sensibilit~tsstfrungen unserer Patientin 
stimmfen damit fiberein. Nach dem Edinger-Starsehen Schema 
innerviert die 1. Dorsalwurzel einen sehmalen Streifen l~ngs des 
Ulnarrandes tier oberen Extremit~t his zum Handgelenk; tier 
obere Teil dieses Streifens gehSrt vielleicht schon der 2. Dorsal- 
wurzel an. Bei unserer Patientin waren die Stfrungen und auch 
die Pariisthesien am ausgesprochensten am Vorderarme, d. h. 
im Gebiete der 1. Dorsalwurzel. Am Oberarme waren die 
Sympt0me geringeren Grades. Im Gebiete der 8. Cervicalwurzel 
dagegen - -  der ulnare Teil der Hand his zur Mittellinie des 
4. Fingers und ein schmaler Streifen l~ngs der volaren und 
dorsalen Fl~che des Armes - -  fanden sich keine Stiirungen. 

Diagnostisch war ferner zu erwi~gen, ob die fragliche L~ision 
extra- oder intravertebral, und in letzterem Fall, ob intra-oder extra- 
medullar, sa]3? Da die Brustorgane keine Ver~nderungen auf- 
wiesen, so war es wahrseheinlicher, ein intravertebrales Leiden 
anzunehmen, umsomehr als einige Wurzeln l~diert waren, also 
aueh der druckerregende Herd eine grSl~ere Ausbreitung haben 
mfii]te. Betreffend die Frage, ob ein intra-oder extramedulli~res 
Leiden, so kiinnen die Augensymptome in beiden F~llen vor- 
kommen, sind jedoeh bei Riickenmarksl~sionen weniger ausge- 
pr~gt und minder konstant, als bei Wurzell~isionen: bei den 
]etzteren kann die Totaliffit der beziiglichen Fasern leiehter 
l~idiert werden, als im Rfiekenmark, we das Centrum zwei, oder 
sogar drei Segmente einnimmt (Kraus~). 

Der Beginn mit neuralgiformen Schmerzanf~llen k~innte ffir 
ein extramedull~res Leiden verwertet werden, wird aber maneh- 
real aueh bei medulliiren Herden und nieht nur bei Neubildungen, 
sondern auch bei Entzfindungen beobachtet. Der leichte Grad 
tier objektiven Sensibilit~tsstSrungen angesichts der so aus- 
gesprochenen Reizerseheinungen dfirfte g]eichfalls im Sinne einer 
Wurzell~ision zeugen. Andrerseits konnte au~er unbedeutenden 
Blasenst6rungen - -  Schwierigkeit beim Harnlassen - -  kein sicheres 

J) Kraus  eitiert naeh Leyden  und G-oldscheider Erkrankungen des 
Rfickenmarks und der Medulla oblongata in Nothnagels Spez. Patho]. 
und Therapie. Bd. X. 
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Symptom fiir ein Ergriffensein der Medulla nachgewiesen werden: 
keine Parese der unteren Extremit~iten, keine Andeutung vom 
Brown-Sequardschen Symptomenkomplex, keine Refiexsteige- 
rung auf der Seite der L~ision. 

Resfimierend konnten wit mit einer gewissen Wahrsehein- 
]ichkeit ein extramedull~res Leiden diagnostizieren. 

D a  zu den Reizsymptomen sich bereits Ausfallssymptome 
hinzugesellten, muBte -- nach dem Gesetze Sher r ing tons  - -  
das, Leiden bereits eine grSi3ere Ausbreitung gewonnen baben. 
Das Vorherrschen sensibler StSrungen wies auf eine vorwiegende 
Beteiligung der hinteren Wurzeln. 

Ein Wirbelleiden - -  Caries oder Neubildung J war ange- 
siohts der geringen Empfindliehkeit der Wirbel bei Druck und 
mangelnder Empfindlichkeit bei KSrperbewegungen, des Fehlens 
spontaner Schmerzen nicht wahrscheinlich~ konnte abet in so 
friiher Krankheitsperiode nieht mit Sicherheit ausgeschlossen 
Werden. Der Anamnese naeh war Lues als iitiologisehes Moment 
mit gro/3er Wahrscheinlichkeit anzunehmen, und dies beSt~irkte 
Uns in der Diagnose einer extramedull~ren Wurzell~ision, da be- 
kanntlieh die Riiekenmarksh~iute eine Pri~dilektionsstelle ffir 
Syphilitische Affektionen abgeben. 

Wie verordneten eine Cure mixte mit Hg-Einreibungen und 
Kali jodatum. Der weitere Verlauf war folgender: 

Die Sehmerzen und Par~tsthesien waren fast konstant, steigerten sicb 
nachts. 19. Januar. Deutl iche Atrophie der letzten ~. interosseus der 
linken Hand mit fibrill~rem Zitteru der atrophischen Muskeln , ein Symptom~ 
das mit der obigen Diagnose ~ibereinstimmte und das Bild einer Kompression 
der Rfiekenmarkswurzeln vervollstfindigte. 

23. Januar naehmittags erhebliche Verschlimmerung. Plbtzliche Schw~che 
tier Beine. Nach einigen Stunden konnte Patientin sich nicht mehr auf den 
Beinen halten, 

24. Januar. Beide untere Extremitfitea fast vollst~ndig gelS.hint (die 
reehte noeh mehr als die ]inke). An~sthesie an den Beinen und am Rumpfe 
hinaufreichend bis zur 3. Rippe. Sehnenreflexe gesteigert, reehts sogar 
Fu13clonus; ttautreflexe lebhaft~ ausgesprochener B a b i n s k i  ~ Ham- und 
Stuhlretention. ]3emerkenswert ist, da13 die Schmerzen im Arme und in tier 
Schulter zugleieh vollsffmdig aufhSrten. KSrpertemperatur 39. Puls 132. 

25. ,Januar war die L~hmung der Beine his auf minimale Zehen- 
beWegungen vollstiindig. Lfthmung der Rumpfmuskeln~ Patientin kann nieht 
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sitzen. Die Sebnenreflexe haben rapid abgenommen, links 0, reehts bloB 
ein sehr schwacher Patellarreflex. Temperatur 40,3 o. 

261 Januar. Temperature39 ~ Die Zehenbewegungen reehts bessern sich. 
u 27. Januar wird die Besserung deutlich. Die Bewegung der Unter- 

extremit~ten kehren allm~,hlich wieder, zuerst der rechten~ sparer auch der 
linken Unterextremit~t. Zug]eich kehren auch die Sehnenreflexe wieder; 
bereits am ~ Januar sind sie gesteigert, namentlich reehterseits: Naeh 
einigon Tagen finder sieh nieht bloB Fu]3-, sondern auch Patellarclonus. 
An die Stelle der ttarnretention trat anfangs Inkontinenz ein~ nach einigen 
Tagen besserte sieh auch dies Symptom, die Kranke begann Harndrang zu 
empfinden und konnte~ obgleich schwierig, ihren Harn spontan entleeren. 
Aucb die Sensibilit~t besserte sich etwas, sodaB wir anfangs Februar nur 
noch eine gypiisthesie in den peripherisehon Teilen der Unteroxtremit~ten 
konstaiieren konnten. Die KSrpertemperatur kehrto bald iur Norm zurfick. 

Irides zugleich mit der Besserung der genannten Symptome tratea 
wieder Sehmerzen und Par~sthesien in den zuerst ergriffenen Partien, linkes 
Sehulterblatt, obere Extremit~t, Brust, aufl Dieselben waren, anfangs mfiBig, 
sp~iter wurden sie sehr beftig. Die Ungleichheit der Pupillen und Lid- 
spalten, sowie die Sensibilit~tsstSrungen am den oberen Extremit~iten blieben 
nnveriindert, Die Atrophie der kleinen Kandmuskeln wurde immer st~rker~ 
sp~ter ging dieselbe auch auf die Vorderarmmuskeln fiber. Dementsprechend 
wurden die Bewegungen der Hand mehr beschr~nkt: die mittleren und End- 
glieder der Finger kSnnen nicht gestreckt werden, die Grundpbalangen 
werden fiberextendiert; die Finger werden mit Mfihe und wenig gespreizt, 
der Daumen nur schwacb opponiert; die Flexion der Finger ist ausgiebiger, 
jedoch mfihevoll und kraftlos. Die Bewegungen im Handgelenk sind nicht 
besehrfinkt, jedoeh mit einer Anstrengung verknfipft. Im Ellenbogen- und 
Schultergelenk Bewegungen normal. 

Yore 27. Januar begann aul3erdem ein heftiger Husten. CopiSses, 
sehleimig-eitriges Sputum, vorfibergebend (am 30. und 31. Januar) mit Blut- 
beimisehung. Nach einigen Tagen wurde der Husten geringer, die Expek- 
toration hSrte aufi Objektiv in den Lungen keine nachweisbaren Ver- 
finderungen. 

Am 26. Januar klagte Patientin fiber eine StSrung beim Schlucken, 
,als mSchte irgend ein Hindernis bestehen", vermoehte jedoch sowobl feste 
als flfissige Speisen anstandslos herunterzubringen. Am nfichsten Tage war 
bereits die subjektive Empfindung geringer~ spgter schwand sie vollkommen. 
Die rhino-larsngologische Untersuehung ergab: Parese der Stimmband- 
verengerer~ Rhinitis atrophicans ehr. 

Patientin bekam obne Unterbrechung gg-einreibungen (~ 4,0 p. dosi): 
]3is zum 3. Februar wurden 21 Einreibungen gemacht. An diesem Tage 
mullte wegen Darmerscheinungen die Behandlung unterbrochen werden. I) 

~) Sp~ter bekam Pat. n0ch 9 Einreibungen. 
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Am 8. Februar trat wieder eine erhebliche Verschlimmeruag ein. Die 
unteren Extremit,iten warden wieder schw~eher~ zuerst links, daan die rechte; 
naeh 2 Tagen waren beide vfllig gel~hmt. Es trat wieder eine Ani~stbesie 
anf, die vorne bis zur 3. Kippe, hinten zur Spina scapu]ae hinaufreicbte; 
zwisehea der 3. und 2. l%ippe bestand noch eine H~piisthesie. In den 
Uaterextremit~ten war auch die Sensibilit~t der tieferen Teile - -  Muskeln~ 
Faseien~ Gelenke - -  aufgeboben. Die Sehnenreflexe waren anfangs noeh 
erhfh% namentlich rechterseit% nach einigen Tagen schwanden die Knie- 
reflexe, dagegen biieben die Acbillessehnenreflexe lebhaft and man erbielt 
einen scbwachen Ful]clonus. Sp~ter kehrten auch die Kniereflexe wieder. 
Die Ful)sohtenreflexe warea die ganze Zeit sehr lebhaft, nach dem Typus 
yon B a b i n s k i .  Bauchreflexe fehlten. Trotz vflliger Analgesie bedingt 
Stechen tier unteren Extremitiiten an jedweder beliebiger Stelle sehr lebhafte 
Reflexzuckungen. 

Patientin klagt fiber Vert~ubungsgeffihl am ganzen Kfrper und fiber 
Schmerzen in den Beinen; passive Bewegungen der Beine verursaehen leb- 
haften Sehmerz. 

Naeh kurzdanernder Retention trat wieder Incontinentia urinae et 
alvi ein. 

Die Schmerzea in der tinken Schutter und ia der oberen Extremit~t 
schwaaden diesmal nich% sondern warden im Gegenteil noeh stilrker und 
~erbreiteten sich sogar auf die rechte Seite. Auch objektiv war jetzt am 
rechten Arm ein Streifen yon Aniisthesi% ,ihnlieh wie links, ];,ings des 
ulnaren Randes, etwa bis zum unteren Drittel des u 

Die reehte Pupille und Lidspalte verengten sicb~ die Differenz beider 
Seiten wurde weniger deutlich. Jedoch nach einigen Tagen trat reehterseits 
wieder Erweiterung ein and aueh die objektiven Sensibilitiitsstfrungen nahmen 
etwas ab~ sie reichten nur bis zum Ellenbogea. In der liaken oberen Ex- 
tremit~t blieben die sensiblen Stfrungen unver~ndert, die Atrophie uad 
Kontrakturen progredierten~ die Bewegungen der ttand and der Finger warden 
immer mehr beschriinkt. 

Zugleich mit der Zunabme der Drucksymptome stieg abermals die 
Kfrpertemperatur: vom 8.--18. Februar hielt sie sich zwiscben 38~5--39~5, 
dann etwas niedriger nur 38 ~ Die tfiglichen Sehwanknngen waren zu 
unbedeutend (etwa 1% Mehrmals Frfste|n. 

Zugleich trat auf die Scene eine Reihe yon Erscheinungen, welehe 
cbarakteristisch sind flit Mediastinalleiden. 

Zuerst machte sich fiber (~er Iinkea CiavieuIa ein Tamer bemerkbar~ 
welcher rasch bis zar Grfl]e eiaes Hfihnereies wuchs. Derselbe war hart, 
wenig schmerzhaft, zu beweglieh. Spfiter konnte festgestellt werden, da~ 
dieser Tumor, der anfangs wie eine vergr6ilerte Lymphdrfise sich beraushob~ 
unier das Jugulum, in der Richtung zur ]~Iittellinie sich fortsetzte. Die 
Perkassion ergab deutliche D~mpfung im I. (and 2.) linkea Interkostalraum 
und fiber dem Maaubrium sterni. Spli ter  land sieh auch eine Diimpfung 
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hinten fiber dem oberen Lungenlappen links, relative Diimpfung fiber der 
ganzen linken Lunge. Im unteren Teile wurde dieselbe wieder stgtrker, 
Atmungsgeriiusch und Fremitus schwaeh, durch eine Probepunktion (Koll. 
F reudensohn)  erhielt man eine serSse Flfissigkeit. Uber der relativen 
D~mpfung war die Atmung anfangs bronchial, sp~ter unbestimmt, leise~ 
mit sp~rlichem Rasseln (der Befund wurde mehrmals kontrolliert durch 
Kol]. F r e u d e n s o h n  und Rappe l ,  Vorst~inde der medizinisehen Ab- 
teilungen). Die !luke Brusth~lfte beteiligte sich am Atmen sehr unbedeutend. 
Vorne hSrte man beiderseits laute Rasselgerii.usche, wahrschein]ich aus der 
Trachea. 

Die Gegend des Manubrium sterni war etwas erhSht, die ]~aut daselbst 
wie infiltriert, geschwo]len, schmerzhaft, h u f d e r  vorderen Brusttt~ebe, 
namentlich am Sternum und auf der linkea Seite~ stark erweiterte Venen. 
~ebrmals vorfibergehende hellrote F~rbung der ]inken GesichtshMfte, ohne 
jegliebe Ursache auftretend. 

Pals meist unter 129~ im Beginn noeh rhythmisch, sp~ter arrytbmisch 
in Bezug auf die St~rke der einzelnen Pulswe]len. Der ]inke Radialispuls 
bedeutend sehw~icher als der rechte. 

Ein paar Tage vor dem Tode bemerkte man eine starkte Pulsation rechts 
yore Sternum im 3. und sehw~ichere im 2. Interkostalraum. 

Herzd~mpfung norma]~ HerztSne rein, Herzstol] im 5. Interkostalraum. 
htmung erschwert~ sehr hS, ufiff starke DyspnoeanfMle. Expektoration 

sehr schwierig. Sputum schleimig-eitrig, gering, hier und da mit kleiner 
Blutbeimischung. Keine Tbe-Bazillen. Patientin kann nicht auf der linken 
Seite liegen. In sitzender Ste]lung, bezw. bei erhShtem OberkSrper wird 
die Dyspnoe st~irker. 

Schlucken behindert, in den letzten Tagen konnte nut noch flfissige 
Nahrung aufgenommen werden. 

Bewulttsein erhalten. 
Exitus letalis am 25. •ebruar unter Suffokationserscheinungen. 

Unsere Diagnose ]autete im Beginne wie oben erw~ihnt: ein 
Herd im Wirbelkanal mit Druck auf die 1. Dorsal-, event, auf 
die 2. Dorsal- und 8. Cervicalwurzel, wahrscheinlich extra- 
medull~r und syphilitischer Natur (Gummi). Die spi~ter hinzu- 
getretene L~ihmung der unteren Extremit~ten und die anderen 

Erscheinungen, die auf eine Lei tungsunterbrechung im Rficken- 

mark  hinweisen,  wurden auf eine Kompress ion des le tz teren 

durch die rasch waehsende Neubi ldung bezogen. Zwar  gehSrt 
ein derar t iger  Verlauf  nieht  zur Regel:  die Neubi ldungen der 

Rfickenmarkshi~ute~ nament l ich  wenn sic, wie in diesem Falle,  

von einer Seite ausgehen, bedingen gewShnlich bet ihrem weiteren 

Wachs tum Druckerscheinungen seitens ether Riickenmarksh~lfte  
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also eine L~hmung naeh dem Typus yon B r o w n - S d q u a r d ;  
erst bei zunehmendem Drucke wird auch die andere H~lfte ge- 
l~hmt undes  tritt vollst~ndige L~hmung ein. Andrerseits aber 
wird auch eine rasch auftretende Paraplegie nicht selten beob, 
achtet. Dieselbe kann bedingt sein dutch eine plStziiehe Hyper- 
~imie oder einen Blutergu~ in der Neubildung, durch ein kollaterales 
()dem des Rfickenmarks, oder dureh Erweiehung desselben dutch 
Verletzung der Rfiekenmarksgef~]e. Noch h~ufiger ist solehes 
bei Syphilis, we Gef~ver~nderungen - -  bei Obliterationen und 
ZerreiI]ungen - -  die Hauptr0lle spielen. 

Es durfte demnach fiir die akute Paraplegie ein Druek aufs 
Riiekenmark oder eine Erweiehung oder eine H~imorrhagie be- 
schuldigt werden. All dies konnte sowohl beim extra-, als beim 
intramedullbiren Sitz des Herdes eintreten: Die Paraplegie stellte 
sieh ein trotz spezifischer Behand!ung (nach 11 Eiareibungen): 
dies widerspraeh jedoeh durchaus nicht der yon uns angenommenen 
~_tiologie und als bei fortgesetzter tig-behandlung sehr bald 
eine raseh zunehmende Besserung eintrat I ersehien unsere An- 
nahme um so eher gereehtfertigt. 

Am 8. Februar beganu eine neuerliehe Verschlimmerung, 
in 2 Tagen war wieder totale Paraplegie uud zugleieh machte 
sich eine geihe yon Erseheinungen bemerkbar, welehe unzweifel- 
haft auf eine Neubildung im Mediastinum hinweisen: eine 
D~impfung am Sternum, namentlieh im oberen Tell, im 1. un0, 
2. linken Interkostalraum und hinten fiber dem linken oberen 
Lungenlappen; erhiihte Resistenz im 1. Interkostalraum, Hervor- 
wiilbung des Manubrium sterni. 

Ferner Druekerseheinungen seitens der Brustorgane: Diimpfung 
fiber der ganzen linken Brusth~ilfte, ~ anfangs Bronehialatmung 
dureh Druek auf die Lunge und die Bronchien; z.T.  trug dazu 
aueh das Exsudat im linken Pleuraraum bei, das jedoeh naeh 
den Ergebnissen der Untersuchung nieht erheblieh sein konnte. 
Die Punktion ergab eine serSse, klare Fliissigkeit. Die Ent- 
stehung soleher Exsudate bei Mediastinalleiden ist noch nieht 
geniigend aufgekl~rt (Schwalbe) :  wir setzten entweder eine 
Metastase in der Pleura, oder ein Stauungstranssudat dureh 
~enendruck voraus; ietztere Annahme war wegen der serSsen 
Fiissigkeit wahrseheinlieher. 
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Das laute gasse]n auf der vorderen Brustfl~che beiderseits 
entstand durch Druck auf die Trachea und die Hauptbronchen. 
Die Schlingst6rungen dureh Druck auf den 0sophagus oder auf 
den N. vagus. 

Die dauernde ErhShung der Pulsfrequenz - -  unabh~ingig 
yon der KSrpertemperatur - -  durfte gleichfalls auf den Vagus 
bezogen werden, sowohl wie die Arythmie des Pulses und die 
ungleiche Spannung der einzelnen Pulswellen. Die Ungleichheit 
des Radialispulses auf beiden Seiten dagegen mu/3te durch Druek 
auf die linke Subclavia erklgrt werden. 

Die starke Pulsation im 2. und 3. Interkostalraum rechter- 
seits wurde bezogen auf eine Verschiebung des Arcus aortae. 

Die Venenektasien auf der vorderen Brustfi/~che, namentlieh 
]inkerseits ]ieBen auf CirculationsstSrungen im Mediastinum 
SehlieBen, entstanden durch Druck auf die Venen. 

Das Hauptsymptom, die Atemschwierigkeit und Dyspnoe- 
anfglle, konnte verschiedene Ursachen haben: Druck auf Trachea 
und Bronchen, auf die Lunge oder den N. vagus; Druck auf die 
Pulmonalvenen und CireulationsstSrungen in den Lungen; Druek 
auf den N. phrenieus und Schw/iehung des Diaphragmas, L~hmung 
tier Atemmuskeln durch Rfickenmarksl/ision. 

In welchem MaBe auch der N. recurrens angegriffen wurde, 
dessen Lgsion gleichfalls Atemnot auslSsen kann, kann nicht mit 
Sicherheit angegeben werden, da die laryngoskopische Unter- 
suchung leider nicht wiederholt werden konnte (bei der ersten 
Untersuchung bald nach tier Aufnahme ins Spital konnte bloB 
eine Schwiiche der Adduktoren der Stimmb~inder festgestellt 
werden). Die ffir Recurrensl/ihmung charakteristischen Funktions- 
st6rungen -- Heiserkeit~ sich verschlucken - -  werden nicht 
beobachtet. 

SehlieBlieh war yon groBer diagnostiseher Bedeutung die 
supraclavieulKre Geschwu]st, die im Beginne eircumscript und 
beweglich, ~hnlich einer vergrSBerten Lymphdriise war, sp~/ter 
mehr diffus unter das Jugulum sich verfolgen lieB. 

Angesichts al!er genannten Erscheinungen war die Diagnose 
einer Neubildnng im Medialstinalraum gesichert. Schwieriger 
war es zu entscheiden, weleher ~Natur die Neubildung war, we 
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war ihr Ausgangspunkt, weloher Art war die Beziehung zu den 
Rfickenmarksymptomen ? 

Win oben erwi~hnt, hielten wir uns anfangs an die Diagnose: 
Syphilis. Da nun die sps hinzugetretenen Symptomo des 
Mediastinalleidens Unzweifelhaft mit der Riickenmarksl~ision enge 
Beziehungen hatten, so mfii3te ebenfalls auch im Mediastinum 
ein syphilitischer Proze~ angenommen werden. Dafiir schien 
aueh die harte und wenig snhmerzhafte Geschwulst fiber der 
Clavieula zu sprechen. Dagegen wurde in Erwiigung gezogen: 

1. Die enorme Seltenheit syphilitischer Veri~nderungen im 
Mediastinum. Wit finden in der Literatur nur ein paar Fi~lle 
syphilitiseher Neubildungen im Mediastinum, die aueh nioht gauz 
sicher sind. Der Fall yon Lazarus  1): eine syphilitisehe Trachea- 
stenose verknfipfte sieh mit erheblieher Schwellung der media- 
stinalen Lymphdrfisen. Pat. hatte vor 25 Jahren nine Gonorrhoe 
und danaeh VergrS]~erung der Inguinaldriisen. Bei der Unter- 
suchung fand man vergrS~erte Drfisen, verd~chtige Narben am 
KSrper. Kali jodatum sehien im Beginne niitzlieh, aber nanh 
einigen Woehen trat nine neuerliehe Versehlimmerung ein und 
bald darauf Exitus. Kliniseh wurde nine b~isartige Mediastinal- 
neubi|dung diagnostiziert. Der Fall Werne r s  ~) verlief klinisch 
win nine Mittelfellgesehwulst. Kali jodatum hatte keine Wirkung, 
die mikroskopische Untersuchung tier Geschwulst ergab Granu- 
lationsgewebe mit Riesenzellen, ohne Tuberkelbazillen. Desgleichen 
stiitzte sieh im Falle A. F r s  ~) die Diagnose hauptsiichlich 
auf die histologische Untersuehung. Pat. hatte 4 real ein Uleus 
penis; keine Sekund~irerseheinungen. 

Manehmal sollen Gummata der inneren Fliiche des Sternum 
in den Mittelfellraum hineinwachsen und eine VergrS]]erung der 
beziiglichen Lymphdrfisen herbeiffihren, abet aueh dies ist ein 
~iui~erst seltenes Vorkommnis. Eine Verkniipfung yon Riicken- 
markssyphilis mit Syphilitisehen Prozessen im Mittelfell fand 
ich nirgends erws 

2. Die spezifische Behandlung - -  30 Einreibungen ~ 4,0, 
Kali jodatum 3,0 pro die - -  konnte dem Fortsehreiten des 

1) L a z a r u s ,  Deutsche reed. Wochensehrift. 1893. S. 128. 
~) W e r n e r ~  Beitrag zur Lehre yon den Mediastinalgesehw~lsten. 1892, 
:9 A. F r a n k e l ,  Deutsche reed. Woehenschrift. 1891. No. 50 11. 51. 
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Leidens nieht vorbeugen. Zwar durfte deshalb die Syphilis 
noch nicht ausgeschlossen werden, indes wurde die Diagnose 
zweifelhaft. 

Ein Aneurysma aortae war naeh den Symptomen und dem 
Verlauf durehaus unwahrscheinlich. 

:Far Tuberkulose hatten wit keine Anhaltspunkte: die Driisen 
des Mittelfells nehmen namentlich beim Erwaehsenen nut selten 
und nie in solchem MaSe am tuberkulSseu Proze$ teil, in den 
Lungen konnten keine Zerfallssymptome entdeckt werden, im 
Sputum keine Bazillen. 

Dagegen sprachen zu 6unsten einer malignen Neubildung 
der rasehe Krankheitsverla@ die anscheinend sehr groi3e hus- 
breitung des Leidens, die so erheblichen Drueksymptome und 
nieht zum mindesten ihre relative Hi~ufigkeit unter den Media- 
stinalleiden (n/iehst den Aneurysmen). Das Fieber wiedersprach 
dem in keiner Weise, da es, wie wit jetzt wissen, nieht selten 
bSsartige Neubilduugen begleitet, nach Hoffmann ') kitme ibm 
s0gar diesbeziiglich eine differential-diagnostisehe Bedeutung zu. 
Andrerseits konnte es z. T. dutch die'Komplikationen, Myelitis, 
Cystitis, bedingt werden. Bemerkenswert ist, da]3 die KSrper: 
temperatur anstieg zugleieh mit dem Auftreten der Paraplegie, 
sp'~ter im Stadium der Besserung sank sie und stieg abermals 
an bei erneuter Versehlimmerung tier L/~hmung. 

Sehwierig war die Frage zu beantworten, we der Ausgangs- 
punkt des Leidens war, ob im Wirbelkanal oder im Mittelfell- 
raum? Chronologisch traten die Wirbelsymptome hie zuerst in 
Erseheinung. Andrerseits aber ist es bekannt, da/3 Mediastinal- 
neubildungen nieht selten symptomlos oder unter uubestimmten, 
subjektiven Symptomen - -  Schwi~che, Kopfschmerzen, Brust- 
schmerzen - -  verlaufen, dai3 ihre Erkennung lange Zeit unmSglieh 
bleibt. Ja, es sind :F'~lle bekannt, we tier Ted piStzlich bei 
seheinbar gesunden Personen eintrat und die Sektion ergab eino 
ausgebreitete Neubildung im Mittelfellraum. Es es ist wahr- 
seheinlich, dab auch bei unserer Patientin die Brustsehmerzen, 
die sieh schon ira Beginn zu den Sehmerzanfitllen in der Sehulter 
und im Arme hinzugesellten, dutch das Mediastinalleiden ver- 
ursaeht wurden. 

~) F. A. goffmann, Erkrankungen des :Mediastinum in Noth~agels 
Spez. Pa~hol. u~d Therapie. Bd. 18, T. 3, Abschnitt 2. 
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Eins der friihesten Symptome war bei uns die Ungleiehheit 
der Pupillen und Lidspalten. Dieses Symptom ist bei Media- 
stinalleiden sehr hitufig und entsteht gewShnlich durch Liision 
des Sympathieus. Meistens ist Pupille und Lidspalte auf dot 
Seite der Lii.sion durch Reizung der Nerven erweitert. Bei 
Tumoren war es einige Male mSglich, dureh Druok auf die Ge- 
sehwulst eine Pupillenerweiterung herbeizuffihren. Im Falle 
D r e n k h a h n  ~) erweitert sich die Pupille bei jeder Inspiration. 
Bei fortsehreitendem Leiden tritt nicht selten, wie bei unserem, 
Verengerung der gleichnamigen Pupille und Lidspalte ein (dutch 
Leitungsunterbrechung im Nerven). In seltenen Fiillen (ROB- 
bach=), B a r e t t y  a) waren die Augenerscheinungen Initialsynap- 
tome des Leidens. 

Bei unserer Patientin jedoch glauben wir das Symptom 
vielmehr auf die urspriinglich yon uns angenommene Wurzel- 
liision beziehen zu diirfen. Darauf wiesen die begleitenden 
SensibilitiitsstSrungen hin," spgter die denselben Wurzeln ent- 
sprechende Muskelatrophie. Die spitter hinzugetretene Paraplegie 
mit Aniisthesie bis zur 3. gippe muBte auf eine hSher, also 
am 1. Dorsal-~ bezw. 8. Cervicalsegment gelegene Liision bezogen 
werden, (nach Sher r ing ton)  entsprach also gleichfalls den yon 
uns als ]gdiert angenommenen Wurzeln. Die obere Rfickenmarks- 
liision diirfte auf Grund der Liihmung und Atrophie aller von 
der 8. Cervicalwurzel innervierter Muskeln noeh hSher, also etwa 
an der 7. Cervicalwurzel gesetzt werden. Ffir die Bestimmung 
der Ausbreitung der L~tsionen in der Riehtung naeh abw~irts 
konnten die Anfiille von Hyper'amie der Gesichtshaut heran- 
gezogen werden: Reizung der 3--6 Dorsalwurzeln, die vaso- 
motorische Fasern zum Sympathicus leiten. 

Auf Grund aller obiger Erwiigungen diagnostizierten wit 
klinisch: Neub i ldung  ira Mi t t e l f e l l r aum und im Wirbe l -  
kana l  auf  der HShe der l e tz ten  Hals- und B r u s t s e g m e n t e  
mi t  Riiekenm arkskom pression.  

~) D r e n k h a h n  ref. Virchows Jahrbueh. 1895. Bd. 2. 
~) R olibach~ Mechanische Vagus- und Sympathicusreizungen bei Media- 

stinaltumoren. Inaug.-Diss. 1869. 
a) B a r e t t y  citiert bei S c h w a l b e  in Eulenburgs aahrbfieher, Bd. VII~ 

S. 296. 
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Die anatomische Untersuchung, worfiber im 2. Tell dieser 
Arbeit (Ste inhaus)  genaueres beriehtet wird, best~itigte unsere 
Annahme. Die Neubildung war ein Lymphosarkom. Ihre enorme 
Ausbreitung genfigt vollkommen zur ErkErung der beobachteten 
Erseheinungen; eher dfirften, namentlieh seitens der Venen 
(V. cava sup.) noeh grS~ere Drucksymptome zu erwarten sein. 

Da ein Lymphosarkom im Wirbelkanal nicht entstehen kann, 
bildet das Mediastinum unzweifelhaft den Ausgangspunkt der 
Neubildung. Wahrscheinlich bildete sie sich zuerst im hinteren 
Mediastinalraum, darauf deutet wenigstens der so frfihe Dureh- 
brueh in den Wirbelkanal him Der Durchbruch fand vielleicht 
im Beginne direkt durch die IntervertebrallScher statt, sp~ter 
gesellte sich die Usur der Wirbelliicher und KSrper hinzu. 

Der Ubergang bSsartiger Neubildungen des Mediastinums 
in den Wirbelkanal ist etwas enorm seltenes. Llber einen 
derartigen Fall beriehtet Pacanowski  (1882); fiber einen 
z w e i t e n -  Bennet t ' ) .  Im Falle Pfeiffers  ~) fehlen Rfieken- 
marks~lrueksymptome: die Neubildung drang blol~ in die Fora- 
mina intervertebralia ein und fibte einen Druck aus auf die 
1. Dorsalwurzel; die 2. Dorsalwurzel war beim Austritt aus dem 
Wirbelkanal vonder  Gesehwulst umwachsen. Es bestand Ver- 
engerung der gleiehnamigen Pupille und Lidspalte, flyp~sthesie 
am Ulnarrande der oberen Extremit~t und Liihmung der kleinen 
Handmuskeln. Andere ~ihnliehe Fi~lle konnten wir in der Literatur 
nicht finden. 3) 

Aueh in rfickenmarkslokalisatoriseher Beziehung bietet der 
Fall ein gewisses Interesse. Die Geschwulst sa~ anf der Au~en- 
flgeho der harten Rfiekenmarkshaut und komprimierte das Mark 
auf derselben HShe, welche yon uns kliniseh ermittelt wurde. 
Wfirden die Symptome sich in diesem Falle aufs Nervensystem 
beschrgnken und die antiluetisehe Behandlung erfolglos bleiben, 
so kiinnte eine operative Entfernung der Gesehwulst bereehtigt 

1) B e n n e t ,  Transact. of Path. Soc. Bd. XIX, S. 65 (J. 1868). 
2) P f e i f f e r ,  Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. I. 
a) Im Falle K r S n l e i n s  erzeugte eine Mediastinalgeschwulst eine enorme 

Verbiegung der Wirbels~,ule zwischen dem 1.--5. Brustwirbel. Die 
Geschwulst salt in der Konkavit~t der Scoliose, Rfickenmarkssymptome 
fehlten. 
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sein. Z w a r  konnte der Sitz der Geschwulst, ob intra- oder 
extramedull~ir, nicht mit Sicherheit festgestellt werden, indes 
sind letztere viel h.;iufiger und kann bei ihnen die Operation 
lebensrettend wirken, ws bei intramedull~ren Geschwiilsten 
die Prognose allenfalls infaust bleibt (Schnitzel) .  

Zum Schlusse verdient noch das Verhalten der Reflexe be- 
achtet zu werden. 2mal trat infolge st~irkerer Riickenmarks- 
kompression vollst~ndlge Paraplegie ein. Beide Male war die 
Entwicklung der L~hmung rapid, innerhalb 48 Stunden. Zum 
ersten Male waren die Sehnenreflexe im Beginne erhiiht und es 
bestand sogar auf der reehten - -  weniger komprimierten --  Seite 
deutlicher FuBclonus. Die Reflexe sehwanden, sobald die L~hmung 
total wurde; v5ilige Leitungsunterbrechung. A!s nach ein paar 
Tagen die Motilit~it sieh zu bessern begann, kehrten aueh die 
Refiexe wieder und waren sogleich gesteigert und zwar wieder 
reehterseits st~irker. 

Bei der zweitmaligen Verschlimmerung waren die Reflexe 
gleiehfalls im Beginne gesteigert, namentlich reehterseits. Nach 
ein paar Tagen schwanden die Kniereflexe und blieben bis kurz 
:vor dem Tode erlosehen. Dagegen waren die Achillessehnen- 
reflexe dauernd starker und wir erhielten beiderseits deutlichen 
FuBclonus. Es sei dieses sonderbare Verhalten hier besonders 
hervorgehoben, ohne dab wit jedoeh dafiir eine genfigende Er= 
kl~rung zu geben vermSgen. Zu bemerken w~ire vielleieht nur, 
dab eine gewisse Analogie bestand zwisehen den Sehnen- und 
Hautreflexen: die Abdominalreflexe, deren Centrum im unterstea 
Brustteil lokalisiert wird, waren erloschen, die FuBsohlenreflexe 
dagegen mit ihrem Centrum im oberen Saeralteil, blieben erhaltem 
Das Centrum des Kniereflexes ist desgleiehen viel hSher gelegen+ 
als dasjenige ffir den Aehillessehnenreflex. Es ws mSglieh, da~ 
die griiJ~ere Entfernung des Reflexeentrums yon der Rfiekenmarks- 
l~sion in irge.nd einer uns bisher unbekannten Weise mit der 
Selbst'~ndigkeit, bezw. dem Erhaltenbleiben der Reflexe zusammen- 
h~ngt. 

Mit ein paar Worten mSchten" wir noch die Aufmerksamkeit: 
lenken auf das AufhSren der Schmerzen beim Eintreten der 
Paraplegie und ihre Wiederkehr zugleich mit der Besserung der 

1) Fr. Schultze, Deutsche Zeitschr. f. Nerveuheilk. Bd. XVI, 1900: 
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Motilit/it. Die Ri ickenmarkskompress ion fand in derselben HShe 

start,  wo sich auch die komprimier ten  Wurzeln  fanden;  ferner 

waren, wie gewShnlich in solchen F~llen, nicht  ein einzelnes, 

sondern einige Segmente  dem Drucke unterlegen;  es muB also 

die Leitung f~r die betreffenden Wurzeln  g~nzlich unterbrochen 

gewesen sein. Bei Besserung der Leitungsf~ihigkeit wurde auch 

diesen Reizen die Bahn geSffnet. 

i I .  A n a t o m i s c h e r  T e i l .  

W i r  gehen nun zur Dars te l lung der Ergebnisse der ana-  

tomischen Untersuchung unseres Fal les  fiber und beginnen mi t  

den Resul ta ten  der Sekt ion,  die am 26. Fe b rua r  d. J ,  e twa 

20 S tunden  nach dem Tode, yon dem einen yon uns ( S t e i n -  

h a u s )  ausgeffihrt worden ist. 

Leiche einer etwa 20j~ihrigen Frau yon mittlerem KSrperwuehs und 
ziemlich starkem Ban; schwaeh ern~ihrt, ttautfarbe bla13~ Fettpolster dfinn. 

Brustkorb etwas asymmetrisch - -  die obere t~ilfte ist n~mlich links 
stgtrker vorgewSlbt, als reehts. Durch die Itaut ist neben dem linken 
Schlfisselbein am Sternoclaviculargelenk eine kleinapfelgroi]e, unbewegliche, 
mit der Haut .jedoch nicht verwachsene Geschwu|st leicht auszutasten. 
Zwischen dem Brustbein und dem aufsteigenden Teile der ersten drei 
Rippen ffihlt man in der linken HMfte des Brustkorbes, nnter der unver- 
~nderten Haut, unregelmfiltig begrenzte Gewebsmassen, sowohl auf den 
Rippen, wie auch in den Interkostalrgumen. Beim Durchschneiden der 
Rippenknorpel fiberzeugt man sich~ dali die unter der t~aut bemerkten 
Gewebsmassen yon der BrusthShle herausgewachsen sind nnd unmittelbar 
in eine Geschwulst fibergehen~ welche das )Iediastinum und die obere 
Hglfte der linken LnngenhShle einnimmt. Die Geschwulst bedeckt oben 
die LuftrShre his etw~ 3 cm fiber dem Brustbein; naeh nnten hinter dem 
Brustbein wird sie immer dicker und verbreitert sich besondersnachlinks. 
Das tterz und die grol3ea Gefgl~e sind nach unten gedriingt; letztere aul~er- 
dem yon Geschwulstmassen umwachsen, welche aus dem Mediastinum in 
die linke LungenhShle einwachsen, die Lunge zusammendrfieken und ihre 
Stelle vorne bis zur 3. Rippe, hinten his zum 6. Wirbel einnehmen. Die 
Geschwulstmasse ist mit der Lunge und mit der Innenil~ehe der linken 
Brustkorbhalfte verwachsen; vorn durchw~ichst sie die Interkostalmuskela und 
umw~chst die ersten drei Rippenknorpel. Uber der Clavicula, dicht am 
Brustbein, ragt die Geschwulst in der Form einer kugeligen Excrescenz, 
die oben sehon beschrieben worden ist. 

Nach hinten zieht die Gesehwulst links yon der Luft- und SpeiserShre 
und w~chst in die KSrper des 7. Hals- und des 1. und 2. Brustwirbels ein. 

u Archly f. pathol. Anat. Bd. 172. Hft. 3. 3 0  
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Die linke Lunge is t  in ihrer oberon, komprimierten t{~ilfte beinahe 
luftleer; die untere ttMfte ist mehr lufthaltig, in  der linken PleurahShle 
etwa 50 g serSse Fl/issigkeit. Rechte Lunge frei, ohne jegliche ~Ver~nder- 
ungen. Das Herz nach unten und nach der Mittellinie verschoben, so dab 
die tterzspitze am Brustbein an dem Verbindungsorte des 7. bis 8. Rippen- 
knorpels mit dem Sternum liegt, gerzmuskel unver~indert; tier Klappen- 
apparat desgleichen. Die ]~Iediastinaldr/isen, welche nicht in der grollen 
Gescllwulstmasse aufgegangen sind, vergrSBert, welch. 

~Iilz naeh unten gedriingt, vergrSt]ert, hyperiimisch, welch. 
Leber etwas vergr5Bert, verfettet. 
Nebennieren un~er~ndert. 
~ieren etwas h~-per~imisch; Kapsel Ieicht abziehbar. Nierenkelche 

erweitert~ enthaltea eitrige Flfissigkeit~ ihre Schleimhaut hyperiimisch. 
Harnblase mit eitrigem tiara fiberftillt, ihre Schleimhaut ebenfalls hyper~misch. 

5hgen nach unten gedriingt~ ua~eriindert. Dfinndarm normal. Diek- 
darm, besonders ~on der F l e x u r a .  l i e n a l i s  an bis zum Mastdarm~ hyper- 
~misch and mit reichlichem Schleim bedeckt. 

l~Iesenterial- und I~etroperitonaealdrfisen unveriindert. 
Geschlechtsorgane normal. 
Gehirn ohne makroskopiseh sichtbare Veriinderungen; Dura an der 

Konvexit~t stark angewachsen. 
lm Wirbelkanal~ zwischen dem 6. Kalswirbel and dem 3. Brustwirb@ 

liegt zwischen dem l~tickenmark und den Wirbelk5rpern links eine Tumor- 
masse~ welche mit der Dura verwachsen ist and durch den 7. Hals- nnd 
(lie ersten zwei BrustwirbelkSrper, welche zum Tell usuriert sind, in den 
Wirbelkanal eindringt. Durch diese ]~[asse wird ein Druck auf das Rficken- 
mark und die linksseitigen 5Tervenwurzeln ausgefibt. 

Nach D~rchschneiden der Dura sieht man, daB das Rtickenmark in 
dem ,~orderen Abschnitte der linken ttiilfte auf der oben genannten gShe 
~on der Kompression getroffen ist. Auf Querschnitten erkennt man makro- 
skopisch nur in tier oberon Hiilfte tier komprimierten Partie eine Ver- 
wischung des Baues im Gebiete des linken Yorderhornes. 

Die Organe des Brustkorbes und das Rfickenmark sind in Formalin 
fixiert worden; ein Tell des Rtickenmarkes ging direkt aus dem Formalin, 
ebenso wie zahlreiehe Stficke aus der Geschwulst in Alkohol iiber~ w~ihrend 
der iibrige Tell des Riickenmarks mit ~Ifillerseher Flfisslgkeit nachbe- 
handelt worden ist~ um dann zum Tell naeh W e i g e r t ,  zum Tell nach 
~Iarchi  gefiirbt zu werden. Um mit den makroskopisehen ~Ierkmalen 
abzuschliel]en, seinoeh bemerkt, dab die Geschwulstmasse beinahe i n  to to  
auffallend welch und weili war~ so dab sie wie Sahne aussah; nur an 
wenigen Stellen ~ar das Tumorgewebe etwas konsistenter~ getblich, oder 
troeken und brfichig. 

M i k r o s k o p i s c h  waren die weiBen ~Iassen iiberall yon gleiehem Bau. 
Sp~rliches Bindegeweb% das nut  an wenigen Stellen breitere Blinder bildet% 
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formierte ein alveol~ires Ger/ist, wiihrend die Alveolen yon Lymphocyten 
dicht geffillt waren. Im Bindegewebe verliefen dfinnwandige Gef~0e. 

Die derberen Stellen unterscbieden sich nur durch st~rkere Entwick- 
iung des Bindegewebes, das hier breite Zfige bildete, zwischen welchen 
nut enge, yon Lymphoc:gten eingenommene Spalten sichtbar waren. 

Die trockenen, brfichigen Stetlen erwiesen sich als nekrotische Ilerde. 
Das hier skizzierte Bild entspricht vollstiindig dem Lymphosarkom. 
Wie bekannt, entwickeln sich Lymphosarkome in den Lymphdr/isen, 

im follikttl~ren Apparate der Schleimh~ate und in der Thymus. 

In unserem Falle konuten nut zwei MSgliehkeiten in Betraeht 
kommen. Entweder waren die Mediastinaldrfisen, oder abet die 
Thymus die Ursprungsstiitte der Gesehwulst. 

Bei welt vorgesehrittener Geschwulstentwieklung, wie sie 
hier vorliegt, kann die Lokalisation der Geschwulst nut" wenig 
zur Orientierung in der Ursprungssti~tte der Tumorbildung bei- 
tragen. Wit seheu zwar, dal3 die tlauptmasse der Gesehwulst 
die Stelle einnimmt, wo in tier Kindheit die Thymus liegt; dies 
kann jedoch sowohl dadurch bedingt sein, dug die Thymus den 
Ausgangspunkt bildete, wie auch dadurch, da/3 in der fort- 
schreitenden Entwicklung der Geschwulst vorwiegend diese Stelle 
yon ihr eingenommen worden ist. 

Wit" mfissen daher andere differenzialdiagnostische Merk- 
male aufsuchen. In den Lymphosarkomen der Thymus sind 
manchmal ttassallsche KSrper aufgefunden worden. Diese Ge- 
bilde sind ein stEndiger Bestandteil der normalen Thymus, 
wiihrend sie in den Lymphdrfisen niemals vorkommen, so dab 
ihr Auffinden ein zweifelloser Beweis des Ursprungs unserer 
Gesehwulst aus der Thymus wiire. Aber die Hassallsehen 
KSrper sind nur verh';iltnismifl3ig selten in ganz sicher aus der 
Thymus stammenden Geschw/ilsten beobachtet worden und bilden 
dann nur Uberreste des normalen Gewebes. Ihre Abwesenheit in 
unserer Geschwulst raubt uns zwar ein ~iul3erst wiehtiges, differen- 
r Merkmal, sie schlie/3t jedoch die MSglichkeit 
nicht aus, dab die Geschwuist doeh aus der Thymus gewachsen ist. 

Es bleibt uns dann nut" noch ein Merkmah die Thymus- 
geschwfilste bilden gewShnlich eine mehr oder minder einheit- 
liehe Masse, w~hrend die Lymphosarkome der Drfiseu Konglome- 
rate ~'on Tumoren sind, deren jeder einer degenerierten Driise 
entspricht. 

30" 
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Auf Grund dieses Merkmales k6nnte man zur Diagnose 
einer Thymusgeschwulst neigen; aber dieses Merkmal ist kein 
ganz sicheres, die Lymphdrfisenlymphosarkome kSnnen aueh 
zu gr0~sn , einheitliehsn Tumoren konfluieren. 

In unsersm Falls sind Zweifel an der Geness tier Gesohwulst 
aus dsr Thymus um so bereGhtigter, da ja die Klinik auf eine 
sehr friihe Lokalisation tier Wueherung im hintersn Mediastinum 
hinweist. Die klinisohen Erseheinungen zeigen uns selbst direkt 
den Weg, durGh welchsn die Gesehwulst ursprfinglich in den 
Wirbelkanal eingedrungen ist - -  die Erscheinungen yon Seitsn 
des Riieksnmarks begannsn mit Wurzelkompression, es mugter~ 
also die Fo ramina  i n t e r v e r t e b r a l i a  diesen Weg gebildst 
haben. Erst sp~ter warden die WirbelkSrpsr dutch die wash- 
ssnden Gssehwnlstmasssn usuriert. Und alls disse Erscheinun- 
gen traten friiher ein, als die Wusherung der Gesehwulst vorn 
siehtbar and fiihlbar geworden ist. 

Die Rfickenmarkver~nderungen waren so vorgefunden, wie 
sie erwartst werden mugten - -  vor allem also dutch Marehis  
Methode nachgewiessne auf- und absteigende Degensrationea 
hash dem gewShnlichen Schema, auf die wit bier nicht ein- 
gehen werden. 

Hsrvorheben wollen wit hisr nut dis in dsr komprimisrten 
Pattie des Riickenmarks gefundensn Vergnderungen, n~mlish 
Degeneration der weigen Substanz im ganzen Querschnitt und 
partielle ZerstSrung des linken Yordsrhorns, des linken Vorder- 
stranges und der vordersn Komissur durch tt~morrhagis. 

Unser Fall, der in k]inischer Hinsieht manches Interesse 
bietet, ist also auch in pathologisch-anatomischem Sinne beach- 
tenswert. Gleiehgiltig, ob wit ihn als Lymphosarkom der 
Thymus, odor aber als Lymphosarkom der Mediastinaldrfisen 
auffassen, jedenfalls bleibt tier Einbruch der Gesehwulst in den 
Wirbeikanal eine ganz ungswShnliche Erseheinung. In der 
Literatur haben wit nur zwsi F~lls yon Ubergang einer Media- 
stinalgeschwulst in den Wirbelkanal gefunden (Bonnet  and 
Paeanowski) .  


