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XVI.

Lymphosarkom des Mittelfells mit Ubergang in
den Riickgratskanal.

(Nach einem Vortrage, gebalten in der Warschauer arztlichen Gesellschaft
am 25. Marz 1902.)

Von
Dr. L. Bregman,
Primararzt
und
Dr. J. Steinhaus,,

Prosektor
am Israelitischen Spital in Warschau.

I. Klinischer Teil.

Die Neubildungen des Mittelfells sind sowohl wegen ihrer
relativen Seltenheit, als wegen der Schwierigkeiten bei der
Diagnose besonders beachtenswert. Wenn wir bedenken, wie
viele verschiedene Organe hier in einem kleinen Raume zu-
sammengedringt liegen, so wird es begreiflich, dafl auch das
klinische Bild in solchen Fillen, namentlich in einem weniger
‘vorgeschrittenen Stadium, sehr verschiedenartig ausfallen muf.
‘Den Ausgangspunkt. der Neubildungen bildet in manchen, wahr-
scheinlich nur seltenen Fillen die Thymus, in den meisten die
Lymphdriisen, die gruppenweise zerstreut im Mittelfellraume
liegen und daher eine umso gréBere Vielgestaltigkeit der klinischen
Symptome bedingen. Schon aus diesem Grunde verdient ein
klinisch genau beobachteter Fall mit Sektion” verdffentlicht zu
werden. Der Fall, iiber den wir im folgenden berichten, ist
auBerdem ausgezeichnet durch eine ungewdhnliche Komplikation
seitens der nervisen Organe — des Riickenmarks und der Nerven-
wurzeln — bedingt durch das Eindringen der Neubildung in
den Riickenmarkskanal.

P. L., 19 Jahre alt, aus Bialystok, unverheiratet, wurde am 23. Dez. 1902
auf die Abteilung des Kollegen Rappel aufgenommen, am 3. Januar auf
die Nervenabteilung versetzt. Ihr Vater ist gesund, die Mutter hysterisch.
Geschwister gesund. Pat. war friher gesund, beschiftigte sich mit Fleisch-
verkauf. Vor 24 Jahren ein Hautausschlag auf beiden Armen in Form
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roter Flecke. Vordem soll irgend ein Blischen in den Genitalien bemerkt
worden sein. Der Arzt verordnete Quecksilbereinreibungen: sie bekam
deren 36. Der Ausschlag verschwand sehr bald, andere Symptome, nament-
lich auch Rachenerscheinungen waren nicht vorhaunden.

Pat. vermutet, dab sie sich von ihrer Schwester, welche einen #hnlichen
Ausschlag hatte, angesteckt hat. Letztere hatte ein Biergeschaft und hielt
mehrere Burschen, von denen einer krank gewesen sein sollte. Patientin
negiert sexuellen Verkehr, bei der Untersuchung jedoch Hymen fehlend.

Das gegenwirtige Leiden begann vor etwa 21 Monaten. Patientin
erwachte nachts mit einem heftigen Schmerz im Riacken, namentlich in der
linken Schulterblattgegend. Der Anfall wahrte etwa 2 Stunden. Dasselbe
wiederholte sich in der zweitnidchsten Nacht und dann 1—3 mal wdchentlich,
immer nachts. Der Schmerz verbreitete sich allmiblich auf die linke
Schulter und die obere Extremijtit bis zur Hand, namentlich auf ihrer
Unterseite; er war auf der Vorderfliche stirker als auf der dorsalen; die
Finger blieben frei. Der Schmerz war stechend und brennend. Zuletzt
traten die Anfille auch tagsiiber auf, aber auch aulerhalb desselben empfindet
Patientin momentan ein Stechen an denselben Stellen, wo auch die Anfille
sich lokalisieren. Im Riicken geht der Schmerz manchmal auch auf die
andere Seite iiber. In den letzten Wochen gesellte sich wahrend der Anfille
ein Schmerz am Sternum, derselbe hat hier einen anderen Charakter als
anderwirts: Patientin vermag ihn jedoch nicht niher zu definieren. Ferner
empfindet Patientin Paristhesien (Vertiubungsgefihl) im linken Vorderarm,
pamentlich auf der Unterseite. Seit 4 Wochen wurde ein progredientes
Engerwerden der linken Lidspalte bemerkt.

Im dbrigen fihit sich Patientin gesund. Seit } Jahr Stuhlverstopfung,
seit einiger Zeit eine gewisse Schwierigkeit beim Harnlassen.

Die objektive Untersuchung ergab folgendes:

Patientin von mittlerem Wuchse, méfigem Ernahrungszustande, animisch.
Puls 80, regelmabig. Atmung normal. Innere Organe normal, Herzdimpfung
nieht vergrofert, am Sternum keine Dimpfung, Herztdne rein. Lymph-
driisen nicht vergréBert. Am inneren Rande des M, sternocloidomostoidicus
Druck empfindlich. Druck und Perkussion am Sternum picht empfindlich.

Die Wirbelsiule ist im Dorsal- und Lumbalteil etwas druckempfindlich,
am stirksten in der Hohe des 1. und 2. Dorsalwirbel. Dagegen erweist sich
ein Druck auf das Schulterblatt und die Gegend, wo sich die Schmerzen
lokalisieren, als nicht schmerzhaft,

Die linke Lidspalte bedeutend enger als die rechte; das linke Auge
kann nicht weit gedfinet werden. Die linke Pupille gleichfalls verengt.

Beide Pupillen reagieren gut bei Beleuchtung und Accomodation. Keine
anderen Stérungen im Gebiete der Hirnnerven.

Beide Gesichtshiiften in Bezug auf Réte und Feuchtigheit gleich.
In der linken oberen Extremitit leichte Sensibilititsstérungen Pati-
entin unterscheidet nicht spitz von stumpf, Schmerzempfindung geringer
als rechts. Diese Stérungen sind am ausgesprochensten am Vorderarme.

29*
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Motilitat der linken OE unverfindert, Reflexe miflig, Muskeltonus normal.
Untere Exiremititen normal. Patientin geht gut. Sehnenreflexe nicht
erhdht.

So war das Krankheitsbild beim Eintritt der Patientin ins
Spital. Wir hatten Schmerzanfille im linken Schulterblatt, der
linken OE und am Sternum, Paraesthesien derselben Stellen,
objektiv eine Verengerung der linken Lidspalte und Pupille,
anamnestisch Verdacht auf Lues. Wir hielten deshalb fiir wahr-
scheinlich ein Gummi, bezw. Meningitis syphilitica mit Druck
auf die Nervenwurzeln, und zwar vornehmlich auf die 1. Dorsal-
wurzel, in geringerem Grade auf die 8. cervicale, vielleicht auch
auf die 2. dorsale. Wir stiitzen uns bei der Lokalisation des
Leidens vorziiglich auf die Lidspalten und Pupillensymptome.
Dieselben werden bekanntlich bedingt durch eine Lésion von
Fasern, welche aus dem Centrum ciliospinale stammen, durch
die Rami communicantes zum Halssympathicus ziehen und weiter
durch den Plexus caroticus bis zu den Muskeln — Orbitalis
inferior, Palpebralis sup. und Dilatator pupillae — sich ver-
breiten. Ihre Léhmung bewirkt eine Verengerung der Lidspalte
und Pupille, ihre Reizung dagegen Erweiterung derselben Den
Lébhmungssymptomen gesellt sich manchmal hinzu eine Retraktion
des Bulbus, oder auch eine Verkleinerung derselben; bei unserer
Patientin fehlte beides. Es fehlten ferner vasomotorische und
schweifl-sekretorische Stbrungen im Gesichte, wie solche bei
Liisionen des Halssympathicus beobachtet werden.

Schon Claude Bernard hatte den experimentellen Nach-
weis geliefert, daB die betreffenden Fasern von den ersten zwei
Dorsalwurzeln abstammen. Friul. Klumpke hewies, daf die
genannten Symptome (ohne die vasotonischen Stérungen) beim
Hunde auftreten nach Durchschneidung im Intervertebralloch der
8. cervicalen und namentlich der 1. Dorsalwurzel. Durch klinische
und anatomische Beobachtungen wurde festgestellt, daf} die gleiche
Lokalisation auch fiir den Menschen giltig ist. Bruns hat in seinem
kiirzlich erschienenen Referat iiber Riickenmarkslokalisationen?)
sich gleichfalls dahin ausgesprochen, daB der M. dilatator pupillae

Yy Bruns, Centralblatt fiir die Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie.
1901. No. 5.
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nicht bloB von der 1. dorsalen, sondern auch von der 7. und
8. cervicalen Wurzel inperviert wird.

Die objektiven Sensibilititsstérungen unserer Patientin
stimmten damit iberein. Nach dem Edinger-Starschen Schema
innerviert die 1. Dorsalwurzel einen schmalen Streifen lings des
Ulnarrandes der oberen Extremitit bis zum Handgelenk; der
obere Teil dieses Streifens gehort vielleicht schon der 2. Dorsal-
wurzel an. Bei unserer Patientin waren die Storungen und auch
die Pariisthesien am ausgesprochensten am Vorderarme, d. h.
im Gebiete der 1. Dorsalwurzel. Am Oberarme waren die
Symptome geringeren Grades. Im Gebiete der 8. Cervicalwurzel
dagegen — der ulnare Teil der Hand bis zur Mittellinie des
4. Fingers und ein schmaler Streifen lings der volaren und
dorsalen Fliche des Armes — fanden sich keine Stérungen.

Diagnostisch war ferner zu erwégen, ob die fragliche Lision
extra- oder intravertebral, und in letzterem Fall, ob intra- oder extra-
medullar, sa? Da die Brustorgane keine Verinderungen auf-
wiesen, so war es wahrscheinlicher, ein intravertebrales Leiden
anzunehmen, umsomehr als einige Wurzeln lidiert waren, also
auch der druckerregende Herd eine gréflere Ausbreitung haben
miilite. Betreffend die Frage, ob ein intra- oder extramedullires
Leiden, so konnen die Augensymptome in beiden Fillen vor-
kommen, sind jedoch bei Riickenmarksldsionen weniger ausge-
prigt und minder konstant, als bei Wurzellisionen: bei den
letateren kann die Totalitit der beaziiglichen Fasern leichter
lidiert werden, als im Riickenmark, wo das Centrum zwei, oder
sogar drei Segmente einnimmt (Kraus').

Der Beginn mit neuralgiformen Schmerzanfillen konnte fiir
ein extramedullires Leiden verwertet werden, wird aber manch-
mal auch bei medulliren Herden und nicht nur bei Neubildungen,
sondern auch bei Entziindungen beobachtet. Der leichte Grad
der objektiven Sensibilititsstorungen angesichts der so aus-
gesprochenen Reizerscheinungen diirfte gleichfalls im Sinne einer
Wurzellision zeugen, Andrerseits konnte auller unbedeutenden
Blasenstérungen — Schwierigkeit beim Harnlassen — kein sicheres

1y Kraus citiert nach Leyden und Goldscheider Erkrankungen des
Riickenmarks und der Medulla oblongata in Nothnagels Spez. Pathol.
und Therapie. Bd, X.
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Symptom fiir ein Ergriffensein der Medulla nachgewiesen werden:
keine Parese der unteren Extremititen, keine Andeutung vom
Brown-Sequardschen Symptomenkomplex, keine Reflexsteige-
rung auf der Seite der Lasion.

Reslimierend konnten wir mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit ein extramedulldres Leiden diagnostizieren,

Da zu den Reizsymptomen sich bereits Ausfallssymptome
hinzugesellten, mulite — nach dem Gesetze Sherringtons —
das- Leiden bereits eine gréfere Ausbreitung gewonnen haben.
Das Vorherrschen sensibler Storungen wies auf eine vorwiegende
Beteiligung der: hinteren Wurzeln.

Ein Wirbelleiden — Caries oder Neubildung — war ange-
sichts der geringen Empfindlichkeit der Wirbel bei Druck und
mangelnder Empfindlichkeit bei Korperbewegungen, des Fehlens
spontaner Schmerzen nicht wahrscheinlich, konnte aber in so
friiher Krankheitsperiode nicht mit Sicherheit ausgeschlossen
werden. Der Anamnese nach war Lues als dtiologisches Moment
mit groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, und dies bestirkte
uns in der Diagnose einer extramedulliren Wurzelldsion, da be-
kanntliech die Riickenmarkshiute eine Pridilektionsstelle fiir
syphilitische Affektionen abgeben.

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

Die Schmerzen und Paristhesien waren fast konstant, steigerten sich
nachts. 19. Januar. ' Deutliche Atrophie der letzten M. interosseus der
linken Hand mit fibrillarem Zittern der atrophischen Muskeln, ein Symptom,
das mit der obigen Diagnose tibercinstimmte und das Bild einer Kompression
der Riekenmarkswurzeln vervollstindigte.

23. Janudr nachmittags erhebliche Verschlimmerung. Plotzliche Schwiche
der Beine. Nach einigen Stunden konnte Patientin sich nicht mehr auf den
Beinen halten.

‘24. Januar. Beide untere Extremititen fast vollstindig gelihmt (die
rechte noch mehr als die linke). Anisthesie an den Beinen und am Rumpfe
hinaufreichend bis zur 3. Rippe. Sehnenreflexe gesteigert, rechts sogar
Fuliclonus; Hautreflexe lebhaft, ausgesprochener Babinski, Harn- und
Stublretention. Bemerkenswert ist, dal die Schmerzen im Arme und in der
Schulter zugleich vollstindig aufhérten. Eorpertemperatur 39. Puls 132,

25. Januar war die Libmung der Beine bis auf minimale Zehen-
bewegungen vollstindig. Lahmung der Rumpfmuskeln, Patientin kann nicht
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sitzen. Die Sehnenreflexe haben rapid abgenommen, links 0, rechts bloB
ein sehr schwacher Patellarreflex. Temperatur 40,30.

26. Januar. Temperaturi39°. Die Zehenbewegungen rechts bessern sich.

Vom 27. Januar wird die Besserung deuntlich. Die Bewegung der Unter-
extremitiiten kehren allmiblich wieder, zuerst der rechten, spiter auch der
linken Unterextremitit. Zugleich kehren auch ‘die Sehnenreflexe wieder;
bereits am 27. Januar sind sie gesteigert, namentlich rechterseits. Nach
éinigen Tagen findet sich nicht blof Fub-, sondern auch Patellarclonus.
An die Stelle der Harnretention trat anfangs Inkontinenz ein, nach einigen
Tagen besserte sich auch dies Symptom, die Kranke begann Harndrang zu
empfinden und konnte, obgleich schwierig, ihren Harn spontan entleeren.
Auch die Sensibilitit besserte sich etwas, sodal wir anfangs Februar nur
noch' eine Hypasthesie in den peripherischen Teilen der Unterextremititen
konstatieren konnten. Die Kérpertemperatur kehrte bald zur Norm zuriick,

Indes zugleich mit der Besserung der genannten Symptome traten
wieder Schmerzen und Paréisthesien in den zuerst ergriffenen Partien, linkes
Schulterblatt, obere Extremitit, Brust, auf. Dieselben waren anfangs mifig,
spiter wurden sie sehr heftig. Die Ungleichheit der Pupillen und Lid-
spalten, sowie die Sensibilititsstrungen an den oberen Extremititen blieben
unverindert. Die Atrophie der kleinen Handmuskeln wurde immer starker,
spiter ging dieselbe auch auf die Vorderarmmuskeln dber. Dementsprechend
wurden die Bewegungen der Hand mehr beschrinkt: die mittleren und End-
glieder der Finger kdnnen nicht gestreckt werden, die Grundphalangen
werden tberextendiert; die Finger werden mit Mihe und wenig gespreizt,
der Daumen nur schwach opponiert; die Flexion der Finger ist ausgiebiger,
jedoch mihevoll und kraftlos. Die Bewegungen im Handgelenk sind nicht
beschrénkt, jedbch mit einer Anstrengung verkniipft. Im Ellenbogen- und
Schultergelenk Bewegungen ‘normal.

Vom 27. Januar begann aullerdem ein heftiger Husten. Copidses,
schleimig-eitriges Sputum, voriibergehend (am 30. und 31. Januar) mit Blut-
beimischung. Nach einigen Tagen wurde der Husten geringer, die Expek-
toration horte auf. ‘Objektiv in den Lungen keine nachweisbaren Ver-
inderungen.

Am 26, Januar klagte Patientin dber eine Stérung beim Schlucken,
»als mochte irgend ein Hindernis bestehen®, vermochte jedoch sowohl feste
als flissige Speisen anstandslos herunterzubringen. Am nichsten Tage war
bereits die subjektive Empfindung geringer, spiter schwand sie vollkommen.
Die rhino-laryngologische Untersuchung ergab: Parese der Stimmband-
verengerer, Rhinitis atrophicans chr.

Patientin bekam ohne Unterbrechung Hg-einreibungen (4 4,0 p. dosi).
Bis zum 3. Februar wurden 21 Einreibungen gemachtf. An diesem Tage
mulite wegen Darmerscheinungen die Bebandlung unterbrochen werden.Y)

!) Spiter bekam Pat. noch 9 Einreibungen.
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Am 8. Februar trat wieder eine erhebliche Verschlimmerung ein. Die
unteren Extremititen wurden wieder schwicher, zuerst links, dann die rechte;
nach 2 Tagen waren beide vollig gelihmt. Es trat wieder eine Anfisthesie
auf, die vorne bis zur 3. Rippe, hinten zur Spina scapulae hinaufreichte;
zwischen der 3. und 2. Rippe bestand noch eine Hypisthesie. In den
Unterextremititen war auch die Seunsibilitit der tieferen Teile — Muskeln,
Fascien, Gelenke — aufgehoben. Die Sehnenreflexe waren anfangs noch
erhoht, namentlich rechterseits, nach einigen Tagen schwanden die Knie-
reflexe, dagegen blieven die Achillessehnenreflexe lebhaft und man erhielt
einen schwachen Fullclonus. Spiter kehrten auch die Kniereflexe wieder.
Die Fulisohlenreflexe waren die ganze Zeit sebr lebhaft, nach dem Typus
von Babinski. Bauchreflexe fehlten. Trotz vélliger Analgesie bedingt
Stechen der unteren Extremititen an jedweder beliebiger Stelle sehr lebhafte
Reflexzuckungen.

Patientin klagt dber Vertiubungsgefiihl am ganzen Korper und dber
Schmerzen in den Beinen; passive Bewegungen der Beine verursachen leb-
haften Schmerz.

Nach kurzdauvernder Retention trat wieder Incontinentia urinae et
alvi ein.

Die Sehmerzen in der linken Schulter und in der oberen Extremitit
schwanden diesmal nicht, sondern wurden im Gegenteil noch stirker und
verbreiteten sich sogar auf die rechte Seite. Auch objektiv war jetzt am
rechten Arm ein Streifen von Anfsthesie, &hnlich wie links, lings des
ulnaren Randes, etwa bis zum unteren Drittel des Vorderarmes.

Die rechte Puopille und Lidspalte verengten sich, die Differenz beider
Seiten. wurde weniger deutlich. Jedoch nach einigen Tagen trat rechferseits
wieder Erweiterung ein und aunch die objektiven Sensibilititsstérungen nahmen
etwas ab, sie reichten nur bis zum Ellenbogen. In der linken oberen Ex-
tremitit blichen die sensiblen Stérungen unverindert, die Atrophie und
Kontrakturen progredierten, die Bewegungen der Hand und der Finger wurden
immer mehr beschriinkt.

Zugleich mit der Zunabme der Drucksymptome stieg abermals die
Korpertewperatur: vom 8.—18. Februar hielt sie sich zwischen 38,5—39,5,
dann etwas niedriger nur 380 Die tiéglichen Schwankungen waren zu
unbedeutend (etwa 19). Mebrmals Frosteln.

Zugleich trat auf die Scene eine Reihe von Erscheinungen, welche
charakteristisch sind fir Mediastinalleiden.

Zuerst machte sich dber der linken Clavicula ein Tumor bemerkbar,
welcher rasch bis zur Gréfle eines Hithnereies wuchs. Derselbe war hart,
wenig schmerzhaft, zu beweglich. Spiter konnte festgestellt werden, dab
dieser Tumor, der anfangs wie eine vergroferte Lymphdriise sich beraushob,
unter das Jugulum, in der Richtung zur Mittellinie sich fortsetzte. Die
Perkussion ergab deutliche Dampfung im 1. (und 2.) linken Interkostalraum
und dber dem Manubrium sterni, Spater fand sich auch eine Dimpfung
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hinten iber dem oberen Lungenlappen links, relative Dimpfung tber der
ganzen linken Lunge. Im unteren Teile wurde dieselbe wieder stirker,
Atmungsgerausch und Fremitus schwach, durch eine Probepunktion (Koll
Freudensohn) erhielt man eine serdse Flissigkeit. Uber der relativen
Déimpfung war die Atmung anfangs bronchial, spiter unbestimmt, leise,
mwit -spirlichem Rasseln (der Befund wurde mehrmals kontrolliert durch
Koll. Freudensobn und Rappel, Vorstinde der medizinischen Ab-
teilungen). Die linke Brusthilfte beteiligte sich am Atmen sehr unbedeutend.
Vorne hérte man beiderseits laute Rasselgerfiusche, wahrscheinlich aus der
Trachea.

Die Gegend des Manubrium sterni war etwas erhoht, die Haut daselbst
wie infiltriert, geschwollen, schmerzhaft, Auf der vorderen Brustfliche,
namentlich am Sternum und auf der linken Seite, stark erweiterte Venen.
Mehrmals voriibergebende hellrote Farbung der linken Gesichtshélfte, ohne
jegliche Ursache auftretend.

Puls meist unter 129, jm Beginn noch rhythmisch, spiter arrythmisch
in Bezug auf die Stirke der einzelnen Pulswellen. Der linke Radialispunls
bedeutend schwicher als der rechte.

Ein paar Tage vor dew Tode bemerkte man eine starkte Pulsation rechts
vom Sternum im 3. und schwichere im 2. Interkostalraum.

Herzdampfung normal, Herztdne rein, Herzstol im 5. Interkostalraum.

Atmung erschwert, sehr haufig starke Dyspnoeanfille. Expektoration
sehr schwierig. Sputum schleimig-eitrig, gering, hier und da mit kleiner
Blutheimischung., Keine Tbc-Bazillen. Patientin kann nicht auf der linken
Seite liegen. In sitzender Stellung, bezw. bei erhdhtem Oberkirper wird
die Dyspnoe stirker.

Schlucken - behindert, in den letzten Tagen konnte nur noch fliissige
Nahrung aufgenommen werden.

Bewunfitsein erhalten.

Exitus letalis am 25. Februar unter Suffokationserscheinungen.

Unsere Diagnose lautete im Beginne wie oben erwihnt: ein
Herd im Wirbelkanal mit Druck auf die 1. Dorsal-, event. auf
die 2. Dorsal- und 8. Cervicalwurzel, wahrscheinlich extra-
medulldr und syphilitischer Natur (Gummi). Die spiter hinzu-
getretene Lahmung der unteren Extremitdten und die anderen
Erscheinungen, die auf eine Leitungsunterbrechung im Riicken-
mark hinweisen, wurden auf eine Kompression des letzteren
doreh die rasch wachsende Neubildung bezogen. Zwar gehdrt
ein derartiger Verlauf nicht zur Regel: die Neubildungen der
Riickenmarkshiute, namentlich wenn sie, wie in diesem Falle,
von einer Seite ausgehen, bedingen gewdhnlich bei ihrem weiteren
Wachstom Druckerscheinungen seitens einer Riickenmarkshilfte
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also eine Libhmung nach dem Typus von Brown-Séquard;
érst bei zunehmendem Drucke wird auch die andere Hilfte ge-
lihmt und es tritt vollstéindige Lihmung ein. Andrerseits aber
wird auch eine rasch auftretende Paraplegie nicht selten beob-
achtet. Dieselbe kann bedingt sein durch eine plétzliche Hyper-
amie oder einen Blutergufl in der Neubildung, durch ein kollaterales
Odem des Riickenmarks, oder durch Erweichung desselben durch
Verletzung der RiickenmarksgefiBe. Noch hiufiger ist solches.
bei Syphilis, wo GefaBverinderungen — bei Obliterationen und
ZerreiBungen — die Hauptrolle spielen.

Es durfte demnach fiir die akute Paraplegie ein Druck aufs
Riickenmark oder eine Erweichung oder eine Himorrhagie be-
schuldigt werden. All dies konnte sowohl beim extra-, als beim
intramedulldren Sitz des Herdes eintreten. Die Paraplegie stellte
sich ein trotz spezifischer Behandlung (nach 11 Einreibungen):
dies widersprach jedoch durchaus nicht der von uns angenommenen
Atiologie und als bei fortgesetzter Hg-behandlung sehr bald
eine rasch zunehmende Besserung eintrat, erschien unsere An-
nahme um so eher gerechtfertigt.

Am 8. Februar begann eine neuerliche Verschlimmerung,
in 2 Tagen war wieder totale Paraplegie und zugleich machte
sich eine Reihe von Erscheinungen bemerkbar, welche unzweifel-
haft auf eine Newbildung im Mediastinom hinweisen: eine
Dimpfung am Sternum, namentlich im oberen Teil, im 1. und
2. linken Interkostalraum und hinten iiber dem linken oberen
Lungenlappen; erhihte Resistenz im 1. Interkostalraum, Hervor-
wilbung des Manubrium sterni.

Ferner Druckerscheinungen seitens der Brustorgane: Dampfung
iiber der ganzen linken Brusthilfte, anfangs Bronchialatmung
durch Druck auf die Lunge und die Bronchien; z. T. trug dazu
auch das Exsudat im linken Pleuraraum bei, das jedoch nach
den Ergebnissen der Untersuchung nicht erheblich sein konute.
Die Punktion ergab eine serdse, klare Flissigkeit. Die Ent-
stehung solcher Exsudate bei Mediastinalleiden ist noch picht
geniigend aufgekldrt (Schwalbe): wir setzten entweder eine
Metastase in der Pleura, oder ein Staunungstranssudat durch
Venendruck voraus; letztere Annahme war wegen der serdsen
Fiissigkeit wahrscheinlicher.
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Das laute Rasseln auf der vorderen Brustfliche beiderseits
entstand durch Druck auf die Trachea und die Hauptbronchen.
Die Schlingstérungen durch Druck auf den (sophagus oder auf
den N. vagus.

Die dauernde Erhéhung der Pulsfrequenz — unabhingig
von der Kérpertemperatur — durfte gleichfalls auf den Vagus
bezogen werden, sowchl wie die Arythmie des Pulses und die
ungleiche Spannung der einzelnen Pulswellen.  Die Ungleichheit
des Radialispulses auf beiden Seiten dagegen muBte durch Druck
auf die linke Subclavia erklirt werden.

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

Die Venenektasien auf der vorderen Brustfliche, namentlich
linkerseits lielen auf Circulationsstérungen im Mediastinum
schlieflen, entstanden durch Druck auf die Venen.

Das Hauptsymptom, die Atemschwierigkeit und Dyspnoe-
anfille, konnte verschiedene Ursachen haben: Druck auf Trachea
und Brounchen, auf die Lunge oder den N. vagus; Druck auf die
Pulmonalvenen und Circulationsstérungen in den Lungen; Druck
auf den N. phrenicus und Schwichung des Diaphragmas, Lahmung
der Atemmuskeln durch Riickenmarkslision.

In welchem Mafle auch der N. recurrens angegriffen wurde,
dessen Lision gleichfalls Atemnot auslosen kann, kann nicht mit
Sicherheit angegeben werden, da die laryngoskopische Unter-
suchung leider nicht wiederholt werden konnte (bei der ersten
Untersuchung bald nach der Aufnahme ins Spital konnte blof}
eine Schwiche der Adduktoren der Stimmbinder festgestellt:
werden). Die fiir Recurrenslihmung charakteristischen Funktions-
stérungen — Heiserkeit, sich verschlucken — werden nicht
beobachtet.

SchlieBlich war von grofler diagnostischer Bedeutung die
supraclaviculdre Geschwulst, die im Beginne circumscript und
beweglich, &hnlich einer vergréBerten Lymphdriise war, spiter
mehr diffus unter das Jugulum sich verfolgen lieB.

Angesichts aller genannten Erscheinungen war die Diagnose
einer Neubildung im Medialstinalraum gesichert. Schwieriger
war es zu entscheiden, welcher Natur die Neubildung war, wo
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war ihr Ausgangspunkt, welcher Art war die Beziehung zu den
Riickenmarksymptomen?

Wie oben erwihnt, hielten wir uns anfangs an die Diagnose:
Syphilis. Da nun die spéiter hinzugetretenen Symptome des
Mediastinalleidens unzweifelhaft mit der Riickenmarkslision enge
Beziehungen hatten, so miilte ebenfalls auch im Mediastinum
ein syphilitischer Proze angenommen werden. Dafiir schien
auch die harte und wenig schmerzhafte Geschwulst iiber der
Clavicula zu sprechen. Dagegen wurde in Erwigung gezogen:

1. Die enorme Seltenheit syphilitischer Verinderungen im
Mediastinum. Wir finden in der Literatur nur ein paar Fille
syphilitischer Neubildungen im Mediastinum, die auch nicht ganz
sicher sind. Der Fall von Lazarus®): eine syphilitische Trachea-
stenose verkniipfte sich mit erheblicher Schwellung der media-
stinalen Lymphdriisen. Pat. hatte vor 25 Jahren eine Gonorrhoe
und danach VergréBerung der Inguinaldriisen. Bei der Unter-
suchung fand man vergréBerte Driisen, verdichtige Narben am
Korper. Kali jodatum schien im Beginne niitzlich, aber nach
einigen Wochen trat eine neuerliche Verschlimmerung ein und
bald daraof Exitus. Klinisch wurde eine bisartige Mediastinal-
neubildung diagnostiziert. Der Fall Werners?®) verlief klinisch
wie eine Mittelfellgeschwulst. Kali jodatum hatte keine Wirkung,
die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab Granu-
lationsgewebe mit Riesenzellen, ohne Tuberkelbazillen. Desgleichen
stiitate sich im Falle A. Frinkels?®) die Diagnose hauptsichlich
auf die histologische Untersuchung. Pat. hatte 4 mal ein Ulecus
penis; keine Sekundérerscheinungen.

Manchmal sollen Gummata der inneren Fliche des Sternum
in den Mittelfellraum hineinwachsen und eine Vergroflerung der
bezfiglichen Lymphdriisen herbeifihren, aber auch dies ist ein
duBerst seltenes Vorkommnis. Eine Verkniipfung von Riicken-
markssyphilis mit syphilitischen Prozessen im Mittelfell fand
ich nirgends erwéihnt.

2. Die spezifische Behandlung — 30 Einreibungen & 4,0,
Kali jodatum 3,0 pro die — konnte dem Fortschreiten des

Yy Lazarus, Deuntsche med. Wochenschrift. 1893. S. 128.

?) Werner, Beitrag zur Lehre von den Mediastinalgeschwiilsten. 1892.
%) A. Frankel, Deutsche med. Wochenschrift. 1891, No. 50 u. 31,
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Leidens nicht vorbeugen. Zwar durfte deshalb die Syphilis
noch nicht ausgeschlossen werden, indes wurde die Diagnose
zweifelhaft.

Ein Aneurysma aortae war nach den Symptomen und dem
Verlauf durchaus unwahrscheinlich.

Fiir Tuberkulose hatten wir keine Anhaltspunkte: die Driisen
des Mittelfells nehmen namentlich beim Erwachsenen nur selten
und nie in solchem MaBe am tuberkuldsen ProzeB teil, in den
Lungen konnten keine Zerfallssymptome entdeckt werden, im
Sputum keine Bazillen.

Dagegen sprachen zu Gunsten einer malignen Neubildang
der rasche Krankheitsverlauf, die anscheinend sehr grofle Aus-
breitung des Leidens, die so erheblichen Drucksymptome und
nicht zum mindesten ihre relative Hiufigkeit unter den Media-
stinalleiden (nédchst den Aneurysmen). Das Fieber wiedersprach
dem in keiner Weise, da es, wie wir jetzt wissen, nicht selten
bosartige Neubildungen begleitet, nach Hoffmann') kime ihm
sogar diesbeziiglich eine differential-diagnostische Bedeutung zu.
Andrerseits konnte es z. T. durch die Komplikationen, Myelitis,
Cystitis, bedingt werden. Bemerkenswert ist, daB} die Kérper-
temperatur anstieg zugleich mit dem Auftreten der Paraplegie,
spiter im Stadium der Besserung sank sie und stieg abermals
an bei erneuter Verschlimmerung der Lihmung.

Schwierig war die Frage zu beantworten, wo der Ausgangs-
punkt des Leidens war, ob im Wirbelkanal oder im Mittelfell-
raum? Chronologisch traten die Wirbelsymptome nie zuerst in
Erscheinung. Andrerseits aber ist es bekannt, dafl Mediastinal-
peubildungen picht selten symptomlos oder unter nubestimmten,
subjektiven Symptomen — Schwiche, Kopfschmerzen, Brust-
schmerzen — verlaufen, daf} ihre Erkennung lange Zeit unméglich
bleibt. Ja, es sind Fille bekannt, wo der Tod plétalich bei
scheinbar gesunden Personen eintrat und die Sektion ergab eine
ausgebreitete Neubildung im Mittelfellraum. Es es ist wahr-
scheinlich, daf auch bei unserer Patientin die Brustschmerzen,
die sich schon im Beginn zu den Schmerzanfillen in der Schulter
und im Arme hinzugeseliten, durch das Mediastinalleiden ver-
ursacht wurden.

1) F. A. Hoffmann, Erkrankungen des Mediastinum in Nothnagels
Spez. Pathol. und Therapie. Bd. 13, T. 3, Abschnift 2.
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Eins der friihesten Symptome war bei uns die Ungleichheit
der Pupillen und Lidspalten. Dieses Symptom ist bei Media-
stinalleiden sehr hiufiz und entsteht gewGholich durch Lision
des Sympathicus. Meistens ist Pupille und Lidspalte auf der
Seite der L#sion durch Reizung der Nerven erweitert. Bei
Tumoren war es einige Male mdglich, durch Druck auf die Ge-
schwulst eine Pupillenerweiterung herbeizufiihren. Im Falle
Drenkhahn?) erweitert sich die Pupille bei jeder Inspiration.
Bei fortschreitendem Leiden tritt nicht selten, wie bei unserem,
Verengerung der gleichnamigen Pupille und Lidspalte ein (durch
Leitungsunterbrechung im Nerven). In seltenen Fillen (Rof-
bach?), Baretty®) waren die Augenerscheinungen Initialsymp-
tome des Leidens.

Bei unserer Patientin jedoch glauben wir das Symptom
vielmehr auf die urspriinglich von uns angenommene Wurzel-
lision beziehen zu diirfen. Darauf wiesen die begleitenden
Sensibilitdtsstérungen hin, spiter die denselben Wurzeln ent-
sprechende Muskelatropbie. Die spiter hinzugetretene Paraplegie
mit Aniisthesie bis zur 3. Rippe mufte auf eine hoher, also
am 1. Dorsal-, bezw. 8. Cervicalsegment gelegene Lision bezogen
werden, (nach Sherrington) entsprach also gleichfalls den von
uns als lidiert angenommenen Wurzeln. Die obere Riickenmarks-
lision diirfte auf Grund der Léhmung und Atrophie aller von
der 8. Cervicalwurzel innervierter Muskeln noch héher, also etwa
an der 7. Cervicalwurzel gesetzt werden, Fiir die Bestimmung
der Ausbreitung der Lésionen in der Richtung nach abwirts
konnten die Anfille von Hyperimie der Gesichtshaut heran-
gezogen werden: Reizung der 3—6 Dorsalwurzeln, die vaso-
motorische Fasern zum Sympathicus leiten.

Auf Grund aller obiger Erwigungen - diagnostizierten wir
klinisch: Neubildung im Mittelfellraum und im Wirbel-
kanal auf der Hohe der letzten Hals- und Brustsegmente
mit Rickenmarkskompression.

" Drenkhahn ref. Virchows Jahrbueh. 1895. Bd. 2.

% Rolbach, Mechanische Vagus- und Sympathicusreizungen bei Media-
stinaltumoren. Inaug.-Diss. 1869.

%) Baretty citiert bei Schwalbe in Eulenburgs Jahrbiicher, Bd. VII,
S. 296.
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Die anatomische Untersuchung, woriiber im 2. Teil dieser
Arbeit (Steinhaus) genaueres berichtet wird, bestiitigte unsere
Anpahme. Die Neubildung war ein Lymphosarkom. Ihre enorme
Ausbreitung gentigt vollkommen zur Erkldrung der beobachteten
Erscheinungen; eher dirften, namentlich seitens der Venen
(V. cava sup.) noch grifere 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 friihe Durch-
bruch in den Wirbelkanal hin. Der Durchbruch fand vielleicht
im Beginoe direkt durch die Intervertebralldcher statt, spiter
gesellte sich die Usur der Wirbellécher und Kérper hinzu.

Der Ubergang bésartiger Neubildungen des Mediastinums
in den Wirbelkanal ist etwas enorm seltenes. Uber einen
derartigen Fall berichtet Pacanowski (1882); iiber einen
zweiten — Bennett®). Im Falle Pfeiffers®) fehlen Riicken-
marksdrucksymptome: die Neubildung drang blof in die Fora-
mina intervertebralia ein und iibte einen Druck aus auf die
1. Dorsalwurzel; die 2. Dorsalwurzel war beim Austritt aus dem
Wirbelkanal von der Geschwulst umwachsen. Es bestand Ver-
engerung der gleichnamigen Pupille und Lidspalte, Hypisthesie
am Ulnarrande der oberen Extremitit und Lihmung der kleinen
Handmuskeln. Andere dhnliche Fille konnten wir in der Literatur
nicht finden,®)

Auch in riickenmarkslokalisatorischer Beziehung bietet der
Fall ein gewisses Interesse. Die Geschwulst safl auf der Aullen-
fliche der harten Riickenmarkshaut und komprimierte das Mark
anf derselben Hohe, welche von uns klinisch ermittelt warde,
Wiirden die Symptome sich in diesem Falle aufs Nervensystem
beschrinken und die antiluetische Behandlung erfolglos bleiben,
so konnte eine operative Entfernung der Geschwulst berechtigt

1) Bennet, Transact. of Path. Soc. Bd. XIX, 8. 65 (J. 1868).

%) Pfeiffer, Deutsche Zeitschr, f. Nervenheilkunde. Bd. I

3) Im Falle Kronleins erzeugte eine Mediastinalgeschwulst eine enorme
Verbiegung der Wirbelsiule zwischen dem 1.—5. Brustwirbel. Die
Geschwulst safl in der Konkavitat der Scoliose, Riickenmarkssymptome
feblten.
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sein.” Zwar konnte der Sitz der Geschwulst, ob intra- oder
extramedullir, nicht mit Sicherheit festgestellt werden, indes
sind letztere viel hiufiger und kann bei ihnen die Operation
lebensrettend wirken, wihrend bel intramedulliren Geschwiilsten
die Prognose allenfalls infaust bleibt (Schultze®).

Zum Schlusse verdient noch das Verhalten der Reflexe be-
achtet zn werden. 2 mal trat infolge stirkerer Riickenmarks-
kompression vollstindige Paraplegie ein. Beide Male war die
Entwicklung der Lihmung rapid, innerhalb 48 Stunden. Zum
ersten Male waren die Sehnenreflexe im Beginne erhGht und es
bestand sogar anf der rechten — weniger komprimierten — Seite
deutlicher FuBclonus. Die Reflexe schwanden, sobald die Lihmung
total wurde; vollige Leitungsunterbrechung. Als nach ein paar
Tagen die Motilitit sich zu bessern begann, kehrten auch die
Reflexe wieder und waren sogleich gesteigert und zwar wieder
rechterseits stérker.

Bei der zweitmaligen Verschlimmerung waren die Reflexe
gleichfalls im Beginne gesteigert, namentlich rechterseits. Nach
ein paar Tagen schwanden die Kniereflexe und blieben bis kurz
vor dem Tode erloschen. Dagegen waren die Achillessehnen-
reflexe dauernd stirker und wir erhielten beiderseits deutlichen
FuBclonus. Es sei dieses sonderbare Verhalten hier besonders
hiervorgehoben, ohne daB wir jedoch dafiir eine geniigende Er-
kldrung zu geben vermdgen. Zu bemerken wire vielleicht nur,
dal eine gewisse Analogie bestand zwischen den Sehnen- und
Hantreflexen: die Abdominalreflexe, deren Centrum im untersten
Brustteil lokalisiert wird, waren erloschen, die Fulsohlenreflexe
dagegen mit ihrem Centrum im oberen Sacralteil, blieben erhalten.
Das Centrum des Kniereflexes ist desgleichen viel hher gelegen,
als dasjenige fiir den Achillessehnenreflex. Es wire méglich, daf}
die grofere Entfernung des Reflexcentrums von der Riickenmarks-
lision in irgend einer uns bisher unbekannten Weise mit der
Selbstindigkeit, bezw. dem Erhaltenbleiben der Reflexe zusammen-
héngt.

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

1) Fr. Schultze, Deutsche Zeitsehr. f. Nerveuheilk. Bd.XVL 1900.
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Motilitdt. Die Riickenmarkskompression fand in derselben Hohe
statt, wo sich auch die komprimierten Wurzeln fanden; ferner
waren, wie gewdhnlich in solchen Féllen, nicht ein einzelnes,
sondern einige Segmente dem Drucke unterlegen; es muf} also
die Leitung fiir die betreffenden Wurzeln ginzlich unterbrochen
gewesen sein. Bel Besserung der Leitungsfihigkeit wurde auch
diesen Reizen die Bahn gedffnet.

II. Anatomischer Teil.

Wir gehen nun zur Darstellung der Ergebnisse der ana-
tomischen Untersuchung unseres Falles iiber und beginnen mit
den Resultaten der Sektion, die am 26. Februar d. J., etwa
20 Stunden nach dem Tode, von dem einen von uns (Stein-
haus) ausgefiihrt worden ist.

Leiche einer etwa 20jihrigen Frau von mittlerem Koérperwuchs und
ziemlich starkem Bau; schwach ernihrt. Hautfarbe blal, Fettpolster diinn.

Brustkorb etwas asymmetrisch — die obere Hilfte ist nimlich links
stirker vorgewélbt, als rechts. Durch die Haut ist neben dem linken
Schlisselbein am Sternoclaviculargelenk eine kleinapfelgrofie, unbewegliche,
mit der Haut +jedoch nicht verwachsene Geschwulst leicht auszutasten.
Zwischen dem Brustbein und dem aufsteigenden Teile der ersten drei
Rippen fihlt man in der linken Halfte des Brustkorbes, unter der unver-
inderten Haut, unregelmiflig begrenzte Gewebsmassen, sowohl auf den
Rippen, wie auch in den Interkostalriumen. Beim Durchschneiden der
Rippenknorpel dberzeugt man sich, daB die unter der Haut bemerkten
Gewebsmassen von der Brusthohle herausgewachsen sind und unmittelbar
in eine Geschwulst dbergehen, welche das Mediastinum und die obere
Hilfte der linken Lungenhdhle einnimmt. Die Geschwulst bedeckt oben
die Luftréhre bis etwa 3 cm tiber dem Brustbein; nach unten hinter dem
Brustbein wird sie immer dicker und verbreitert sich besonders nach links.
Das Herz und die groBen Gefifie sind nach unten gedringt; letztere auBer-
dem von Geschwulstmassen umwachsen, welche aus dem Mediastinum in
die linke LungenhGhle einwachsen, die Lunge zusammendriicken und ihre
Stelle vorne bis zur 3. Rippe, hinten bis zum 6. Wirbel einnehmen. Die
Greschwulstmasse ist mit der Lunge und mit der Innenfliche der linken
Brustkorbhilfte verwachsen; vorn durchwichst sie die Interkostalmuskeln und
umwichst die ersten drei Rippenknorpel. Uber der Clavicula, dicht am
Brustbein, ragt die Geschwulst in der Form einer kugeligen Excrescent,
die oben schon beschrieben worden ist.

Nach hinten zieht die Geschwulst links von der Luft- und Speiserdhre
und wachst in die Korper des 7. Hals- und des 1.und 2. Brustwirbels ein,

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 172. Hft, 3. 30
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Die linke Lunge ist- in ihrer oberen, komprimierten Halfte beinahe
luftleer; die untere Hilfte ist mehr lufthaltig. In der linken Pleurahdhle
etwa 50 g serise Flilssigkeit. Rechte Lunge frei, ohne jegliche Verénder-
ungen. Das Herz nach unten und nach der Mittellinie verschoben, so dal
die Herzspitze am Brustbein an dem Verbindungsorte des 7. bis 8. Rippen-
knorpels mit dem Sternum liegt. Herzmuskel uuverindert; der Klappen-
apparat desgleichen. Die Mediastinaldriisen, welche nicht in der grofen
Geschwulstmasse aufgegangen sind, vergrdlflert, weich.

Milz nach unten gedringt, vergréfiert, hyperfimisch, weich.

Leber etwas vergroDert, verfettet.

Nebennieren unverdindert.

Nieren etwas hyperimisch; Xapsel leicht abziehbar. Nierenkelche
erweitert, enthalten eitrige Flissigkeit, ihre Schleimhaut hyperimisch.
Harnblase mit eitrigem Harn iberfiillt, ihre Schleimhaut ebenfalls hyperamisch.

Magen nach unten gedringt, unverindert. Dinndarm normal. Dick-
darm, besonders von der Fléxura lienalis an bis zum Mastdarm, hyper-
amisch und mit reichlichem Schleim bedeckt.

Mesenterial- und Retroperitonaealdriisen unveréindert.

Geschlechtsorgane normal.

Gehirn ohne makroskopisch sichtbare Verinderungen; Dura an der
Konvexitat stark angewachsen.

Im Wirbelkanal, zwischen dem 6. Halswirbel und dem 3. Brustwirbel,
liegt zwischen dem Riickenmark und den Wirbelkérpern links eine Tumor-
masse, welche mit der Dura verwachsen ist und durch den 7. Hals- und
die ersten zwei Brustwirbelkorper, welche zum Teil usuriert sind, in den
Wirbelkanal eindringt. Durch diese Masse wird ein Druck auf das Ricken-
mark und die linksseitigen Nervenwurzeln ausgeiibt.

Nach Durchschneiden der Dura sieht man, dal das Riickenmark in
dem vorderen Abschnitte der linken Hilfte auf der oben genanuten Héhe
von der Kompression getroffen ist. Auf Querschnitten erkennt man makro-
skopisch nur in der oberen Halfte der komprimierten Partie eine Ver-
wischung des Baues im Gebiete des linken Vorderhornes.

Die Organe des Brustkorbes und das Rickenmark sind in Formalin
fixiert worden; ein Teil des Riickenmarkes ging direkt aus dem Formalin,
ebenso wie zahlreiche Sticke aus der Geschwulst in Alkohol iiber, wihrend
der idibrige Teil des Riickenmarks mit Millerscher Flissigkeit nachbe-
handelt worden ist, um dann zum Teil nach Weigert, zum Teil nach
Marchi gefarbt zu werden. Um mit den makroskopischen Merkmalen
abzuschlieBen, seinoch bemerkt, dal die Geschwulstmasse beinahe in toto
auffallend weich und weil war, so dal sie wie Sahne aussah; nur an
wenigen Stellen war das Tumorgewebe etwas konsistenter, gelblich, oder
trocken und briichig.

Mikroskopisch waren die weillen Massen iberall von gleichem Bau.
Spirliches Bindegewebe, das nur an wenigen Stellen breitere Bander bildete,
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formierte ein alveolires Geridst, wibrend die Alveolen von Lymphocyten
dicht gefiillt waren. Im Bindegewebe verliefen diinnwandige GefiBe.

Die derberen Stellen unterschieden sich nur durch stirkere Entwick-
lung des Bindegewebes, das hier breite Ziige bildete, zwischen welchen
nur enge, von Lymphocyten eingenommene Spalten sichtbar waren.

Die trockenen, briichigen Stellen erwiesen sich als nekrotische Herde.

Das hier skizzierte Bild entspricht vollsténdig dem Lymphosarkom.

Wie bekannt, entwickeln sich Lymphosarkome in den Lymphdrisen,
im follikuliren Apparate der Schleimhiute und in der Thymus.

In unserem Falle konnten nur zwei Moglichkeiten in Betracht
kommen. Entweder waren die Mediastinaldriisen, oder aber die
Thymus die Ursprungsstitte der Geschwulst.

Bei weit vorgeschrittener Geschwulstentwicklung, wie sie
hier vorliegt, kann die Lokalisation der Geschwulst nur wenig
zur Orientierung in der Ursprungsstitte der Tumorbildung bei-
tragen. Wir sehen zwar, daf} die Hauptmasse der Geschwulst
die Stelle einnimmt, wo in der Kindheit die Thymus liegt; dies
kann jedoch sowohl dadurch bedingt sein, dafl die Thymus den
Ausgangspunkt bildete, wie auch dadurch, daf in der fort-
schreitenden Entwicklung der Geschwulst vorwiegend diese Stelle
von ihr eingenommen worden ist.

Wir miissen daher andere differenzialdiagnostische Merk-
male aufsuchen. In den Lymphosarkomen der Thymus sind
manchmal Hassallsche Korper aufgefunden worden. Diese Ge-
bilde sind ein stindiger Bestandteil der normalen Thymus,
wihrend sie in den Lymphdriisen niemals vorkommen, so daf
ihr Auffinden ein zweifelloser Beweis des Ursprungs unserer
Geschwulst aus der Thymus wire. Aber die Hassallschen
Korper sind nur verhiltnismiBig selten in ganz sicher aus der
Thymus stammenden Geschwiilsten beobachtet worden und bilden
dann nur Uberreste des normalen Gewebes. Ihre Abwesenheit in
unserer Geschwulst raubt uns zwar ein duBerst wichtiges, differen-
tiell-diagnostisches Merkmal, sie schlieBt jedoch die Méglichkeit
nicht aus, daB die Geschwulst doch aus der Thymus gewachsen ist.

Es bleibt uns dann nur noch ein Merkmal: die Thymus-
geschwiilste bilden gewdhnlich eine mehr oder minder einheit-
liche Masse, wihrend die Lymphosarkome der Driisen Konglome-
rate von Tumoren sind, deren jeder einer degenerierten Driise

entspricht.
30*
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Auf Grund dieses Merkmales kénnte man zur Diagnose
einer Thymusgeschwulst neigen; aber dieses Merkmal ist kein
ganz sicheres, die Lymphdrisenlymphosarkome konnen auch
zu groflen, einheitlichen Tumoren konfluieren.

In unserem Falle sind Zweifel an der Genese der Geschwulst
aus der Thymus um so berechtigter, da ja die Klinik auf eine
sehr frithe Lokalisation der Wucherung im hinteren Mediastinum
hinweist. Die klinischen Erscheinungen zeigen uns selbst direkt
den Weg, durch welchen die Geschwulst urspriinglich in den
Wirbelkanal eingedrungen ist — die Erscheinungen von Seiten
des Riickenmarks begannen mit Wurzelkompression, es muBten
also die Foramina intervertebralia diesen Weg gebildet
haben. Erst spiter wurden die Wirbelkorper durch die wach-
senden Geschwulstmassen usuriert. Und alle diese Erscheinun-
gen traten frither ein, als die Wucherung der Geschwulst vorn
sichtbar und fiihlbar geworden ist.

Die Riickenmarkverinderungen waren so vorgefunden, wie
sie erwartet werden mufiten — vor allem also durch Marchis
Methode nachgewiesene aunf- und absteigende Degenerationen
nach dem gewshnlichen Schema, auf die wir hier nicht ein-
gehen werden.

Hervorheben wollen wir hier nur die in der komprimierten
Partie des Riickenmarks gefundenen Verdnderungen, nimlich
Degeneration der weillen Substanz im ganzen Querschnitt und
partielle Zerstorung des linken Vorderhorns, des linken Vorder-
stranges und der vorderen Komissur durch Hémorrhagie.

Unser Fall, der in klinischer Hinsicht manches Interesse
bietet, ist also auch in pathologisch-anatomischem Sinne beach-
tenswert.  Gleichgiltig, ob wir ihn als Lymphosarkom der
Thymus, oder aber als Lymphosarkom der Mediastinaldriisen
auffassen, jedenfalls bleibt der Einbruch der Geschwulst in den
Wirbelkanal eine ganz ungewfhnliche Erscheinung. In der
Literatur haben wir nur zwei Fille von Ubergang einer Media-
stinalgeschwulst in den Wirbelkanal gefunden (Bennet und
Pacanowski).



