
351 

XIX. 

Krebsinfiltration des Plexus solaris; mit 
fiber Auftreten yon Karzinom in 

Yon 

E l i  M o s c h c o w i t z ,  

Patholog am Beth Israel Hospital, New York. 

(Hierzu 7 Textfiguren.) 

Bemerkungen 
Nerven. 

Krankengesch ich te .  J. S., 48 Jahre alt, Russe, Schneider. Aufgenommen 31. M~rz 
1911. Familien- und frfihere Geschichte negativ. Vor 14 ~Ionaten sagten Freunde dem Patienten, 
dull er gelb wurde; die Farbe win'de allm~hlich dunkler. Vor 4 Woehen leiehter Schmerzanfall 
im Unterleib, ungef~hr eine Stunde lung; versehwand mit Stuhlgang. Schmerz kehrte mehrmals 
wieder, abet versehwand in selber Weise. Keine Verstopiung; kein Abweichen. Urin dunkel; 
Sttihle lehmfarben. Verlor 20 Pfund seit Beginn der Krankheit. 

S t a tus  praesens.  Sehlecht genhhrt, intensiv ikterisch. Oberfl~chhehe Drfisen nicht 
vergrS~ert; kleine Karbunkel am Halse. Lunge negativ. HerztSne verwiseht und schwach. Puls 
schwaeh; Leber: unterer Rand in der Nabellinie. Milz nieht iiihlbar. Extremithten negativ. Urin 
negativ, ausgenommen yon Gallenfarbstoff. 20. Mai explorative Laparotomie yon Dr. Si lver;  
wenig freie Fliissigkeit in der BauchhShle. Gallenblase bedeutend ausgedehnt. Pankreas ver- 
grSl]ert und glatt. Wenige leieht erhabene weil]e KaStehen yon ErbsengrSl~e auf der Oberfl~che 
der Leber nahe der Gallenblase. Das ~ikroskop zeigte Adenokarzinom. Cholezystotomie wurde 
ausgeffihrt. Patient starb am folgenden Tag. 

Autopsie .  Nut eine eilig'e Untersuchung durch die Wunde wurde ausgefiihrt yon einem 
wenig erfahrenen Assistenten, weshalb das Protokoll unvollkommen ist. Lungen und Herz 
nieht untersucht. Leber  vergrSl~ert, oberfl~ehheh granuhert, ~est, fief gal]ig gef~rbt. Aui der 
Oberfl~che nahe dem Ansatz der Gallenblase, ein tdeines, hartes, weil~es, erhabenes KnStchen. 
Ein ebensolches KnStchen am vorderen Leberrand, rechts yon der Gallenblase; und ein weiteres 
10 cm reehts yon der Gallenblase. Beim Dm'ehsctmitt fief gallig gef~bt und hart. L~ppehen 
springen leicht vet yon der Sehnittfliiche, sind hellgriia and mit einem dffnnen tiefgriinen Saum 
umgeben. In der Umgebung der Gallenblase sind einige stecknadelkopfgro~e l~Stchen vor- 
handen. Gal lenb lase  stark ausgedehnt; ihre Serosa h~tmorrhagisch. Mukosa glatt mit vielen 
Ekehymosen. Duetus Choledoehus, yon welehem ungefEhr 5 em erhalten sind, oifen und m~Big 
ausgedehnt; Mukosa normal. Vena portae normal. Eia kleiner Teil des Pankreas ist mit dem noch 
erhaltenen Stump/des Ductus Choledochus verwaehsen. Kein Tumor dort sichtbar. Duodenum 
zeigt niehts Abnbrmes. Die Porta hepatis verdickt und in ein dichtes Gewebe eingebettet, ohne 
Tumoren. Mehrere Driisen in'der Glissonsehen K~psel and an der Berfihrungstelle yon Pankreas 
und Duodenum vergrSBert, fief ikteriseh, aber ohne Tumoren. Pankreas  lest und gelb. Die 
L~ppchen deutlieh hervorragend; beim Dta'ehsehaeiden zhh. Duetus Wirsungianus nicht er- 
weitert; die Wand ist glat~. Direk~ oberhalb des Pankreas eine feste Masse, yore Ansatz des Kopfes 
his zum Schwartz. Die Gesehwulstmasse ist tmbestimmt definiert, fes~ anhangend an der ttinter- 
wand und oben verbunden mit dem benaehbarten Bindegewebe. Selae Unterfl~ehe hlingt breit 
und fest mi~ dem oberen Rand des Pankreas zusammen. Keine Kapsel sichtbar; der Tumor geht 
tmmerklieh ins Panl~'easgewebe fiber. Die Masse ist lest, grau, und au~ Dmck werden kleine kegel- 
fSrmige Vorsprfinge sichtbar. Die Vorspriinge zeigten sich sparer Ms Nerven, welche aus ihrer 
Seheide vorgedrttekt werden. DieArteria mesenterica superior l~uft durch die Mitre dieser Masse 
Die Hinterfl~ehe des Pankreas ist yon einer dfinaen Lage Fettgewebe bedeekt, in welchem eine 
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grSBere Zahl lddner Drfisen eingebettet is~. Keine Metastasen in diesen. (Papilla Vateri nieht 
herausgenommen.) Magen lind Darm normal. Milz stark vergrSBert, lest. Aui dem Durch- 
schnitt glatt, ~est, rotbraun, t'ulpa nicht abzukratzen. Maapigische KSrperchen klein, lXTieren welch, 
ikterisch. Kortex diinn; Zeichnung undeutlich. Glomeruli nicht sichtbar. Kapsel uieht adherent. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Ikterus dureh Versch]uB. Metastatisehes Karzi-  

noln in der Leber und im Pankreas. Ausdehnung der Gallenblase. Periportale 

Zirrhose mit  fettiger Degeneration und galliger Pigmentierung. Hyperplasie ulid 

chroliische Sehwe]lung der Milz. Fett ige und parenchymatSse Degeneration der 

I~iereli. IIIterstitie]]e Pankreatitis.  

Fig. 1. Perineurales Eindringen. 

Mikroskopische Untersuchung.  Leber:  Die KnStchen am Ansatz der G~llenblase 
zeigen ein typisches Adenokarzinom; das fibrSse Stroma reiehlich. Die Leber selbst zeigt chronische 
Stauung und leichte periportale Zirrhose. Milz: Leichter Grad venSser Staumig. I~ieren: 
Epithelien gut erhalten und leicht granuliert. Kapillaren dilatiert. Yiele Steilen yon ]~indegewebe 
mid lxmdzelliger Infiltration in der Rinde. u Glomemli hyalin degeneriert. Pylorus nnd 
der entfemte Teil des Duodenum: negativ. Die peripankreatisehen Driisen am Duktus chole- 
doehus zeigen deutlieh ga]lige Pigmentiertmg, aber keine karzinomatSse Infiltration. 1%nkreas: 
Ausgepr~gte Zirrhose mit reiehlieher u des periazinSsen und interlobul~ren Binde- 
gewebes; viel rundzellige Infiltration. Die Form der Azini x, ersehoben dutch das periazinSse 
Bindegewebe. Die Zellen der Azini undeutlich und schleeht zu f~rben. Zahlreiche Inseln yon 
Adenokarzinom in dem inter]obul~ren Bindegewebe; besonders im Kopfe. Das Bindegewebe 
in der Glissonschen Kapsel zeigt eine Anzahl adenok~rzinomatSser tterde. Die ~erven derselben 
sind infiltrie1% mit Adenokarzinom, i~hnlich deln, welches jetzt besehrieben werden soil. Die 5Iasse 
oberhalb des Pankreas und mit ihm eng verbunden besteht aus zahlreiehen l~ervenbfindeln, Fett, 
Bindegewebe und Lymphdrtisen. Die Arteria mesenterica superior zieht dm'eh die Mitre dieser 
~asse, und offenbar entspricht die Masse im ganzen den 1%rvenbiindeln des Plexus solaris superior 
mesentericus. Das besondere Interesse dieses Falles ist erstens das Ergriifensein des Plexus sym- 
pathicus dutch sekundih'es Eindringen yon Adenokarzinom, zweitens die Art der u 



353 

Y~m" eine kleine Zahl yon ~qervenbtindeln ist freigeblieben vonder Geschwulst. In den be- 
iallenen ist das karzinomat5se Eindringen ,:erteilt aui drei Arten: Erstens, allein beschri~nkt auf 
das Perineurium. Zweitens, allein besehr~nkt auf das Endoneurium. Drittens, Perineurium und 
Endoneurium sind beide ergriffen. 

1. 1)erineurales Eindringen (Textfig. 1). AdenokarzinomatSse Azini sind konzentrisch 
gruppier~ um den Nerven in Lagen yon zwei, drei oder metn'. Die Azini sind siehelfSrmig, besonders 
die direkt am Nerven liegenden, und passen sieh in hiiherem oder tieierem Grade an das zirkul~re 
fibrSse Gewebe des Perineuriums an. Mehr nach augen ,~erlieren die Azini diese konzentrische An- 
ordnang and werden weniger gleiehmi~l~ig in Form. An vielen 1)li~tzen sind Ausbreitangen der 
perineuralen Infiltration in das anmittelbar umgebende Bindegewebe. Teilweise zeigt sieh das 
Kaxzinom in der Form so]ider Alveoli. Allgemeiner Typus ist aber der eines Adenokarzinoms. 

Fig. 2. Endoneurales Eindringen. 

2. Endoneurales Eindringen (Textfig. 2). Azini von Adenokarzinom finden sieh ianerhalb 
des eigentliehen Nervenbiindels. In vielen Xerven ist nut ein einzelner Azinus vorhanden. In 
anderen zwei, drei oder viele. GewShnlich abet ist das endoneurale Eindringen schwach vergliehen 
mit dem perineuralen. 

3. Perineurale und endoneurale Invasion (Textfig. 3). Diese umfai3t Kombinationen ver- 
sehiedenen Grades beider obigen Formen. Interessant ist das h~ufigeAuftreten einer Kontinuit~it 
zwisehen den perineuralen und endoneuralen karzinomatSsen Azini. Die Bedeutung dieses wird 
spiiter besprochen werden. 

Ein bemerkenswertes Symptom ist das verh~ltnism~$ig leichte Eindringen des Tumors 
zwisehen die Biindel. KarzinomatSse Inseln in dieser Lage sind wenig vorhanden. Auf die Be- 
deutang dieses werden wir auch zuriiekkommen. 

Die Nerven selbst sind'sehr grog and viete zeigen Stellen yon Degeneration, besonders in 
den zentralen Teilen der Nerven. Dies zeigt sieh in der Form eines vollst~ndigen Versehwindens 
des Aehsenzylinders and Zerfall der Myelinscheide. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Ein  Pa t i en t  e rk rank t  14 Monate lang mi t  Gallen- 

s tauung.  Die Autopsie  zeigt adenokarzinomatSse  KnStehen  in der Leber  nahe 

der Gal lenblase und  karz inomatSse  Inf i l t ra t ion des Plexus sotaris. Die Lage des 

Yirehows Archly f. pathol. Ant. Bd. 218. Hft. 3. 2 3  
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prim~ren Tumors ist nicht genau zu bestimmen, aber sie ist vielleicht entweder 
ira Duodenum oder in dem distalen Teil des Ductus choledochus. 

P a t h o l o g i s e h e  A n a t o m i e  des sekund/~ren Karz inoms  der  l~erven. 

KarzinomatSses Eindringen in I~erven ist ungewShnlieh. In den meisten 
F/fllen geschieht das Eindringen zwisehen den l~ervenbtindeln (Epineurium) und 
wird gewShnlich in den peripherisehen l~erven gesehen; zum Beispiel Ergriffensein 
des Plexus brachialis bei einem Karzinom der Brust. Ergriffensein der Nerven- 
biindel selbst (Endoneurium und Perineurium), wie in diesem Fall, ist selten. 
Eindringen eines Tumors in den sympathischen I~erven ist sehr selten. Der grSBte 

Fig. 3/ Perineurale und endoneurale Invasion. 

Teil der berichteten Fhlle betrifft den Plexus hypogastrieus, gewShnlich als Folge 
yon Karzinom des Uterus oder der Prostata (Colomia t t i ,  Ernst) .  Die Literatur, 
ziemlieh genau durchforscht, bringt keinen Fall yon Ergriffensein des Plexus 
gastricus superior. Der n/~chste ~hnliehste Fall ist der yon E r n s t ,  der ein 
garzinom des Plexus gastricus inferior beschreibt sekund/~r nach Karzinom des 
Pankreas. Es ist interessant, da~ das karzinomatSse Eindringen in den Nerven 
immer in Kontinuitgt stattfindet. Kein Fall von Metastase ist beschrieben. 

A n a t o m i s e h e  V e r t e i l u n g  der  Lymphgef/~l~e und  L y m p h S p a l t e n  der 
l~erven. 

Die anatomisehe Verteilung der Lymphgef/~e und Lymphspalten der I%rven 
erkl/~rt aueh am besten die Verteilung des Karzinoms in den peri~euralen und 
endoneuralen Spalten. Sie sind erschSpfend untersueht yon Axel Key und 
Retz ius i  deren Beobaehtungen vollst/~ndig best/itigt worden sind yon Waldeye r  
und Ranvier .  Die Lymphspalten der !~ervenbtindel (ieh betone namentlieh 
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den Unterschied zwiSchen Nervenbiindel und Nervensti~mmen) kommunizieren 
direkt mit den subarachnoidalen und subduralen Spalten und kSnnen naehge- 
wiesen werden bei geeigneten Einspritzungen in diese Spalten entweder vom 
Schi~del oder Riiekenmark aus. Die Einspritzungen verbreiten sieh auf lange 
Streeken. Bei einem Hund z. B. konnten Key und Re tz ius  die Lymphspalten 
des lumbosakralen Plexus erreiehen mit subarachnoidalen Einspritzungen in das 
Riiekenmark. Diese Spalten kSnnen auch nachgewiesen werden mit Eiaspritzun- 
gen in die l~erven selbst. Die bis jetzt gebrauchten Stoffe waren R i e h a r d s o n s  
Blau, Asphalt-Chloroform und LSsungen yon Argentum ehloratum. 

Die folgenden Bilder sind aus dem klassischenWerk yon A x e 1 K e y und R e t z ! u s, 
,,Studien in der Anatomie des Nervensystems und Bindegewebes" entnommen. 

Textfig. 4 ist ehl Quersctmitt eines Nerveabfindels kurz nach seinem Austritt aus einem 
Spinalganglion. Das Ganglion ist mit Ri  c h a r d s o n s Blau injiziert. Zu bemerken ist, dal~ die 
breiten Lymphri~ume sich auf das Perineurium beschriinken, yon wo aus Verli~ngertmgen sich in die 
grSberen endoneuralen Kani~le ausbreiten. Im unteren Teil des Bildes geht eine dieser Ver- 
langerungen entlang eines groi~en Blutgeii~l~es. Auch sieht man, besonders im oberen Teil, die 

scheidenartige Anordnung dieser Lymphrliume. 

hn Zusammenfassen dieser Daten mag man sagen, daft die Lymphri~ume 
(Saftspalten) der 5Terven besehri~nkt sind auf das Perineurium, Eadoneurium und 
um jede 3Tervenfaser. 

In keinem Falle (und die Experimente dieser Autoren erstreckea sieh fiber 
ein weites Feld) konnte irgerldeine Verbindung entdeckt werden zwischen den 
Lymphri~umen des Perineurium und des Endoneurium, und die Lymphgef~l~e des 
eigent]iehen 5Tervenstammes, welche, wie bekannt, sieh in das Epineurium und 
das perifaszikuliire Bindegewebe erstreeken. Mit andern Worten, wi~hrend die 
Lymphraurae der l~ervenbiindel direkt mit den serSsen ttShlen des Zentralnerven- 
systems kommunizieren, ist ihre Verbindung mit dem allgemeinen Lymphsystem 
nur indirekt und sehr spiirlich. . 

Die anatomische Verteflung tier Lymphri~ume der I~ervensti~mme, wie: soeben 
beschrieben, lii~t auch die auffallende Verteilung der karzinomat5sen Infiltra. 
tion in unserem Fall erkliiren. . . . .  

23* 
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In Textfig. ! und 2 sehen wir wieder, wie eng sich das karzinomat5se Gewiiehs an die Lymph- 
spalten der Nerven anschlieJ]~. 

In Textfig. 1 beschri~nkt sieh die Verteilung vollstiindig auf das Perineurium. Man sieh~ 
auch die konzentrische Anordnung und das verhiiltnismtil3ige F~'eisein des Epineurium und des 
perifaszikuliiren Bindegewebes. 

In Textfig. 2 ist die Invasion vSllig aui die endonetlralen Lymphgelii~e besehri~nkt. 
In Textfig. 3 ergreift die Invasion sowoh] die perinem'alen wie endonem'alen Lymphgeii~]te. 

Textfig, 5 zeigt einen Querschnitt des N. isehiadicus mi~ Injektion dh'ekt in seine Substanz. 
Dieser Sehnitt is~ betr~ehtlieh eatiernt yon der Injektion selbsL Die Einspritzung beschr~inkt 
sieh fast auI das Perineurium. In einem Biindel, etwas links yon der Mitte, ist die Einspritztmg 

in die endoneuralen Raume fibergegangen. 

Warum das Karzinom eine selektive Verteilung zeigt, indem es die Nerven 
perineural, endoneural, beide oder gar nicht ergreift, kann vorliiufig nur vet-  

muter werden. 
Die Beispiele von Tumorinfiltration wie in unserem Falle ktinnen daher als 

Fiille eines pathologischen Prozesses der Lymphri~ume der Nerven angesehen 

werden. 
Das verh~ltnismiiitige Freisein des interneuralen Bindegewebes (Epineurium) 

von karzinomatiiser Invasion wird auch erkl~rt durch die sp~rliche Kommunikation 
zwischen den Lymphgeftil~en des eigentlichen t~erven und der Nervenscheide. 

Die leichte epineurale Infiltration in unserem Falle erkli~rt sich vielleicht dutch 
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die Annahme, dal~ der Tumor in das allgemeine Lymphgefgl~system durchge- 
brochen ist. 
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Ful~end auf dtesem Verhalten mag das Perineurium angesehen werden als 
ein Schutz gegen eine Invasion Von seiten der gu6eren Lymphgef~.6e. Das erklgrt 
die verh~ltnismhl~ige ]mmunit~t der ~N~ervenbilndel bei Karz~nem der peripheri- 
schen Sthmme und bei infektiSser Lymphangitis. 
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Textfig. 7 ist ein Sehnitt eines Nerven des lumbalen Plexus, retrograd iajiziert yon einem 
benaehbal'ten anastomosierenden Biindel. Aul~er der Durchdring~ng der perineuralen und grSberen 
endoneuralen Lymphgef~e, geht die Einspritzung auch in die Raume zwisehen die einzelnen 

Fasern, so dal~ diese gewisserma~en in Lymphe gebade~ sind. 

Die teflweise Degeneration der befallenen ~erven  l~]~t sich leicht erkl~ren 

und geht nach dem gewSh~fl ichenWaller-Typus.  Ftir unsere jetzigen Zwecke 
wollen wir diese Phase nicht  weiter besprechen. 

L i t e r a t u r .  

1. Key und Retzius,  Studien in der Anatomie des Nervensystems und des Bindegewebes. 
Stockholm 1875--1876.-  2. Ranvier ,  Lemons sur l'I~istologie du System Nerveux. Paris 
1878. - -  3. Waldeyer,  Archiv fiir mikroskopische Anatomie, 1880 XVII 362. - -  4. Ernst ,  
Zieglers Beitri~ge fiir pathologische Anatomie, 1902,'Arnold-Festsehrift. - -  5. Colomiatt i ,  vide 
E r n s t .  


