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Krebsinfiltration des Plexus solaris; mit Bemerkungen
tiber das Auftreten von Karzinom in Nerven.
Von

Eli Moscheowitz,
Patholog am Beth Israel Hospital, New York.

(Hierzu 7 Textfiguren.)

Krankengeschichte. J. 8., 48 Jahre alt, Russe, Schneider. Aufgenommen 31. Mérz
1911. Familien- und frithere Geschichte negativ. Vor 14 Monaten sagten Freunde dem Patienten,
daB er gelb wurde; die Farbe wurde allméhlich dunkler. Vor 4 Wochen leichter Schmerzanfall
im Unterleib, ungefihr eine Stunde lang; verschwand mit Stuhlgang. Schmerz kehrte mehrmals
wieder, aber verschwand in selber Weise. Keine Verstopfung; kein Abweichen. Urin dunkel;
Stiihle lehmfarben. Verlor 20 Pfund seit Beginn der Krankheit. v

Status praesens. Schlecht gendhrt, intensiv ikterisch. Oberflichliche Driisen nicht
vergroBert; kleine Karbunkel am Halse. Lunge negativ. Herztone verwischt und schwach. Puls
schwach; Leber: unterer Rand in der Nabellinie. Milz nicht fithlbar. Extremitédten negativ. Urin
negativ, ausgenommen von Gallenfarbstoff. 20. Mai explorative Laparotomie von Dr. Silver;
wenig freie Fliissigkeit in der Bauchhohle. Gallenblase bedeutend ausgedehnt. Pankreas ver-
grofert und glatt. Wenige leicht erhabene weifie Knotchen von ErbsengriBe auf der Oberfliche
der Leber nahe der Gallenblase. Das Mikroskop zeigte Adenokarzinom. Cholezystotomie wurde
ansgefithrt. Patient starb am folgenden Tag.

Autopsie. Nur eine eilige Untersuchung durch die Wunde wurde ausgefiihrt von einem
wenig erfahrenen Assistenten, weshalb das Protokoll unvollkommen ist. Lungen und Herz
nicht untersucht. Leber vergroBert, oberflichlich granuliert, fest, tief galliz gefirbt. Auf der
Oberfliche nahe dem Ansatz der Gallenblase, ein kleines, hartes, weiBles, erhabenes Knotchen.
Ein ebensolches Knotchen am vorderen Leberrand, rechts von der Gallenblase; und ein weiteres
10 cm rechts von der Gallenblase. Beim Durchschnitt tief gallig gefdrbt und hart. Léppchen
springen leicht vor von der Schnittfiiche, sind hellgriin und mit einem diinnen tiefgrimen Saum
umgeben. In der Umgebung der Gallenblase sind einige stecknadelkopfgrofe Kndtchen vor-
handen. Gallenblase stark ausgedehnt; ihre Serosa himorrhagisch. Mukosa glatt mit vielen
Ekehymosen. Ductus Choledochus, von welchem ungefiihr 5 cm erhalten sind, offen und maBig
ausgedehnt; Mukosa normal. Vena portae normal. Fin kleiner Teil des Pankreas ist mit dem noch
erhaltenen Stumpf des Ductus Choledochus verwachsen. Kein Tumor dort sichtbar. Duodenum
zeigt nichts Abnormes. Die Porta hepatis verdickt und in ein dichtes Gewebe eingebettet, ohne
Tumoren. Mehrere Driisen in'der Glissonschen Kapsel und an der Beriihrungstelle von Pankreas
und Duodenum vergriBert, tief ikterisch, aber ohne Tumoren, Pankreas fest und gelb. Die
Lappchen deutlich hervorragend; beim Durchschneiden zéh. Ductus Wirsungianus nicht er-
weitert; die Wand ist glatt. Direkt oberhalb des Pankreas eine feste Masse, vom Ansatz des Kopfes
bis zum Schwanz. Die Geschwulstmasse ist unbestimmt definiert, fest anhingend an der Hinter-
wand und oben verbunden mit dem benachbarten Bindegewebe. Seine Unterfliche hiingt breit
und fest mit dem oberen Rand des Pankreas zusammmen. Keine Kapsel sichtbar; der Tumor geht
unmerklich ins Pankreasgewebe iiber. Die Masse ist fest, grau, und auf Druck werden kleine kegel-
formige Vorspriinge sichtbar. Die Vorspriinge zeigten sich spiter als Nerven, welche aus ihrer
Scheide vorgedriickt werden. Die Arteria mesenterica superior liuft durch die Mitte dieser Masse
Die Hinterfliche des Pankreas ist von einer diinnen Lage Fettgewebe bedeckt, in welchem eine
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grofere Zahl kleiner Driisen eingebettet ist. Keine Metastasen in diesen. (Papilla Vateri nicht
herausgenommen.) Magen und Darm normal. Milz stark vergroBert, fest. Aunf dem Durch-
schnitt glatt, fest, rotbraun. Pulpa nicht abzukratzen. Malpigische Korperchen klein. Nieren weich,
ikteriseh. Kortex diinn; Zeichnung undeutlich. Glomeruli nicht sichtbar. Kapselnicht adhirent.

Anatomische Diagnose: Ikterus durch VerschluB. Metastatisches Karzi-
nom in der Leber und im Pankreas. Ausdehnung der Gallenblase. Periportale
Zirrhose mit fettiger Degeneration und galliger Pigmentierung. Hyperplasie und
chronische Schwellung der Milz. Fettige und parenchymatiose Degeneration der
Nieren. Interstitielle Pankreatitis.

Fig. 1. Perineurales Eindringen.

Mikroskopische Untersuchung. Leber: Die Knotchen am Ansatz der Gallenblase
zeigen ein typisches Adenokarzinom; das fibrose Stroma reichlich. Die Leber selbst zeigt chronische
Stautmg und leichte periportale Zirrhose. Milz: Leichter Grad ventser Stauung. Nieren:
Epithelien gut erhalten und leicht granuliert. Kapillaren dilatiert. Viele Stellen von Bindegewebe
und rundzelliger Infiltration in der Rinde. Viele Glomeruli hyalin degeneriert. Pylorus und
der entfernte Teil des Duodenum: negativ. Die peripankreatischen Driisen am Dulktus chole-
dochus zeigen deutlich gallige Pigmentierung, aber keine karzinomatdse Infiltration. Pankreas:
Ausgepriigte Zirrhose mit reichlicher Vermehrung des periazindsen und interlobuliren Binde-
gewebes; viel rundzellige Infiltration. Die Form der Azini verschoben durch das periazindse
Bindegewebe. Die Zellen der Azini undeutlich und schlecht zu firben. Zahlreiche Inseln von
Adenokarzinom in dem interlobuliren Bindegewebe; besonders im Kopfe. Das Bindegewebe
in der Glissonschen Kapsel zeigt eine Anzahl adenokarzinomatoser Herde. Die Nerven derselben
sind infiltriert mit Adenokarzinom, #hnlich dem, welches jetzt beschrieben werden soll. Die Masse
oberhalb des Pankreas und mit ihm eng verbunden besteht aus zahlreichen Nervenbiindeln, Fett,
Bindegewebe und Lymphdriisen. Die Arteria mesenterica superior zieht durch die Mitte dieser
Masse, und offenbar entspricht die Masse im ganzen den Nervenbiindeln des Plexus solaris superior
mesentericus. Das besondere Interesse dieses Falles ist erstens das Ergriffensein des Plexus sym-
pathicus durch sekundires Bindringen von Adenokarzinom, zweitens die Art der Verteilung.
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Nur eine kleine Zahl von Nervenbiindeln ist freigeblieben von der Geschwulst. In den be-
fallenen ist das karzinomatose Eindringen verteilt anf drei Arten: Erstens, allein beschrankt auf
das Perineurium. Zweitens, allein beschrinkt auf das Endoneurium. Drittens, Perineurium und
Endoneurium sind beide ergriffen.

1. Perineurales Eindringen (Textfig. 1). Adenokarzinomatose Azini sind konzentrisch
gruppiert um den Nerven in Lagen von zwei, drei oder mehr. Die Azini sind sichelférmig, besonders
die direkt am Nerven liegenden, und passen sich in hoherem oder tieferem Grade an das zirkulire
fibrose Gewebe des Perineuriums an. Mehr nach aufien verlieren die Azini diese konzentrische An-
ordnung und werden weniger gleichmafig in Form. An vielen Plitzen sind Ausbreitungen der
perineuralen Infiltration in das wnmittelbar umgebende Bindegewebe. Teilweise zeigt sich das
Karzinom in der Form solider Alveoli. Allgemeiner Typus ist aber der eines Adenokarzinoms.

Fig. 2. Endoneurales Eindringen.

2. Endoneurales Eindringen (Textfig. 2). Azini von Adenokarzinom finden sich innerhalb
des eigentlichen Nervenbiindels. In vielen Nerven ist nur ein einzelner Azinus vorhanden. In
anderen zwei, drei oder viele, Gewthnlich aber ist das endoneurale Eindringen schwach verglichen -
mit dem perineuralen.

3. Perineurale und endoneurale Invasion (Textfig. 8). Diese umfaft Kombinationen ver-
schiedenen Grades beider obigen Formen. Interessant ist das hiufige Auftreten einer Kontinuitit
zwischen den perineuralen und endoneuralen karzinomatisen Azini. Die Bedeutung dieses wird
spiter besprochen werden.

Ein bemerkenswertes Symptom ist das verhaltnismiBig leichte Eindringen des Tumors
zwischen die Biindel. Karzinomatése Inseln in dieser Lage sind wenig vorhanden. Auf die Be-
deutung dieses werden wir auch zuriickkommen.

Die Nerven selbst sind sehr grof und viele zeigen Stellen von Degeneration, besonders in
den zentralen Teilen der Nerven. Dies zeigt sich in der Form eines vollstindigen Verschwindens
des Achsenzylinders und Zerfall der Myelinscheide.

Zusammenfassung: Ein Patient erkrankt 14 Monate lang mit Gallen-
stauung. Die Autopsie zeigt adenokarzinomatdse Knotechen in der Leber nahe
der Gallenblase und karzinomatose Infiltration des Plexus solaris. Die Lage des

Virchows Archiv f. pathol. Ant, Bd. 218. Hft, 3. 23
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primdren Tumors ist nicht genan zu bestimmen, aber sie ist vielleicht entweder
im Duodenum oder in dem distalen Teil des Ductus choledochus.

Pathologische Anatomie des sekundidren Karzinoms der Nerven.

Karzinomatises Eindringen in Nerven ist ungewohnlich. In den meisten
Fallen geschieht das Eindringen zwischen den Nervenbiindeln (Epineurium) und
wird gewthnlich in den peripherischen Nerven 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 Nerven ist sehr selten. Der grofite

Fig. 3. Perineurale und endoneurale Invasion.

Teil der berichteten Fille betrifft den Plexus hypogastricus, gewdhnlich als Folge
von Karzinom des Uterus oder der Prostata (Colomiatti, Ernst). Die Literatur,
ziemlich genan durchforscht, bringt keinen Fall von Ergriffensein des Plexus
gastricus superior. Der niichste #hnlichste Fall ist der von Ernst, der ein
Karzinom des Plexus gastricus inferior beschreibt sekundéir nach Karzinom des
Pankreas. Es ist interessant, da das karzinomatése Eindringen in den Nerven
immer in Kontinuitat stattfindet. Kein Fall von Metastase ist beschrieben.

Anatomische Verteilung der LymphgefiBe und Lymphspalten der
Nerven. :

Die anatomische Verteilung der Lymphgefife und Lymphspalten der Nerven
erklirt auch am besten die Verteilung des Karzinoms in den perifieuralen und
endoneuralen Spalten. ‘Sie sind erschopfend untersucht von Axel Key und
Retzius, deren Beobachtungen vollstéindig bestiitigt worden sind von Waldeyer
und Ranvier. Die Lymphspalten der Nervenbiindel (ich betone namentlich
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den Unterschied zwischen Nervenbiindel und Nervenstdmmen) kommunizieren
direkt mit den subarachnoidalen und subduralen Spalten und kénnen nachge-
wiesen werden bei geeigneten Einspritzungen in diese Spalten entweder vom
Schidel oder Riickenmark aus. Die Einspritzungen verbreiten sich auf lange
Strecken. Bei einem Hund z. B. konnten Key und Retzius die Lymphspalten
des lumbosakralen Plexus erreichen mit subarachnoidalen Einspritzungen in das
Riickenmark. Diese Spalten konnen auch nachgewiesen werden mit Einspritzun-
gen in die Nerven selbst. Die bis jetzt gebrauchten Stoffe waren Richardsons
Blau, Asphalt-Chloroform und Losungen von Argentum chloratum.

Die folgenden Bilder sind aus dem klassischen Werk von Axel Keyund Retzius,
»Studien in der Anatomie des Nervensystems und Bindegewebes* entnommen.

Textfig. 4 ist ein Querschnitt eines Nervenbiindels kurz nach seinem Austritt aus einem

Spinalganglion. Das Ganglion ist mit Richardsons Blau injiziert. Zu bemerken ist, daB die

breiten Lymphriume sich auf das Perineurium beschréinken, von wo aus Verlingerungen sich in die

griberen endoneuralen Kaniile ausbreiten. Im unteren Teil des Bildes geht eine dieser Ver-

lingerungen entlang eines groBen BlutgefiBes. Awuch sieht man, besonders im oberen Teil, die
scheidenartige Anordnung dieser Lymphriume.

Im Zusammenfassen dieser Daten mag man sagen, daB die Lymphrinme
¢Saftspalten) der Nerven beschrinkt sind auf das Perineurium, Endoneurium und
um jede Nervenfaser. :

In keinem Falle (und die Experimente dieser Autoren erstrecken sich iiber
ein weites Feld) konnte irgendeine Verbindung entdeckt werden zwischen den
Lymphraumen des Perineurium und des Endoneurium, und die LymphgefaBe des
eigentlichen Nervenstammes, welche, wie bekannt, sich in das Epineurium und
das perifaszikulire Bindegewebe erstrecken. Mit andern Worten, wihrend die
Lymphraume der Nervenbiindel direkt mit den serdsen Hohlen des Zentralnerven-
systems kommunizieren, ist ihre Verbindung mit dem allgemeinen Lymphsystem
pur indirekt und sehr spérlich. : : .

Die anatomische Verteilung der Lymphraume der Nervenstamme wie: soeben
beschrieben, 148t auch die auffallende Verteilung der karzmomatosen Infiltra-
tion in unserem Fall erkliren. '

23%
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In Textfig. 1 und 2 sehen wir wieder, wie eng sich das karzinomatise Gewsichs an die Lymph-
spalten der Nerven anschliefit.

In Textfig. 1 beschrinkt sich die Verteilung vollstindig auf das Perineurium. Man sieht
auch die konzentrische Anordnung und das verhéltnisméBige Freisein des Epineurium und des
perifaszikuldren Bindegewebes.

In Textfig. 2 ist die Invasion villig auf die endoneuralen Lymphgefifie beschrinkt.

In Textfig. 3 ergreift die Invasion sowoh!l die perineuralen wie endoneuralen Lymphgefife.

Textfig. b zeigt einen Querschnitt des N. ischiadicus mit Injektion direkt in seine Substanz.

Dieser Schnitt ist betréichtlich entfernt von der Injektion selbst. Die Einspritzung beschrinkt

sich fast auf das Perineurium. In einem Biindel, etwas links von der Mitte, ist die Einspritzung
in die endoneuralen Riume iibergegangen.

Waram das Karzinom eine selektive Verteilung zeigt, indem es die Nerven
perineural, endoneural, beide oder gar nicht ergreift, kann vorlaufig nur ver-
mutet werden. ‘ '

Die Beispiele von Tumorinfiltration wie in unserem Falle konnen daher als
Fille eines pathologischen Prozesses der Lymphriume der Nerven angesehen
werden.

Das verhiltnism#Bige Freisein des interneuralen Bindegewebes (Epineurium)
von karzinomatoser Invasion wird auch erklirt durch die spérliche Kommunikation
zwischen den LymphgefiBen des eigentlichen Nerven und der Nervenscheide.

Die leichte epineurale Infiltration in unserem Falle erklart sich vielleicht durch
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die Annahme, daf der Tumor in das allgemeine LymphgetéBsystem durchge-
brochen ist.

groberen und viele der feineren endoneuralen Lymphriume eingedrungen.

Textfig. 6 ist ein Querschnift eines Nerven des Plexus brachiales, injiziert mit Asphalt-Chloroform. Die scheiden-

artige Anordnung der perineuralen Lymphriume zeigt sich deutlich. Die Injektionsmasse ist auch in die meisten der

FuBend auf diesem Verhalten mag das Perineurium angesehen werden als
ein Schutz gegen eine Invasion von seiten der #uBeren LymphgefaBe. Das erklirt
die verhaltnismafige Tmmunitat der Nervenbiindel bei Karzinom der peripheri-
schen Stimme und bei infektioser Lymphangitis.
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Textfig. 7 ist ein Schnitt eines Nerven des lumbalen Plexus, retrograd injiziert von einem

benachbarten anastomosierenden Biindel. AuBer der Durchdringung der perineuralen und groberen

endoneuralen Lymphgefifie, geht die Einspritzung auch in die Riume zwischen die einzelnen
Fasern, so daB diese gewissermaBen in Lymphe gebadet sind.

Die teilweise Degeneration der befallenen Nerven liBt sich leicht erkliren
und geht nach dem gewdhnlichen Waller-Typus. Fiir unsere jetzigen Zwecke
wollen wir diese Phase nicht weiter besprechen.
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