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XIV.

Beitrag zur Kenntnis der mediastinalen Mischgeschwiilste.
(Aus der Pathologisch-anatomischen Abteilung und der Medizinischen Klinik 1T des Karolinischen
Instituts in Stoekholm.)

Von

Dr. med. Folke Lindstedt, Assistenzarzt an der Medizinischen Klinik IT.

Von den Neubildungen, die im vorderen Mediastinum vorkommen, besteht
ein nicht geringer Teil aus Gesehwiilsten von komplizierter Zusammensetzung.
Die groBe Mehrzahl dieser kompliziert gebauten Geschwiilste hat morphologiseh
den Charakter von Dermoidzysten; sehr selten sind solide Teratome sowie sog.
Flimmerepithelzysten. - AuBerdem.finden sich in der Literatur zwei Fille be-
sehrieben unter dem Namen hidmorrhagischer Adenochondrosarkome. Da somit
Mediastinalgeschwiilste dieser letztgenannten Gruppe sehr selten sind, und da
sie auferdem von histogenetischem Gesichtspunkt aus von groBem Interesse
sind, so diirfte die Veroffentlichung eines neuen, dieser Gruppe nahestehenden
Falles (,,Adenochondromyxocarcinosarcoma‘) berechtigt sein. Dieser Fall scheint
auch vom klinischen Gesichtspunkt aus von einem gewissen Interesse zu sein.

Den fraglichen Fall hatte ich Gelegenheit, in der Eigenschaft als Assistenzarzt
an der Medizinischen Klinik IT des Kgl. Seraphimerlazaretts in Stockholm (Vor-
stand der Klinik: Professor Dr. J. G. Edgren) zu beobachten. Herrn Professor
J. G. Edgren, der mir wohlwollend die klinische Krankengeschichte zur Ver-
fiigung gestellt hat, sowie Herrn Professor C. Sundberg, der mir Gelegenheit
gegeben hat, von dem Obduktionsprotokoll Kenntnis zu nehmen, des weiteren
mir auch das Priparat zu mikroskopischer Untersuchung iiberlassen hat erlaube
ich mir hier meinen wirmsten Dank auszusprechen.

Die Krankengeschichte war in Kiirze folgende:

T. 8., 82 J.; Rechtsanwalt. Aufgenommen am 8. Dez. 1913; gestorben am 10. Dez. 1913
um 7 Uhr morgens.

Anamnese: Als Kind hatte Pat. Masern und .Scharlachfieber.

Im Alter von 13 Jahren war er 6—8 Wochen bettligerig wegen einer bdsartigen Angina;
nach dieser Krankheit soll Pat. Herzfehler mit HerzvergroBerung gehabt haben.

Wihrend der folgenden Jahre war Pat. jedoch gesund und zeigte keine Symptome von
Herzfehler; im Alter von 20 Jahren geniigte er ohne Beschwerden seiner Dienstpflicht beim Heere.

Im Jabre darauf, wihrend dessen Pat. sich viel auf der See aufhielt, soll er oft an rheuma-
toiden Schmerzen, besonders in den Schultern, gelitten haben; er hat jedoch nie deshalb zn
Bett gelegen.

Im Alter von 22 Jahren war Pat. 4 Monate lang bettligerig mit Verdaunungsstorungen,
dunkelgefirbtem Stuhl und remittierendem Fieber. Wihrend der drei niichst darauffolgenden
Jahre soll Pat. im Herbst leichte Rezidive derselben Krankheit gehabt haben, doch ohne daB
er deshalb das Bett hitte hiiten miissen.
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Im iibrigen war Pat. gesund bis zum Alter von 31 Jahren, ausgenommen, daB er oft an
leichten Luftréhrenkatarrhen litt. — Luetische Infektion wird verneint. — Abusus aethylicus
in ziemlich hohem Grade.

.Diegegenwartige Krankheit begann laut Angabe des Pat. im Frithling 1913 (Pat. damals
31 Jahre alt). Er bekam Husten und Fieber (Temp. 38°—39?). Der Arzt konstatierte (deme
in den Unterschenkeln. Nach einwtchiger Bettruhe besserte sich der Zustand, und nach einem
weiteren Monat war Pat. vollig wiederhergestellt. Pat. war dann wihrend des ganzen Sommers
1913 gesund und arbeitsfahig.

Im Oktober 1913 bekam Pat. plotzlich heftige ,rheumatische Schmerzen in Schultern
und Armen sowie Fieber (Temp. etwa 39°). Ungefihr nach einer Woche war der Zustand besser,
bald aber trat wieder Verschlechterung im Zusammenhang mit Angina ein. Pat. lag dann (zu
Hause) 5 Wochen lang zu Bett. Er hatte Fieber (Temp. anfangs eine Woche lang 38—38,5°,
dann 37,5—38°). AuBer von den Schmerzen wurde er durch zunehmenden trockenen Husten
beldstigt. Der Arzt konstatierte vergroferte Herzdimpfung, Arhythmie, sowie Odeme. Die
Harnmenge gering, ungefihr 500 cem pro Tag. Es wurde nun die Diagnose gestellt: Perikarditis
mit groBem Exsudat; Pat. wurde mit Herzstimulantien und Diuretica behandelt. Aufnahme

-in die medizinische Klinik II des Seraphimerlazaretts am 8. Dez. 1913.

Status praesens am 8. Dez. 1918,

Temp. 37,4%, Pulsirequenz 128. Deutliche Dyspnoe. Pat. kann infolge von Dyspnoe nicht
lange auf dem Riicken liegen. Meistens nimmt er im Bett Seitenlage ein; der Kopf wird nach
vorn gebeugt gehalten, bei Versuchen, den Kopf zuriickzubengen, nehmen die Atmungsbeschwerden
betrichtlich zu. Leichte Zyanose des Gesichts. Deutliche Odeme daselbst, sowie am Thorax;
keine (deme an den unteren Extremititen. Venennetz auf der Vorderseite des Thorax. Pupille
des-linken Auges etwas griofler als die des rechten Auges. Trockener Husten. Kein Expekforat.

Bei Perkussion auf der Vorderseite des Thorax ein grofies gedimpftes Gebiet, die ganze
Herzgegend und die mittlere Thoraxpartie umfassend. Das Diampfungsgebiet reicht links bis
6 cm nach auBen von der Mammillarlinie und rechts bis 7 em nach aufen vom rechten Sternal-
rande. Oben reicht die Dimpfung bis hinauf zur ersten Rippe und erstreckt sich im zweiten
Interkostalraum seitwéirts ungefihr 8 em beiderseits vom Sternum. HerzspitzenstoB nicht pal-
pabel; Herztone entfernt, kaum horbar; leichte Arhythmie,

Atmungsgeriusche auf beiden Seiten hinten stark verschirft (Stenosengeriusche?). Zeichen
von Exsudat in der rechten Pleura.

Leher palpabel, 8 em unterhalb des Rippenrandes. Milz nicht palpabel. Keine Zeichen von
Ascites. Harn konzentriert; kein Eiweill, keine reduzierende Substanz. W. R. negativ.

Verlauf: Zustand am zweiten Tage des Krankenhausaufenthalts schlechter. Temp. 38,1/37,8°.
Pulsfrequenz 110. Atmungsbeschwerden wesentlich gesteigert. Pat. sitzt im Bett aufrecht; bei
Versuchen, Riickenlage einzunehmen, bekommt er sofort Erstickungsanfiille. Meistens nimmt
er eine sehr charakteristische Stellung ein, indem er die Beine iiber den Bettrand und die Ellen-
bogen auf einen davor stehenden Tisch gestemmt dasitzt, den vorniibergebeugten Kopf in die
Hinde gestiitzt. (Rontgenphotographierung des Thorax konnte wegen des herabgesetzten Zu-
standes des Pat. nicht vorgenommen werden.)

In der Nacht auf den dritten Tag des Krankenhausaufenthalts starb Pat. ganz plotzlich.

Punktionen wurden in der Gegend des Herzbeutels vorgenommen, teils im fiinften Inter-
kostalraum, ungefihr 3 cm nach anBen von der Mammillazlinie, teils anch im zweiten Interkostal-
raum rechts vom Sternum. An beiden Stellen fiillte sich die Spritze (10 cem) sofort mit einer
exsudatdhnlichen, nicht vollig klaren, gelbroten Fliissigkeit. Bei mikroskopischer Untersuchung
des Zentrifugats zeigte es sich, daf die Fliissigkeit rote und weile Blutzellen, sowie auBierdem
eine Menge fremder, teilweise in Konglomeraten liegender geschwulstihnlicher Zellen enthielt.

Die Sektion, die am 12. Dez. 1913 vorgenommen wurde, ergab folgendes:
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Tumor mediastini permagna (mit Verschiebung von Herz und Lungen nach
riickwérts und mit partieller Kompression von Trachea, Bronchien und groBen
GefiBen). Synechia pericardii. Pleuritis exsudativa dextra et sinistra. Cirrhosis
hypertroph. hepatis. Periappendicitis chronica adhaesiva.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll:

Korper 180 cm lang; Korperbau kriftig. Brustkorb ohne sichtliche Deformitéit. In den
Axillarfalten, am Penis, in den Skrotalfalten und am Perineum braunlichgelbe Pigmentierung
der Haut. Odem der Haut deutlich ausgesprochen in der oberen Korperhilite.

Bei Entfernung der Brustplatte erweisen sich die Lungen deutlich nach dem Hilus hinauf
zusammengezogen; geringe Adhérenzen zur Pleura costalis und zur Pleura diaphragmatica. Im
rechten Lungenfell 1200 ccm klare, strohgelbe Fliissigkeit; im linken Lungenfell 400 cem braun-
rote, ziemlich triibe Fliissigkeit.

Die Partie zwischen den Lungen wird von einer gewaltigen, ziemlich festen Masse ein-
genommen, die im unteren Teile an Breite zunimmt und nach links hin vorragt. Auf der Vorder-
seite zeigt sie eine glatte, dem Aussehen nach fibrose Bedeckung; die ganze Partie zeigt wenigstens
im unteren Teile die Konfiguration und das Aussehen eines kolossal vergroBerten Herzens.

Der ganze Brusthohleninhalt wurde zumsammenhingend herausgenommen. Die Masse
zwischen den Lungen besteht aus einer nahezu mannskopfgroBen soliden Ge-
schwulst, 22 em hoch, 18 cm breit und 9 cm in sagittaler Tiefe. Oben reicht sie bis zur Thyreoidea,
unten bis zum Zwerchiell. Sie bedeckt teilweise die beiden Lungen, die nach hinten gedréingt
sind, so daB von vorn nur ein Teil der rechten und der Rand der linken Lunge sichtbar ist. Die
Geschwulst breitet sich nach unten zu vor dem Herzen aus, das nach hinten verschoben und
vollstindig von derselben bedeckt ist. Sie ist ihrer Gesamtheit nach ziemlich fest und eben; an
mehreren Stellen, besonders auf den den Lungen zugewandten Partien, sieht man jedoch runde
Erhebungen von etwas weicherer Konsistenz und etwa 5 cm Durchmesser. Die Geschwulst ist
fast iiberall wohlbegrenzt durch eine feste Bindegewebskapsel und 148t sich leicht stumpf vom
Sternum ablosen; auch die beiden Lungen adhirieren an der Geschwulst, konnen aber doch, wenn
auch mit einiger Schwierigkeit, bis zum Hilus hin stumpf abgelost werden. Das zuriickgedringte
Herz scheint vorn und auf den Seiten vollstindig in die Geschwulstmasse eingebettet zu sein,
wihrend die hintere Seite des Herzens ganz frei ist. Das Perikardium ist vollstindig
obliteriert; die Geschwulst liBt sich nur unvollstindig stumpf vom Perikardium losen; die
Herzmuskulatur ist jedoch anf keiner Stelle geschwulstinfiltriert. Auch Trachea und Bronchien
sind nach hinten gedringt und teilweise von der Geschwulst umschlossen, wodurch sie etwas kom -
primiert sind.

Die groBen GefiBe sind fast vollstindig in der Geschwulstmasse eingebettet; in der Vena
cava sup. ist die Geschwulst an einer Stelle durch die Venenwand hindurchgewachsen und stellt

hier eine 4 cm lange, mikroskopisch aus bis zu erbsengrofien Zysten bestehende geschwulstthrom-
bosenéhnliche Bildung dar.

Die in sagittaler Richtung gespaltete Geschwulst zeigt eine bunte und abwechslungsreiche
Schnittfliche von fleckweise grauweifiem bis graurotem bis graugallertigem Aussehen; an mehreren
Stellen sieht man mit Blut gefiillte Hohlriume. Die Konsistenz ist im allgemeinen ziemlich fest;
in den Mittelpartien der Geschwulst ist sie jedoch an einigen Stellen breiig zerfallend, so daB
sich unregelmiBige Hohlriume mit zerfetzten, trabekuliren Winden gebildet haben.
Diese Hohlriume sind mit einer schmutzig braunroten Fliissigkeit angefiillt. Ein ungefghr
apfelgroBer Hohlraum dieser Art wird nahe der vorderen Oberfliche der Geschwulst, dem
Platze nach der in der Krankengeschichte erwihnten Punktionsstelle im zweiten
rechten Interkostalraum entsprechend beobachtet; ein anderer, etwas groferer und
mehr ausgebreiteter hnlicher Hohlraum findet sich in der linken vorderen Partie der Ge-
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schwulst, dem Platze nach entsprechend der Punktionsstelle im finftén Inter-
kostalraum nach auflen von der Mammillarlinie.

Von der die ganze Geschwust umgebenden Kapsel aus sieht man zahlreiche Bindegewebs-
septa in die Geschwulst hinein verlaufen und dieselbe in apfelsinengroBe und kleinere Partien
abteilen. Fin Teil dieser abgegrenzten Partien besteht aus den oben beschriebenen, sich iiber
die Oberfliche vorwilbenden weicheren Erhebungen.

Das Herz von gewthnlicher Grofe; mit Ausnahme der beschriebenen Lageverschiebung
olne wesentliche Besonderheiten.

Die Lungen komprimiert, aber iiberall lufthaltiz. In denselben sind keine Defekte oder
Anomalien nachgewiesen worden.

- Die Thyreoidea von gewdhnlichem Aussehen, nicht vergroBert.

Das Coecum anfgetrieben, sich {iber das Diinndarmpaket vorwilbend; es ist gleich dem
‘Wurmfortsatz mittelst fibroser Adhirenzen mit der Umgebung verwachsen.

Milz und Leber vergroBert; Gewicht der letztéren 2700 g.

Die Nieren zeigen eine Andeutung von fotaler Lobierung.

Nirgends metastasenshnliche Knotchen mit Ausnahme zweier ungefihr erbsengrofier Partien
in der rechten Lunge (diese erwiesen sich jedoch bei mikroskopischer Untersuchung als haupt-
sichlich aus Fettgewebe bestehend).

Mikroskopische Untersuchung:

Die ganze Geschwulst zusammen mit Lungen und Herz wurde in Kaiserlingscher Losung
fixiert. Mikrogkopisch wurden eine Menge Priiparate aus.verschiedenen Teilen der Geschwulst
untersucht. Auch wurden Schnitte aus der Geschwulstthrombose in der Vena cava sup. entnommen.
Die Stiicke wurden in Paraffin eingebettet und mit Himatoxylin-Eosin und Himatoxylin-van
Gieson, sowie nach Haidenhains (Eisenalaun-Hamatoxylin), Weigerts und Mallorys
Methoden gefiirbt.

Die verschiedenen Teile der soliden Geschwulst zeigen im grofen und ganzen dieselben
Hauptbestandteile; die mikroskopischen Bilder variieren jedoch auch in demselben Schnitt
guferst stark. , :

Die Kaps el besteht zum groBten Teil aus festem fibrillixem Bindegewebe; an einigen Stelien
ist jedoch das Bindegewebe etwas lockerer und von mehr welliger Struktur. Elastische Elemente
kommen sehr spérlich in demselbeén vor. Fibrilldre Bindegewebssepta verlaufen von der
Kapsel aus in die Geschwulst hinein, die hierdurch, besonders in den peripherischen Teilen, ziem-
lich lobiert ist.

. Die Grundsubstanz der Geschwulst besteht aus relativ zellarmem Bindegewebe.
Dieses hat teilweise den typischen Charakter von embryonalem Bindegewebe mit an mehreren
Stellen vollstindig myxomatéser Umwandlung. = AuBerdem kommen in der Geschwulst
fast alle erdenklichen Formationen von Bindesubstanzgewebe vor. An einigen Partien iiberwiegt
vollkommen die Zwischensubstanz; sie ist teils formlos und zeigt alle Uberginge zu mukoider
Umwandlung, teils finden sich alle Uberginge zu festem, fibrillir angeordnetem Bindegewebe.
Andererseits finden sich auch, besonders in den zentraleren Teilen, zellreiche Partien, wo die
Zwischensubstanz vollstindig zuriicktritt; die Grundsubstanz geht hier ohne Grenzein Sarkom -
geweb e verschiedener Art iiber: Rundzellensarkom, Alveolarzellensarkom und vor allem Spindel-
zellensarkom.

Besonders augenfillig ist die groBe Neigung zu Nekrosen. Sie ist hauptsichlich durch
die sarkomattsen Partien bedingt, die an mehreren Stellen diffus in fetzig zerfallende nekrotische
Partien iibergehen; an anderen Stellen sieht man makroskopische homogene nekrotische Partien
von mehr kisigem Aussehen.-
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In den meisten Schnitten sieht man vereinzelte synzytiale Zellén von verschiedenen
Formen und Grofen. ,

In der Mehrzah! der Schnitte kommen auch bis zu hanfkorngroBe, lappenformig angeordnete
Partien von Fettgewebe vor.

Stellenweise sicht man in den Schnitten quergeschnittene Venen, sowie vereinzelte quer-
geschnittene kleine Arterien. Besonders reichlich kommen dagegen groBie endothelbekleidete, mit
Blut gefiillte vengse Hohlriume vor, die teilweise an den Priparaten makroskopisch
sichthar sind und gewissen Partien ein charakteristisches kavernomihnliches Aussehen verleihen.
Auch kommen ziemlich zahlreich kleinere Blutungen in den Geweben vor.

Ein wesentlicher Teil der Geschwulstmasse besteht aus epithelialen Bestandteilen.
Sie kommen sehr zahlreich und zerstreut in der ganzen Geschwulst vor, so daf sie in keinem
Schnitt vollstindig fehlen. Sie treten in Form von driisenférmigen Bildungen mit quer-
und lingsgeschnittenen Lumina auf, welche letztere mit einreihigem Zylinderepithel ausgekleidet
sind. Die Lumina sind von verschiedener Grife; viele von diesen Driisenlumina sind zn wirk-
lichen, makroskopisch sichtbaren Zysten erweitert, die mit niedrigem kubischem Epithel aus-
gekleidet sind. Einige sind im Schnitt unregelmiBig alveolenshnlich; in anderen wieder
finden sich papillire Bildungen. Auch sieht man eine Menge lingsgeschnittener Driisenbildungen,
einige in Form von geraden Tubuli, andere mehr oder minder verzweigt mit dem Charakter von
Schleimdritsen. An mehreren Stellen sieht man atypische Driisenbildungen mit Zellenpoly-
morphismus und unbegrenzter Proliferation der epithelialen Zellen; zwischen diesen adeno-
karzinomatdsen Partien und mehr medullar-karzinomiihnlichen Partien finden sich alle Uber-
ginge. — An einigen Stellen ist die Grenze zwischen den sarkomatésen und den karzinomatdsen
Partien nicht vollig scharf.

Hier und da in den Schnitten sieht man sehr charakteristische Inseln von hyalinem Knor-
pel. Sie sind wohlbegrenzt, von elliptischer und runder Form, sowie von ziemlich gleichartigem
Aussehen und von einer verdichteten Zone konzentrisch liegender Spindelzellen umgeben. Die
Knorpelinseln sind im allgemeinen makroskopisch an den Priiparaten sichtbar und haben einen
Durchmesser von durchschnittlich 14— mm. Die Knorpelzellen haben gewthnlich einen, bis-
weilen zwei Kerne und liegen dicht aneinander in runden Hohlriumen. Die runden Knorpel-
partien liegen gewshnlich je 2—3 zusammen und stets in der Nihe driisenartiger Bildungen.
An ein paar Stellen sind derartige Knorpelpartien deutlich ringférmig angeordnet und umgeben
tubuldre Driisenbildungen. Eine solche Zusammensetzung erinnert in hohem Grade an eine
rudimentire Bronchie; zusammen mit den sehr zahlreichen, in lockerem Bindegewebe ein-
gebetteten alveolaren Epithelbildungen erhiilt das ganze ein Aussehen, das bis zn einem gewissen
Grade an fotales Lungengewebe erinnert. :

Im iibrigen scheinen keine hoher organisierten Partien.in der Geschwulst vorznkommen.
Auch finden sich keine ektodermalen Bildungen, und auch glatte, gleichwie quergestreifte
Muskulatur scheint zu fehlen. Die elastischen Elemente sind sehr spiilich vertreten. Keine
Knochenbildungen. Keine Hassallschen Kérperchen.

Die im Sektionsprotokoll beschriebene geschwulstthromboseniihnliche Bildung in der Vena
cava sup. erweist sich unter dem Mikroskop als aus einer Ménge Papillombildungen von lockerem
Bindegewebe, sowie mit hohem Zylinderepithel (chne sichere Flimmerhaare) ansgekleideter
zystiéser Hohlrdume bestehend.

Die Kklinische Krankengeschichte ist vom . diagnostischen Gesichts-
punkt aus nicht ohne Interesse. Die Entscheidung, ob es sich in diesem Fall
um ein grofes perikarditisches Exsudat oder um eine groBe Geschwulst im Media-
stinum handelte, war nimlich keineswegs leicht. Mehrere . Umsténde schienen



304

fiir die erstere Diagnose zu sprechen, so z. B. die anamnestischen Angaben, daf
Pat. in jungen Jahren Herzfehler gehabt, und daB er an rheumatoiden Schmerzen
gelitten hatte, sowie der weitere Verlauf mit Fieber und Zeichen einer Herz-
inkompensation. Fiir diese Diagnose sprach auch die Form des Dampfungs-
gebiets, die geschwiichten Herztone sowie auch in gewissem Grade das Vorhanden-
sein des pleuritischen Exsudats. Auch war vor der Aufnahme-des Pat. ins Kranken-
haus die Diagnose Pericarditis exsudativa gestellt worden. Gegen diese Diagnose
sprachen indessen der Grad und die groBe Ausbreitung des Dimpfungsgebiets,
besonders nach oben zu. Es lieB sich ferner kaum denken, daB die gegen das
Ende der Krankheit immer mehr hervortretenden Stenosensymptome von den
griberen Luftwegen her sowie die hauptsichlich in der oberen Kérperhilfte loka-
lisierten Stauungssymptome nur durch ein groBes perikarditisches Exsudat be-
dingt waren; diese Symptome sprachen dagegen in hohem Grade fiir eine Ge-
schwulst. Samtliche Symptome schienen durch die Annahme einer Geschwulst
erkliirt werden zu kinnen, die, hauptsichlich im oberen Mediastinum lokalisiert,
mit einer Affektion des Perikardiums verbunden war und ein grofes Exsudat
daselbst verursachte. Das Resultat der Probepunktionen stellte auch, wie es
sehien, vollig die klinische Diagnose sicher: Tumor malignus mediastini
cum pericarditide exsudativa haemorrhagica.

Wie aus dem Sektionsprotokoll hervorgeht, lag jedoch kein perikarditisches
Exsudat vor, sondern die bei den Punktionen erhaltene IFliissigkeit
stammte von den erwihnten zerfallenden Hohlrdumen in der Ge-
schwulst her, welch letztere in Wirklichkeit das ganze Dampfungsgebiet
bedingte, indem sie ganz und gar vor dem zuriickgedringten Herzen lag. Ab-
gesehen von dem irrefithrenden Punktionsresultat, wurde die Fehldiagnose durch
die Abneigung dagegen verursacht, eine Geschwulst von solcher GriBe und Awus-
breitung, wie sie hier vorlag, anzunehmen. In der Literatur habe ich danach
jedoch verschiedene Fille von Geschwiilsten gefunden, die, vom vorderen oberen
Mediastinum ausgegangen, eine entsprechende Griofe erreicht haben; auch scheinen
derartige Mediastinalgeschwiilste der Regel nach sich nach unten zu vor dem
Herzen auszubreiten, und in mehreren Fillen scheinen sie die Annahme von
Exsudatfliissigkeit im Perikardium veranlaBt zu haben. — Eine Verwechslung
von zerfallender Geschwulstmasse mit perikarditischer Exsudatfliissigkeit habe
ich dagegen nirgends in der Literatur erwihnt gefunden.

Thr groBtes Interesse hat indessen die fragliche Geschwulst wegen ihrer Zu-
sammensetzung vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte aus.
FaBt man das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung zusammen, so findet
man, daB die Geschwulst aus folgenden verschiedenen Gewebsbestandteilen besteht:

1. Bindesubstanzgewebe aller Arten,

2. Fettgewebe, -
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3. in Gruppen liegende Inseln aus gefornitem hyalinem Knorpel,

4. zahlreiche kavernos angeordnete, mit Blut gefiillte Réume,

5. epitheliale Elemente in' Form von Driisenbildungen, Alveolen und zystosen
Réaumen,

6. Sarkom- und Karzinomgewebe.

Dem mikroskopischen Bau der Geschwulst entspricht also ein ,kaverndses
Adenochondromyxokarzinosarkom*. Wie erwidhnt, habe ich in der Literatur
nur zwei nahestehende, als , himorrhagische Adenochondrosarkome* bezeichnete
Falle veroffentlicht gefunden. Der eine ist von Rolleston beschrieben worden.
Sein Fall betraf einen 20 jihrigen Mann, der unter Symptomen. zunehmender
Dyspnoe starb; bei der Sektion fand man eine mannskopfgroBe abgekapselte
Geschwulst, die das ganze vordere Mediastinum ausfiillte; im Perikardium fand
sich blutig gefarbte Exsudatfliissigkeit. Die mikroskopische Untersuchung zeigte
eine Grundsubstanz von ,hdmorrhagischem Sarkomgewebe; auBerdem fanden
sich geformte Inseln aus hyalinem Knorpel, glatte Muskulatur, epitheliale Elemente
in Form von sicheren Driisenbildungen, sowie grofe polymorphe Zellen. Der
andere Fall, den Kleinschmidt beschrieben hat, betraf einen 14jéhrigen Knaben,
der gleichfalls unter Symptomen von Dyspnoe starb. Die Sektion zeigte hier
eine kolossale Geschwulst im vorderen Mediastinum, die ungefdhr zwei Drittel
der Thoraxhghle einnahm, unter Verschiebung des Herzens nach links hin. Mikro-
skopische Untersuchung eines Teils der Geschwulst zeigte folgende Hauptbestand-
teile: 1. Sarkomgewebe (Spindelzellen) mit zerstreuten Hamorrhagien, 2. scharf
begrenzte geformte Knorpelpartien, 3. zystisch erweiterte Driisenbildungen.

Der von mir oben beschriebene Fall sowie die Falle von Relleston und
Kleinschmidt scheinen mir in mehreren Hinsichten einander nahezustehn. In
allén drei Fallen kommen némlich die Geschwiilste bei Individuen in verh#ltnis-
méBig frithem Alter vor, sie haben dieselbe Lokalisation und Ausbreitung im vorderen
Mediastinum. Sie haben ferner gleichartige Zusammensetzung, indem sie das
mikroskopische Bild hamorrhagischer Adenochondrosarkome bzw. Adenochon-
dromyxokarzinosarkome zeigen. '

Ihrer Zusammensetzung nach sind demnach die fraglichen Mediastinal-
geschwiilste als Mischgeschwiilste im eigentlichen Sinne zu betrachten,
und histogenetisch scheinen sie sich auch in Ubereinstimmung mit der Wilmschen
Auffassung von Mischgeschwiilsten im allgemeinen erkliren zu lassen, indem sie
ihrem Baue nach als der normalen Entwicklung von Geweben und Organen in
der Gegend des vorderen Mediastinums entsprechend angesehen werden kénnen.
Die groBite Schwierigkeit liegt hierbei in der Erklirung der Anwesenheit der
in Form von driisenshnlichen Bildungen vorkommenden epithelialen Elemente
sowie der geformten Korpelbildungen. Die an mehreren Stellen in der von
mir untersuchten Geschwulst vorkommende, oben beschriebene bronchien-
dhnliche Anordnung von Knorpel und Epithel spricht fiir die Wahrscheinlich-

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 219. Hft. 3. 20
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keit davon, daB man es hier mit einer in sehr frilhem Embryonalstadium ab-
getrennten Anlage vom Respirationssystem her zu tun hat. Diese Hypothese
scheint mir auch fiir den Ursprung der Geschwiilste in Rollestons und Klein-
schmidts Fillen angenommen werden zu konnen, um so mehr als auch Rolleston
bei der Beschreibung seines Falles von Bildungen (aus hyalinem Knorpel und
Driisenbildungen) spricht, die Karikaturen von Bronchien #hnelten. Diese Fr-
klarung scheint mir wenigstens niher zu liegen als die von Rolleston vertretene
Annahme, dafl die Geschwulst (in seinem Fall) von der Thymusdriise ausgegangen
wire, wobei die epithelialen Driisenelemente, sowie die Xnorpelbildungen von der
3. oder 4. Schlundtasche bzw. dem entsprechenden Kiemenbogen herstammen
sollten. Auch Kleinschmidts Hypothese, daf die Geschwulst (in seinem Fall)
aus einer wihrend der ersten Entwicklung der Thymusdriise abgesonderten Knorpel-
anlage (evtl. einer akzessorischen Bronchie) entstanden sei, erscheint gekiinstelt,
wenigstens was den Ursprung aus der Thymusdriise betrifft.

Die Beweise, die von Rolleston und Kleinschmidt fiir den thymogenen
Ursprung der Geschwiilste angefilhrt werden, griinden sich vor allem auf die
Lage und Ausbreitung dieser Geschwiilste im vorderen oberen Mediastinum,
‘sowie auf das Vorkommen von himorrhagischem sarkomatdsem Gewebe. Auch
die Schwierigkeit, sich ein anderes im vorderen Mediastinum liegendes Organ
als Ausgangspunkt fiir Mischgeschwiilste der fraglichen Art zu denken, spricht
den genannten Autoren auch dafiir, dafi die Geschwiilste von der Thymus aus-
gegangen sind. Diese Beweise scheinen aber keineswegs iiberzeugend. Doch diirfte,
trotzdem keine sicheren Thymusreste (Hassallsche Korperchen) haben nach-
gewiesen werden konnen, die Moglichkeit, daB diese Geschwiilste in der Thymus-
driise entstanden sind, nicht génzlich abzuleugnen sein.

Wenn man aber annimmt, dafi die von Rolleston, Kleinschmidt und
von mir beschriebenen Mischgeschwiilste von im frithesten Embryonalleben ab-
getrennten Anlagen des Respirationssystems herstammen, so scheinen mir diese
Geschwiilste vom histogenetischen Gesichtspunkt aus mit den im Mediastinum
selten vorkommenden Flimmerepithelzysten zusammengestellt werden zu
konnen. Von solchen finden sich ein paar Fille von Joel, Stilling und Zahn
beschrieben. Diese Geschwiilste, die im Unterschied von den oben beschriebenen
iiberwiegend soliden ‘Mischgeschwiilsten von hauptséchlich zystischer Natur sind,
enthalten nimlich Zusammensetzungen von Knorpel, Epithel (Flimmerepithel
und Driisenbildungen), glatter Muskulatur und elastischem Gewebe, die von den
genannten Autoren mit Recht als fiir deren bronchogenen Ursprung sprechend
angesehen werden. '

Bekanntlich kommen im Mediastinum auch zusammengesetze Gesehwiilste
von teratoidem Bau vor. Sie haben im allgemeinen den Charakter von
Dermoidzysten; von solchen finden sich gegenwirtig in der Literatur 45 Falle
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beschrieben ). Eine groBe Anzahl von diesen enthdlt Derivate von allen drei
Keimblittern, mit hoher organisierten, fiir die fragliche Region heterogenen
Bestandteilen, wie Teilen vom Darm und vom zentralen Nervensystem und fertig-
gebildeten Ziibnen. Diese Geschwiilste konnen daher nicht, wie das Ekehorn
zuerst betont hat, als von Anlagen ausgegangen betrachtet werden, die wihrend
des Embryonallebens durch regionére Aberrationen entstanden sind, sondern
sie miissen als fotale Inklusionen, entstanden aus der Eizelle gleichwertigen Zellen,
erklirt werden. Auch werden nunmehr alle Dermoidgeschwiilste im Mediastinum
als Teratome, und zwar von den meisten Autoren als Blastomgeschwiilste (in
Ubereinstimmung mit Bonnet und Marchands Theorie) betrachtet.

Trotzdem die zystischen Teratome (die Dermoidzysten) im Mediastinum
ihrem morphologischen Ban nach wesentlich verschieden von den oben beschrie-
benen mediastinalen Mischgeschwillsten sind, finden sich doch von Virchow
und Sieber Fille von Teratomen im vorderen Mediastinum beschrieben, die
meines Erachtens als Ubergangsformen zwischen diesen beiden Geschwulst-
gruppen betrachtet werden miissen. Virchows Fall (,,Teratoma myomatodes™)
betraf einen 22 jiahrigen Mann mit einer kolossalen Geschwulst im vorderen Me-
diastinum. Ein groBer Teil dieser Geschwulst bestand aus quergestreifter Musku-
latur; ein Teil der Geschwulst war zystischen Charakters und enthielt ektodermale
Bildungen (Epidermis mit Haaren); im iibrigen schien aber die Zusammen-
setzung seiner (eschwulst in hohem Grade mit der Zusammensetzung der oben
angefiihrten einfacheren Mischgeschwiilste iibereinzustimmen, indem dieselbe an
fotales Lungengewebe erinnernde Gewebspartien und Bronchialknorpel, sowie
auBerdem epitheliale Driisenelemente, Karzinom- und Sarkomgewebe enthielt.
Auch die von Bieber beschricbene Geschwulst, ein kolossales solides Teratom
im vorderen Mediastinum bei einem 15 jahrigen Jiingling, enthielt einerseits
Gewebselemente, wie geschichtetes Plattenepithel mit Verhornung, sowie Teile
vom Darmkanal her, welche schwerlich durch die Annahme regionirer Entwick-
lungsstérungen erklirt werden konnten; andererseits scheint die Geschwulst im
iibrigen. ihrer Zusammensetzung nach (verschiedene Bindegewebselemente, glatte
Muskulatur, kavernoses Gewebe, Inseln von hyalinem Knorpel, epitheliale Driisen-
elemente verschiedener Art) mit dem obenerwdhnten Mischgeschwiilsten wohl
iibereinzustimmen. :

Die hier angefiihrten morphologischen Ubergangsformen scheinen darauf
hinzudeuten, daB keine scharfe Grenze existiert zwischen den im Mediastinum
vorkommenden, als Blastomgeschwiilste aufgefaBten teratoiden Geschwiilsten
einerseits und den mediastinalen Mischgeschwiilsten (,,Adenochondrosarkome*
und Flimmerepithelzysten) andererseits. Die genannten Geschwulstformen scheinen

1) Nicht 46, wie von Sieber angegeben wird; diéser hat néimlich nicht beachtet, daf Fogmans
Fall derselbe ist wie der, welcher von Ekehorn beschrieben worden ist.
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auch in der Hinsicht einander sehr nahe zu stehen, daB sie gleichartige Lokalisation
im vorderen oberen Mediastinum haben und bei Personen in relativ jungem Alter
vorzukommen pflegen. Wenn also dem obigen gemif der Ursprung der eigent-
lichen Mischgeschwiilste im Mediastinum histogenetisch mittelst der Wilmsschen
Anschauungsweise erklirt werden kann, so weisen doch die eben erwiihnten Ver-
haltnisse auf die Moglichkeit hin, daf die Anlagen dieser Mischge-
schwiilste in demselben frithen Stadium der embryonalen Entwick-
lung entstanden sind, wie man es fiir die mediastinalen Dermoide
und Teratome annimmt. Nach dieser Auffassung, die von gewissen Autoren
(Ribbert u. a.) betreffs Mischgeschwiilste in anderen Korperteilen vertreten wird,
wiren simtliche hier berithrten Geschwulstformen im vordefen Mediastinum
als Teratome, von Blastomeren oder anderen ovivalenten Zellen ausgegangen,
zu betrachten. Auch scheint die Moglichkeit nicht volliz ausgeschlossen, daB
bei Untersuchung mit Serienschnitten der ganzen Masse der erwihnten Misch-
geschwiilste diese in Wirklichkeit sich als Derivate von allen drei Keimblittern
enthaltend erwiesen hitten ).

N
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