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Fille von chronischer Mediastinitis sind im allgemeinen selten und
machen daher vorkommendenfalls differentialdiagnostisch meist Schwie-
rigkeiten. Hine grofiere Arbeit iiber das Krankheitsbild der ,,chronischen
fibrosen Mediastinitis*“ veroffentlichte 1911 Radoniizié aus der Ortner-
schen Klinik (Dtsch. med. Wochenschr. 1911, 10). Er unterschied
3 Gruppen von Krankheitstypen der chronischen Mediastinitis, je nach-
dem der pathologische ProzeB auf das Mediastinum im engeren Sinne
beschrankt ist oder sich auf das Perikard als Mediastinoperikarditis bzw.
auch auf das Herz im Sinne einer concretio et accretio pericardii cordis
erstreckt. Bei der ersten Gruppe ist nach seiner Auffassung begreiflicher-
weise die Unsicherheit am grofiten, da Symptome, bedingt durch
schrumpfendes Narbengewebe mit Zug- und Druckwirkungen auf die
Nervenstimme, die groBen Gefille, die Trachea und den Oesophagus
wider Erwarten selten beobachtet werden. Er beschreibt 7 zur ersten
Gruppe gehorige Falle, von denen u. a. einer bei einem 14 Jahre alten
Knaben, der wiederholt an Keuchhusten erkrankt war, einer bei einem
26jahrigen Manne, der zuletzt in einem Kohlenbergwerk arbeitete und
unter katarrhalischen Erscheinungen erkrankte, einer bei einem 30j&hri-
gen Manne, der eine Brustquetschung durch Aufschlagen eines Baum-
stammes auf die Brust erlitten hatte, einer bei einem 44 jahrigen Manne,
der wiederholt Lungenentziindungen durchgemacht hatte, beobachtet
wurde. In fast allen Fillen konnte durch die Riontgenuntersuchung eine
Verdichtung des hinteren Mediastinums festgestellt werden. Als besonderes
Symptom fiel das Oliver-Cardarellische Zeichen auf. Dasselbe besitzt
nach Radonicziés Angabe fir isolierte Schwielenbildung des Mittelfell-
raumes sowohl wie auch fiir die vom Mittelfell auf das Perikard bzw.
Herz fortgeschrittenen Entzundungsprozesse eine nahezu ausschlag-
gebende diagnostische Bedeutung. Diese Bedeutung des Oliver-Car-
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darellischen Zeichens bestitigt auch Siebert (Mitt. a. d. Grenzgeb. d.
Med. u. Chirurg. 26, 5). Neben der in der Mehrzahl der Fille wahr-
scheinlichen Infektion des Mediastinums durch vorangegangene ent-
ziindliche Lungenerkrankungen kommt atiologisch die Lues in Betracht;
auf sie wurde u. a. von Bensaude und Emery (Ref. Zentralbl. f. d. ges.
inn. Med. 1913, S. 5) sowie von Siebert bereits vor laingerer Zeit an Hand
kasuistischer Beitrage hingewiesen. In dem Fall Bensaude und Emerys
handelt es sich um ein intrathorakales Syphilom, das im Rontgenbilde
einen Schatten in der rechten Lunge von dreieckiger Form mit der Basis
am Hilus hervorrief und differentialdiagnostisch gegeniiber Lungentumor
durch den Erfolg der Salvarsanbehandlung als spezifisch erkannt wurde.

Bei der Seltenheit der in Betracht kommenden Fille und den
Schwierigkeiten der Differentialdiagnose halte ich die Verdffentlichung
des folgenden von uns beobachteten Falles fiir angezeigt. -

Im Februar 1924 wurde auf der Abteilung fiir Ohren-, Hals- und Nasenkranke
(Dr. Sinell) die 40jahrige Ehefrau S. (Akten-Nr. 1923/13 797) aufgenommen.
Dieselbe war friither angeblich immer gesund gewesen, hatte trotz lingerer Ehe
keine Kinder, keine Frithgeburten. Geschlechtliche Infektion wurde — auch vom
Ehemanne — verneint. Seit November 1923 traten Husten und dauernde Ver-
schlechterung des Allgemeinbefindens sowie zunehmende Abmagerung auf. Ende
Januar 1924 zeigten sich Anfille von Atemnot, besonders nachts, Appetitlosigkeit,
feste Speisen konnten ohne Schwierigkeiten geschluckt werden.

Der Aufnahmebefund ergab eine kleine, schmiichtige’ Frau in stark herab-
gesetztem Allgemeinzustande von blassem Aussehen. Die Atmung war sehr an-
gestrengt, mit dentlichem Stridor. Zeitweise traten starke Anfille von Dyspnoée
mit inspiratorischer Einziehung des Brustkorbs auf.

Da man wegen des akuten Auftretens der Atemnot an ein Hindernis in den
oberen Luftwegen dachte, wurde zunichst die indirekte Laryngoskopie gemacht;
dieselbe ergab, abgesehen von einer leichten Rétung beider Stimmbéander bis hinab
zum subglottischen Raum, kein Atmungshindernis, insbesondere auch keine An-
zeichen fiir Tuberkulose oder Lues. Die am nichsten Tage gemachte direkte
Laryngo-Tracheoskopie ergab weder im Larynx noch im subglottischen Raum
noch in der Trachea ein Atmungshindernis. Dagegen sah man in der Gegend der
Bifurkation, deren Sattel sich nicht scharf abhob, rétliche wulstige Vorwélbungen
von rechts her das Lumen des rechten Hauptbronchus, anscheinend auch das des
linken stark einengend. Ein Fremdkorper war nicht zu sehen. Die Schleimhaut
war mit etwas zdhem Schleim belegt, auller Rotung und Schwellung nicht ver-
andert. Auch nach Einfiilhrung des Tracheoskops blieb die Atmung ebenso stark
behindert wie zuvor und zeigte dasselbe Stenosengersusch.

Es wurde nunmehr eine Rontgenaunfnahme der Lungen gemacht,
die den in Abb. 1 wiedergegebenen Befund zeigte. Der Réntgenologe
(Prof. Dr. Haenisch) suBlerte sich wie folgt:

Zwerchfellaktion unregelmaBig, aber maBig ausgiebig. Die Komplementar-
riume werden frei.

Der Mittelschatten ist eher etwas nach links als nach rechts verlagert.

Im linken Lungenfeld sind pathologische Abschattungen nicht nachweisbar.

Rechts ist die ganze Hilusgegend, in weiter Ausdehnung auch in das Lungen-
feld hineinreichend, von einer dichten diffusen Abschattung eingenommen, die

Virchows Archiv. Bd. 254. 34
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sich gegen die Lunge hin in Form der Lungenzeichnung fingerférmig fortsetzt und
auflost ohne scharfe Begrenzung. Die Abschattung wird bis zum Zwerchfell hin

Abb. 1.

in die medialen Partien nicht vollstindig aufgehellt. Die Zwerchfellkuppen sind
aber beiderseits scharf. Die Verwaschenheit in der medialen Halfte der rechten
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Zwerchfellkuppe auf der Momentiibersichtsaufnahme rithrt von einem Zucken
mit dem Zwerchfell wahrend der Aufnahme her.

Riontgenologisch muB} eine Weichteilgeschwulst im Bereich der rechten Lungen-
wurzel angenommen werden. Der Réntgenbefund kénnte sehr wohl mit einer
Neubildung, bronchogenes Ca. oder dhnlichem, iibereinstimmen.

Abb. 2,

Die weitere klinische Untersuchung und Beobachtung ergab die
Lungengrenzen an normaler Stelle, gut verschieblich. In Hohe des
6.—8. Brustwirbels war die Hilusddmpfung etwa 2—3 querfingerbreit
nach rechts festzustellen. Im Bereich der ganzen rechten Lunge war das
Atemgerdusch abgeschwicht, iiber beiden Lungen fanden sich trockene
Nebengerdusche, Die iibrigen Brust- und Bauchorgane, ebenso wie das
Nervensystem zeigten keinen nachweisbaren pathologischen Befund.

34*
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Im Urin war eine leichte EiweiStriibung nachweisbar, sowie harnsaure Salze,
vereinzelte Epithelien, Leukocyten und hyaline Zylinder. Der Blutdruck betrug
138/75 mm vertikaler Quecksilbersdule. Der Puls war dauernd klein, stark be-
schleunigt, bis zu 140 Schligen in der Minute. Es wurde eine geringe Menge
Sputums ausgehustet, in dem Fettkérnchenzellen oder sonstige pathologische
Zellelemente nicht nachweisbar waren. Das Blutbild ergab 5,6 Millionen Erythro-
cyten, 14 000 Leukocyten, darunter 859, Polynucleire, 119, kleine Lymphocyten,
19, groBe Lymphocyten, 3%, Ubergangsformen und Mononucledre. Die Wasser-
mannsche Reaktion war im Blut negativ. Die Temperatur war in den ersten
Tagen der Beobachtung normal. Neben der Kurzluftigkeit bestanden Appetit-
losigkeit und Schlaflosigkeit.

Am 5. Tage der Beobachtung trat unter zunehmendem Verfall Schiittelfrost
und Temperatursteigerung bis zu 39,2° ein. Die Untersuchung ergab das Auftreten
eines eitrigen Exsudates im rechten Pleuraraum, in dem nach der Punktion
Streptokokken im Ausstrich nachgewiesen werden konnten. Unter Fortbestehen
des Fiebers, weiterem Verfall und Triibung des Sensoriums trat nach weiteren
2 Tagen der Tod ein.

Die klinische Diagnose wurde mit Wahrscheinlichkeit auf Lungentumor
gestellt, als méglich wurde ein Bronchialcarcinom angenommen. Die sichere
Annahme eines Carcinoms wurde bei genauer Betrachtung der Réntgenplatte in
Zweifel gezogen, da nicht nur der rechte Lungenhilus eine deutliche fiir Tumor
sprechende Abschattung aufwies, sondern auch der linke Hilus, der z. T. vom Herz-
schatten bedeckt war, eine erhebliche Verdichtung zeigte, so dall auch die Moglich-
keit einer syphilitischen Lungenerkrankung bei der kinderlosen Patientin trotz
des negativen Ausfalls der Wassermannschen Reaktion nicht ganz von der Hand
gewiesen wurde.

Die vorgenommene Autopsie (Prof. Dr. Fahr) hatte ein unerwartetes Ergebnis.
Neben dem auch klinisch bereits festgestellten rechtsseitigen Pleuraempyem von
1800 ccm wurde folgender Befund an den Lungen erhoben: Die linke Lunge war
mittelgroB, die Pleura glatt und spiegelnd, das Lungengewebe tiberall elastisch,
weich; die Schnittfliche wies iiberall normalen Luft- und Saftgehalt auf. Die
rechte Lunge (Abb. 2 und 3) war in ihrem Umfange bedeutend herabgesetzt und
vollkommen luftleer, ihre Pleura zeigte schmutzig-gelbliche Belage. Die mittleren
und kleinen Bronchialverzweigungen erschienen diffus zylindrisch erweitert. Der
rechte Lungenhilus wurde eingenommen von einem ungefahr kleinapfelgroBien,
sehnig-derben, elastischen, grau-weiBlen Gewebe, in das vornehmlich der rechte obere
Bronchial- und Gefiafistamm eingebettet waren. Diesem entlang sah man auf kiirzere
Strecken mantelfsrmige Auslaufer grauweiBlichen Gewebes mit dem Bronchial- und
Gefiafstamm in das Lungengewebe ausstrahlen. Der rechte Hauptbronchus wurde
durch das derbe Gewebe dicht an der Bifurkation zirkuldr zusammengedriickt, seine
Schleimhaut erschien matt, blaBirosa und verdickt. Die Hiluslymphknoten waren
in das schwielige Gewebe mit eingebettet, aber sowohl durch ihre schwarzliche
Farbung wie auch durch eine kapselartige Umhiilluug davon zu unterscheiden.
Am linken Lungenhilus bestanden die Knoten allerdings nur aus Resten schwirz.
lichen Gewebes, das von dem beschriebenen gleichen derben Gewebe in ge-
ringerem Umfange als links um- und durchwachsen war. Auch der linke Haupt-
bronchus erschien dicht an der Bifurkation komprimiert. Das schwielig graue
Gewebe erstreckte sich von der Bifurkation der Trachea zusammenhidngend
nach beiden Seiten der Lungenhili hin. Die Trachea zeigte keine pathologischen
Verinderungen. Die Gaumentonsillen waren méiBig vergroBert und zeigten deut-
lich erweiterte Lacunen mit graugelblichen Pfropfen. Das Herz zeigte keine
Veranderungen. Im Herzbeutel fanden sich etwa 15 ccm klarer, bernsteingelber
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Flissigkeit. Der breit vorliegende Herzbeutel war auf der Innenfliche, ebenso
wie der Herziiberzug spiegelnd glatt. Die librigen Organe, insbesondere Leber
und Milz, zeigten keine erwihnenswerten pathologischen Veridnderungen.

Die eigentiimlich elastische Konsistenz des tumorartigen Gewebes
lieB bereits bei der Autopsie die Annahme eines eigentlichen Tumors

Abb. 3.

stark in Zweifel ziehen. Die histologische Untersuchung ergab das in
den Abb. 4 und 5 wiedergegebene unspezifische, chronischentziindliche
Gewebe, das die groBien Bronchien dicht um- und durchsetzte. An der
Stelle der stirksten Einengung war die Schleimhaut des rechten Haupt-
bronchus nekrotisch zerfallen, wie die beigegebene Abb. 5 zeigt. Ver-
streut fanden sich in dem entziindlichen Gewebe kleine Haufchen
grampositiver Kokken (Abb. 6), deren besondere Art iiber die histolo-
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Abb. 4.

5.

Abb.
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gische Untersuchung hinausgehend nicht weiter differenziert werden
konnte, da frisches Gewebe zur bakteriologischen Untersuchung nicht
entnommen worden war. o

In dem vorliegenden Fall handelt es sich also um eine chronische
Mediastinitis, die infolge besonderer Lokalisation im rechten Lungenhilus
klinisch dieSymptome eines Lungengewdchsesvortiuschte. Esistanzunehmen,
daB dieselbe durch eine entziindliche Affektion der oberen Luftwege infolge
Durchwanderung von Entziindungserregern durch die Bronchialwand
in das Mediastinum verursacht wurde. Fiir den Ausgang von den oberen

Abb. 6.

Luftwegen aus spricht die an der Leiche nachgewiesene Veranderung
der Gaumenmandeln sowie die Nekrose der Bronchialschleimhaut. Die
letztere legt den Gedanken nahe, dal es sich urspringlich um eine
absteigende nekrotisierende Trachea-Bronchitis gehandelt haben konnte,
wie sie bei Grippe nicht selten beobachtet wird. Dall es im  vor-
liegenden Falle nicht zu einer akuten eitrigen Mediastinitis; sondern
trotz reichlichen Kokkenbefundes im Mediastinalgewebe zu einer
schleichenden chronischentziindlichen Infiltration kam, kann vielleicht
durch eine besondere Wesensart der nachgewiesenen Kokken erklart
werden.

Symptome, die bereits klinisch auf das Vorhandensein einer chro-
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nischen Mediastinitis hingewiesen hitten, wie insbesondere das Oliver-
Cardarellische Zeichen, wurden nicht beobachtet.

Epikritisch wire bei rechtzeitig einsetzender klinischer Beobachtung
vielleicht eine Differentialdiagnose zwischen chronischentziindlichem,
infiltrativem ProzeB und malignem Tumor moglich gewesen. Bereits
wahrend der kurzen klinischen Beobachtung sprachen das Blutbild,
insbesondere der hohe Hamoglobingehalt gegen malignen Tumor. Hitte
man die Kranke bei noch erhaltenem Kriftezustand nicht nur dorso-
ventral, sondern auch in anderen Durchmessern radioskopisch unter-
sucht, so wire der infiltrative ProzeB des Mediastinums sicher
noch starker in die Erscheinung getreten. Therapeutisch hitte man bei
richtiger Diagnosestellung versuchen konnen, durch voriibergehende
Ruhigstellung der stiarker behinderten und auf Grund nachgewiesener
Bronchiektasenbildung wohl im wesentlichen an der Stridorbildung be-
teiligten rechten Lunge die Patientin am Leben zu erhalten, da vielleicht
dabei Zeit gewonnen worden wire bis zur Riickbildung des entziindlichen
Prozesses. Die Prognose wire dann nicht einmal so ungiinstig gewesen,
da die serosen Haute sowohl der Lunge wie des Herzens anfangs der
Beobachtung noch unbeteiligt waren.

Fille von dhnlicher schleichender chronischer Mediastinitis im An-
schlul an absteigende Infektionen der oberen Luftwege diirften,
wenn auch weniger ausgedehnt, bei systematischer Rontgenuntersuchung
sog. ,,protrahierter Grippefille’ hiufiger nachgewiesen werden kénnen
als bisher im allgemeinen angenommen wird. Hierher gehéren zweifellos
die Fille, die nicht selten unter dem Verdacht einer spezifischen Hilus-
erkrankung zur Beobachtung gelangen, bei geniigend langer Behandlung
und spateren Rontgenkontrollaufnahmen nach langerdanerndem, manch-
mal nur leichtem Fieber und mehr minder erheblichem allgemeinem
korperlichen Verfall jedoch oft eine uberraschend vollige Wiederher- -
stellung erfahren. Derartige Fille beobachteten wir vereinzelt im letzten
Winter, sowohl bei Erwachsenen als auch im Kindesalter. 1920 be-
schrieb Rehberg (Med. Klin. 1920, S. 40) zwei Félle von ,,mediastinaler
Pleuritis®, die, nach den Réntgenbefunden zu urteilen, wohl auch hierher
zu rechnen sind. '

Diese klinischen Beobachtungen diirften fiir den pathologischen
Anatomen eine Mahnung sein, weit mehr als bisher bei Sektionen auf
die Beschaffenheit des Mediastinums zu achten und auch geringgradigen
Veranderungen Bedeutung beizumessen.



