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Fi~lle yon chronischer ~edias~initis sind im allgemeinen selten und 
machen daher vorkommendenfalls differentialdiagnostisch meist Schwie- 
rigkeiten. Eine grSf~ere Arbeit fiber das Krankheitsbild der ,,chronischen 
IibrSsen Mediastinitis" verSffentlichte 1911 RadoniiZid aus der Ortner- 
schen Klinik (Dtsch. med. Wochenschr. 1911, 10). Er  unterschied 
3 Gruppen yon Krankhei ts typen der chronischen Mediastinitis, je nach- 
dem der pathologisehe ProzeB auf das Mediastinum im engeren Sinne 
beschr~nkt ist oder sich auf das Perikard als Mediastinoperikarditis bzw. 
aueh auf das t ierz im Sinne einer eoncretio et aceretio pericardii eordis 
er~treckt. Bei der ersten Gruppe ist naeh seiner Auffassung begreiflicher- 
weise die Unsicherheit am gr66ten, da Symptome,  bedingt durch 
schrumpfendes Narbengewebe mit  Zug- und Druckwirkungen a u f  die 
Nervenstgmme, die grol~en Gef~tl3e, die Trachea und den Oesophagus 
wider Erwarten selten beobachtet  werden. Er  beschreibt 7 zur ersten 
Gruppe gehSrige Fglle, yon denen u. a. einer bei einem 14 Jahre  alten 
Knaben,  der wiederholt an Keuehhusten erkrankt  war, einer bei einem 
26jahrigen Manne, der Zilletzt in einem Kohlenbergwerk arbeitete und 
unter  katarrhalischen Erscheinungen erkrankte,  einer bei einem 30j~hri- 
gen Manne, der eine Brustquetsehung dureh Aufschlagen eines Baum- 
s tammes auf die Brust erlitten hat te ,  einer bei einem 44j~hrigen Manne, 
der wiederholt Lungenentzfindungen durchgemaeht  hatte,  beobachtet  
wurde. In  ]ast allen Fdillen konnte dutch die Rdntgenuntersuchung eine 
Verdichtung des hinteren Mediastinums ]estgestellt werden. Als besonderes 
Symptom ]iel das Oliver-Cardarellische Zeichen aufl Dasselbe besitzt 
nach Radonidzi@ Angabe ffir isolierte Schwielenbildung des Mittelfell- 
raumes sowohl wie auch ffir die vom Mittelfell auf das Perikard bzw. 
g e r z  fortgeschrittenen Entzfindungsprozesse eine nahezu aussehlag- 
gebende diagnostische Bedeutung. Diese Bedeutung des Oliver-Car- 
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darel l ischen Zeichens best~tigt  auch Siebert (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 26, 5). Neben  der in  der Mehrzahl der F~lle wahr- 
seheinlichen Infek t ion  des Medias t inums durch vorangegangene ent-  
zfindliche Lungene rk rankungen  k o m m t  ~tiologisch die LuGs in  Be t rach t ;  
auf sie wurde u. a. yon  Bensaude undEmery (Ref. Zentra lbl .  f. d. ges. 
inn .  Med. 1913, S. 5) sowie yon  Siebert bereits vor l~ngerer Zeit  an  H a n d  
kasuist ischer Beitr~ge hingewiesen. I n  dem Fal l  Bensaude u n d  Emerys 
handel t  es sich u m  ein in t ra thorakales  Syphilom, das im RSntgenbi lde  
e inen Sehat ten  in  der rechten Lunge yon dreieckiger Fo rm mi t  der Basis 
am Hilus hervorrief u n d  di//erentialdiagnostisch gegeni~ber ~Lungentumor 
durch den  Erfolg der Sa lvarsanbehandlung  als spezifisch e rkann t  wurde.  

Bei der Sel tenhei t  der i n  Bet rach t  k o m m e n d e n  FMle und  den  
Schwierigkeiten der Differentialdiagnose hal te  ich die VerSffent l iehung 
des folgenden yon  uns  beobach te ten  Falles fiir a n g e z e i g t .  

]im ~Feb~ar 1924 wurde auf der Abteilung fiir Ohren-, Hals- und iNasenkranke 
(Dr. Sinell) die 40jahrige Ehefrau S. (Akten-Nr. 1923/13797) aufgenommem 
Dieselbe war friiher angeblich immer gesund gewesen, hatte trotz l&ngerer Ehe 
keine Kinder, keine Frfihgeburten. GeschIechtliche 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 sieh Anf~lle yon Atemnot, besonders nachts, Appetitlosigkeit, 
feste Speisen konnten ohne Schwierigkeiten gesehluckt werden. 

Der Aufnahmebefund ergab eine kleine, schms Frau in stark herab- 
gesetztem Allgemeinzustande yon blassem Aussehen. Die Atmung war sehr an- 
gestrengt, mit deutlichem Stridor. Zeitweise traten st~rke Anfalle von DyspnSe 
mit inspiratorischer Einziehung des Brustkorbs auf. 

Da man wegen des akuten Auftretens der Atemnot an ein Hindernis in den 
oberen Luftwegen dachte, wurde zun~chst die indirekte Laryngoskopie gemacht; 
dieselbe ergab, abgesehen yon einer leichten RStung beider Stimmbhnder bis hinab 
zum subglottischen Raum, kein Atmungshindernis, insbesondere auch keine An~: 
zeichen fiir Tuberkulose oder Lues. Die am n&chsten 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, rStliche wu]stige VorwSlbungen 
von rechts her das Lumen des rechten Hauptbronehus, anscheinend auch das des 
linken stark einengend. Ein ]rremdkSrper war nicht zu sehen. Die Schleimhaut 
war mit etwas z~hem Schleim belegt, aul~er RStung und Sehwellung nicht ver- 
~ndert. Auch nach Einffihrung des Tracheoskops blieb die Atmung ebenso stark 
behindert wie zuvor und zeigte dasselbe Stenosengerausch. 

Es wurde n u n m e h r  eine ROntgenaufnahme der Lungen  gemacht ,  
die den i n  Abb.  1 wiedergegebenen Befund zeigte. Der ROntgenologe 
(Prof. Dr. Haenisch) auSerte sich wie folgt: 

Zwerchfellaktion unregelm~Big, aber m~{~ig ausgiebig. Die Komplemen~r~ 
r~ume werden frei. 

Der Mittelschatten ist eher etwas nach links als nach rechts verlagert. 
Im ]inken Lungenfeld sind pathologische Abschattungen nicht nachweisbar. 
Rechts ist die ganze Hilusgegend, in welter Ausdehnung aueh in das Lungen ~- 

feld hineinreichend, yon einer diehten diffusen Abschattung eingenommen, die 
Virchows Archiv. Bd. 254. 34 
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sich gegen die Lunge hin in Form der Lungenzeichnung fingerf6rmig fortsetzt  und  
aufl6st ohne scharfe Begrenzung. Die Abschat tung wird bis zum Zwerchfell hin 

Abb. 1. 

in die medialcn Part ien nicht  vollstgndig aufgehellt. Die Zwerchfellkuppen sind 
aber beiderseits scharf. Die Verwaschcnhcit  in der medialcn H/ilfte der rechten 
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Zwerchfellkuppe auf der Momentiibersichtsaufnahme rtihrt yon einem Zucken 
mit dem Zwerchfell w/~hrend der Aufnahme her. 

RSntgenologisch mu$ eine Weichteilgeschwulst im Bereich der rechten Lungen- 
wurzel angenommen werden. Der RSntgenbefund kSnnte sehr wohl mit einer 
Neubildung, bronchogenes Ca. oder i~hnlichem, 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 Hilusdgmpfung etwa 2--3 querfingerbreit 
nach rechts festzustellen. Im Bereich der ganzen rechten Lunge war das 
Atemger~usch abgeschw~cht, fiber beiden Lungen fanden sich trockene 
Nebenger~usche. Die fibrigen Brust- und Bauchorgane, ebenso wie das 
Nervensystem zeigten keinen nachweisbaren pathologischen Befund. 

34* 
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Im Urin war eine leichte Eiwei$triibung nachweisbar, sowie harnsaure Salze, 
vereinzelte Epithelien, Leukocyten und hyaline Zylinder. Der Blutdruck betrug 
138/75 mm vertikaler Quecksilbers/~ule. Der Puls war dauernd klein, stark be- 
schleunigt, bis zu 140 Schl/~gen in der Minute. Es wurde eine geringe Menge 
Sputums ausgehustet, in dem Fettk6rnchenzellen oder sonstigc pathologische 
Zellelemente nicht nachweisbar waren. Das Blutbild ergab 5,6 Millionen Erythro- 
cyten, 14 000 Leukocyten, darunter 85~ Polynucle/~re, 11% kleine Lymphocyten, 
1~ groBe Lymphocyten, 3% l~bergangsformen und Mononucle/~re. Die Wasser- 
mannsche t~eaktion war im Blut negativ. Die Temperatur war in den ersten 
Tagen der Beobachtung normal. ~eben der Kurzluftigkeit bestanden Appetit- 
losigkeit und Schlaflosigkeit. 

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

Die klinische Diagnose wurde mit  Wahrscheinlichkeit auf Lungentumor 
gestellt, als mSglich wurde ein Bronchialcarcinom angenommen. Die sichere 
Annahme eines Carcinoms wurde bei genauer Betrachtung der R6ntgenplatte in 
Zweifel gezogen, da nicht nur tier rechte Lungenhilus eine deutliche ftir Tumor 
sprechende Abschattung aufwies, sondern auch der linke Hilus, der z. T. vom Herz- 
schatten bedeckt war, eine erhebliche Verdichtung zeigte, so dab auch die M6glich- 
keit einer syphilitischen Lungenerkrankung bei der kinderlosen Patientin trotz 
des negativen Ausfalls der Wassermannschen Rcaktion nicht ganz yon der Hand 
gewiesen wurde. 

Die vorgenommene Autopsic (Prof. Dr. Fahr)hatte ein unerwartetes Ergebnis. 
Neben dcm auch klinisch bercits festgestcllten rechtsscitigen Pleuraempyem von 
1800 ccm wurde folgender Befund an den Lungen erhoben: Die linke Lunge war 
mittelgroB, die Pleura glatt  und spicgelnd, das Lungengewebe tiberall elastisch, 
welch; die Schnittfl/~che wies iiberall normalen Luft- und Saftgehalt auf. Die 
rechte Lunge (Abb. 2 und 3) war in ihrem Umfange bcdeutend herabgesetzt und 
vollkommen luftleer, ihre Pleura zeigte schmutzig-gelbliche Bel~ge. Die mittleren 
und kleinen Bronchialverzweigungen erschiencn diffus zylindrisch erweitert. Der 
rechte Lungenhilus wurde eingenommen yon einem ungef~hr kleinapfelgrol~en, 
sehnig-derben, elastischen, grau-weil3en Gewebe, in das vornehmhch der rcchte obere 
Bronchial- und Gef/s eingebettet waren. Diesem entlang sah man auf kiirzere 
Strecken mantelf6rmige Ausl/~ufer grauwei$1ichen Gewebes mit  dem Bronchial- und 
Gef~l~stamm in das Lungengewebc ausstrahlen. Der rechte Hauptbronchus wurde 
durch das derbe Gewebe dicht an der Bifurkation zirkul/ir zusammengedriickt, seine 
Schleimhaut erschien matt,  blal3rosa und verdickt. Die Hiluslymphknoten waren 
in das schwiehge Gewebe mit  cingebettet, aber sowohl durch ihre schw~rzliche 
F/~rbung wie auch durch eine kapselartige Umhiilluug davon zu unterscheiden. 
Am linken Lungenhilus bestanden die Knoten allerdings nut  aus Resten schw/~rz. 
lichen Gewebes, das von dem beschriebenen gleichen derben Gewebe in ge- 
ringerem Umfange als links urn- und durehwachsen war. Auch der linke Haupt- 
bronchus erschien dicht an der Bifurkation komprimiert. Das schwielig graue  
Gewebe erstreckte sich yon der Bifurkation der Trachea zusammenh~ngend 
nach beiden Seiten dcr Lungenhili hin. Die Trachea zeigte keine pathologischen 
Ver/~nderungen. Die Gaumentonsillen waren m~l~ig vergr6Bert und zeigten deut- 
lich erweiterte Lacunen mit graugelblichen Pfropfen. Das Herz zeigte keine 
Ver/~nderungen. Im Herzbeutel fanden sich etwa 15 ccm klarer, bcrnsteingelber 
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Flttssigkeit. Der breit vorliegende Herzbeutel war auf der Innenfl~che, ebenso 
wie der Herziiberzug spiegelnd glatt. Die tibrigen Organe, insbesondere Leber 
und Mflz, zeigten keine erw~hnenswerten pathologischen Ver/~nderungen. 

Die eigentiimlich elastische Konsistenz des tumorart igen Gewcbes 
]ieB bereits bei der Autopsie die Annahme eincs eigentlichen Tumors 

Abb. 3. 

s tark in Zweifel ziehen. Die histologische Untersuchung ergab das in 
den Abb. 4 und 5 wiedergegebene unspezifische, chronischentzfindliche 
Gewebe, das die grogen Bronchien dicht um- und durchsetzte. An der 
Stelle der st~rksten Einengung war die Schleimhaut des rechten Haupt -  
bronchus nekrotisch zerfallen, wie die beigegebene Abb. 5 zeigt. Ver- 
s treut  fanden sich in dcm entzfindlichen Gewebe kleine H~ufchen 
grampositiver Kokken (Abb. 6), deren besondere Art fiber die histolo- 
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Abb. 4. 

Abb. 5. 
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gische Untersuchung hinausgehend nicht weiter differenziert werden 
konnte, da frisches Gewebe zur bakteriologisehen Untersuchung nicht 
entnommen worden war. 

In dem vorliegenden Fall handelt es sieh also um eine chronische 
Mediastinitis, die in/olge besonderer Lokalisation im rechten Lungenhilus 
klinisch dieSymptome einesLungengewdichses vortduschte. Es ist anzunehmen, 
dab dieselbe durch eine entziindliche Affektion der oberen Luftwege infolge 
Durchwanderung yon Entziindungserregern durch die Bronchialwand 
in das Mediastinum verursacht wurde: Fiir den Ausgang yon den oberen 

Abb. 6. 

Luftwegen aus spricht die an der Leiche nachgewiesene Ver~nderung 
der Gaumenmandeln sowie die Nekrose der Bronchialschleimhaut. Die 
letztere legt den Gedanken nahe, dab es sieh urspriinglich um eine 
absteigende nekrotisierende Trachea-Bronchitis gehandelt haben kSnnte, 
wie sie bei Grippe nicht selten beobachtet wird. DaB es im vor- 
liegenden Falle nieht zu einer akuten eitrigen Mediastinitis, sondern 
trotz reichlichen Kokkenbefundes im Mediastinalgewebe zu einer 
sehleichenden chronischentziindlichen Infiltration kam, kann vielleieht 
durch eine besondere Wesensart der naehgewiesenen Kokken erkl~rt 
werden. 

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

Epikritiseh w/~re bei rechtzeitig einsetzender klinischer Beobachtung 
.vielleicht eine Differentialdiagnose zwischen chronischentziindlichem, 
infil trativem Prozef3 und malignem Tumor  m6glich gewesen. Bereits 
wahrend der kurzen klinischen Beobachtung sprachen das Blutbild, 
insbesondere der hohe Hamoglobingehalt  gegen malignen Tumor. Hat te  
man die Kranke bei noeh erhaltenem Kraftezustand nieht nur dorso- 
ventral,  sondern aueh in anderen Durchmessern radioskopisch unter- 
sucht, so ware der infiltrative Prozef3 des Mediastinums sieher 
noch starker in die Erscheinung getreten. Therapeutisch hat te  man bei 
riehtiger Diagnosestellung versuchen kSnnen, durch voriibergehende 
l~uhigstellung der starker behinderten und auf Grund naehgewiesener 
Bronehiektasenbildung wohl im wesentlichen an der Stridorbildung be- 
teiligten rechten Lunge die Patientin am Leben zu erhalten, da vielleieht 
dabei Zeit gewonnen worden ware bis zur Riickbildung des entzfindliehen 
Prozesses. Die Prognose ware dann nicht einmal so ungiinstig gewesen, 
da die serOsen Haute  sowohl der Lunge wie des Herzens anfangs der 
Beobachtung noch unbeteiligt waren. 

Falle yon ahnlicher schleichender chronischer Mediastinitis im An- 
schlul3 an absteigende Infektionen der oberen Luftwege diirften, 
wenn auch weniger ausgedehnt, bei systematischer R6ntgenuntersuchung 
sog. , ,pr0trahierter Grippefalle" haufiger nachgewiesen werden k6nnen 
als bisher im allgemeinen angenommen wird. Hierher gehOren zweifellos 
die Falle, die nicht selten unter dem Verdaeht einer spezifischen Hilus- 
erkrankung zur Beobaehtung gelangen, bei geniigend langer Behandlung 
und spateren R6ntgenkontrollaufnahmen nach langerdauerndem, maneh- 
mal  nur leichtem Fieber und mehr minder erhebliehem allgemeinem 
kOrperlichen Verfall jedoeh oft eine iiberraschend vOllige Wiede rhe r -  
stellung erfahren. Derartige Falle beobachteten wir vereinzelt im letzten 
Winter, sowohl bei Erwachsenen als aueh im Kindesalter. 1920 be- 
schrieb Rehberg (Med. Klin. 1920, S. 40) zwei Falle yon ,,mediastinaler 
Pleuritis", die, naeh den ROntgenbefunden zu urteilen, wohl auch hierher 
zu rechnen sind. 

Diese klinischen Beobachtungen dfirften fiir den pathologisehen 
Anatomen eine Mahnung sein, weir mehr als bisher bei Sektionen auf 
die Beschaffenheit des Mediastinums zu achten und auch geringgradigen 
Ver~nderungen Bedeutung beizumessen. 


