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Zur Frage der Thymektomie bei Myasthenia gravis 
H. Pl~iXz 

I. Chirnrg. Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Heidberg, ttamburg 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. P~I~z) 

Eingegangen am 20. Marz 1968 

Thymectomy /or Myasthenia gravis 
Summary. A report is given of seven thymectomies for myasthenia gravis. Two 

young women were cured and surgery in another, particularly serious condition, 
resulted in improvement of this, premitting supplementary medical treatment. 

A transient remission was observed postoperatively in another two patients. 
Large thymoma and, in one case, a malignoma were detected in the two de- 

ceased patient. Surgery in these presented an unfavourable outlook and death 
occurred as a result of concomitant cardiac disease (myocarditis with Basedow 
disease, fresh heart infarct) and not as a resul~ of myasthenia. 

Early thymeetomy is advised in younger subjects affected by myasthenia of 
short duration since this alone presents a chance for a permanent cure; this is 
supported by early diagnosis. The threatening postoperative crisis may be con- 
trolled. Even in severe cases, failing to respond to medical treatment, mediastino- 
tomy may at times be considered. From diagnostic and therapeutic considerations, 
a close and prolonged cooperation between neurologists appears to be particularly 
important. The postoperative period places particular demands on the anaesthetist. 

Zusammen/assung. Es wird fiber sieben Thymektomien bei Myasthenia gravis 
berichtet. Zwei junge Frauen wurden geheilt. Bei cinem weiteren, besonders 
schweren Erkrankungsverlauf wurde dureh die Operation eine Wendung zum Guten 
bewirkt. Die Kranke wurde erst jetzt ffir eine zusatzliche interne Therapie zugangig. 
Zwei weitere Patientinnen zeigten postoperativ voriibergehende Remissionen. 

Bei den beiden Verstorbenen handelte es sich um grol3e Thymome, in eincm Fall 
um ein Malignom. Bei diesen yon vornherein fiir die operative Heilung ungfinstigen 
Befunden ist der Tod nicht an der Myasthenie erfolgt, sondern infolge yon zusatz- 
lichen Erkranktmgen des Herzens (l~yokarditis bei gleichzeitigcm 1Viorbus Basedow, 
frischer Herzinfarkt) eingetreten. 

Es wird empfohlen, bei jfingeren ~yasthenikern mit kurzer Vorgesehichte frfih- 
zcitig die Thymektomie in Erwagung zu ziehen, da diese allein die Chance einer 
Dauerheilung bietet. Das setzt die Frfihdiagnose vorans. Die mit Recht geffirchtete 
postoperative Krise ist zu beherrschcn. Aber auch in schwereren Fallen, die jeder 
inneren Behandlung trotzen, sollte nnter Umstanden eine Mediastinotomie in 
Erwagung gezogen werden. Eine andauernde Zusammenarbeit - -  vor allem mit 
dem Neurologen - -  ist diagnostisch und therapeutisch dringend erforderlich. Vor 
allem die postoperative Phase stellt besondere Anfordcrungen an den Anasthesisten. 

Zur  wissensehaftlichen Prob]em~tik des in  vieler Hinsieht  aueh heute  
noch r~tselvollen Kr~nkheitsgeschehens der l~yas thenia  gravis pseudo- 
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286 H. PRINZ: 

paralyt iea soll nu r  insoweit Stellung genommen werden, als dies aus 
Sieht des Chirnrgen zur Begriindung der Thymektomie notwendig ist. 

Die zuerst von SIMPSON vertretene Auffassung, dag dieses schwere Krankheits- 
bild in die l%eihe der sog. az~toimmunologischen Prozesse gehSrt, hat heute zweifellos 
immer mehr an Boden gewonnen und ist dureh sorgfiiltige Untersuchungen gestfitzt 
(ScItIMRIG~I, ~ERTENS u, BALZEREIT). Ieh verweise vor allem auf die Arbeiten yon 
MERTENS U. FISCHER, die im Serum yon 29 Myastheniekranken t 6mal autoaggressive, 
gegen die Skeletmuskulatur geriehtete AntikSrper feststellen konnten, bei Schwer- 
kranken sogar in 83%. Sehlieglieh ist es gelungen, im hyperplas~ischen Thymus 
selbst den unmittelbaren, fluoreseenzmikroskopisehen Naehweis yon A ~ttoantikSrpern 
in den Keimzentren der Lymphfollikel zu ffihren (SeHIMRmlL ME,TENS, BALZEREIT 
und FISCHER). Chirurgiseherseits beriehtet SIINDER-PLAssMANN auf Grund eigener 
Studien in zwei Drittel seiner F~ille fiber ,,Reaktionszentren im Thymus" mit Dar- 
stellung yon Gamma-G-Globulin produzierenden Zellen mit Hilfe der Immun- 
fluoreseenztechnik. 

Diese Fests te l lungen mSgen genfigen, n m  die Operat ion zu reeht- 
fertigen. Sie geben jedenfalls dem Chirurgen die Handhabe ,  dureh eine 
Thymektomie  die wesentliehste Quelle der Antoaggression zn beseitigen 
oder doeh wenigstens in den sieherlieh im Grunde viel komplexeren Vor- 
gang an einem - -  so seheint es - -  entscheidend wichtigen P u n k t  einzu- 
greifen. Darauf,  dag dies allerdings in  vol lkommener  Weise - -  ira Sinne 
einer idealen Hei lung - -  nu r  zeitlich begrenzt m6glieh ist, sei von vorn- 

herein hingewiesen ! 

In den angloamerikanischen L/indern wurden in den letzten 20 bis 30 Jahren in 
groBem Umfange Thymektomien bei der Myasthenia gravis durchgeffihrt und das 
Ergebnis zungchst mit Begeisterung aufgenommen (ScmMmGH, MERTENS U. 
BALZERmT). In umfangreichen Statistiken yon 100 und mehr EinzelfMlen (VIETS 
u. ScmvA~, Ross) wird yon etwa 61% weitgehenden und anhaltenden Remissionen 
bei 0perationen gesprochen, gegenfiber nut 2i~ Besserungen rein internistisch 
Behandelter (ScHwAB). Jg, sogar Heilungen in 27% sollen naeh Thymektomien 
beobaehtet worden sein. K~YNEs in London verffigte bereits in den Jahren t942 bis 
1949 fiber die erstaunliehe Anzahl yon 155 thymektomierten Myastheniekranken, 
yon denen zwei Drittel ganz erheblieh und anhaltend gebessert wurden. Naeh ERBs- 
LSg u. L'ALLEMASD diirfte dieser gute Erfolg lediglieh dureh die relativ hohe 
primgre 0perationssterbliehkeit yon fiber 8~o getrfibt werden. 

Nur  eine entscheidende Minderung des Operationsrisikos kSnnte  die 
Bedenken gegen die Thymektomie  als einer sonst vielleieht doeh allzu 
gefahrliehen Mal3nahme zerstreuen. I n  neuerer ZeR betrug die Operations- 
raortali t~t im angloamerikanisehen Sehrift tura etwa 4~ . Jedoeh darf  
nicht  fibersehen werden, dag aneh Versehleehterungen im sp/~teren Ver- 
lauf  bei etwa 4% der Operierten in K a u f  genommen werden mfissen (ira 
Vergleich hierzu 25~ der in te rn  Behandelten).  

I n  den letzten Jahren  sind yon uns sieben Thyraektomien  wegen 
Myasthenia  gravis vorgenommen worden (s. Tabelle), fiber die kurz be- 
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r i eh t e t  w e r d e n  sell  1. Zwei unse re r  K r a n k e n  s ind a m  3. u n d  6. T a g  naeh  

de r  O p e r a t i o n  ve~torben. Sie seien als e i ndeu t i ge  MiSer fo lge  an  den  An-  

f a n g  unse r e r  A u s f i i h r u n g e n  ges te l l t  ! 

Fall 1: K., Margot, geb. 24. April 1915 
Au[genommen: 3. bis 23. September 1951. Dauer der Erkrankung vor der 

Operation: 3 Jahre (Tabelle). Vorgeschichte: Als Kind Masern, l)iphtherie, Sehar- 
laeh. Mit 12 Jahren Lungenentziindung. 1944 und 1948 Entfernung von Ovarialge- 
schwiilsten reehts und links. Seit 194=8 Menopause. Jetzt: Seit 3 Jahren allgemeine 
Mattigkeit und Mfidigkeit, dann zunehmende Sehw&ehe der Extremit~tenmusku- 
latur. Seit t Jahr  kann sieh die Kranke ,,nieht mehr selbst kgmmen". Seit 1/2 Jahr  
ist das Gesicht ,,vSllig entstellt". Sie kann die Augenlider nieht mehr aufhalten. 

In den letzten N[onaten kann sie nur noch 1/2 Std naeh dem Aufstehen ihren 
ttaushalt  versorgen. Sie wird naeh mehrtggiger v611iger Bettruhe etwas leistungs- 
fghiger. Hinzu kommt, dab yon Tag zu Tag das Schlueken sehleehter wird. Sie k6nne 
fiberhaupt ,,nichts Rechtes mehr hinunterbekommen". Erheblicher Gewiehtsver- 
lust. 

Unter der Diagnose ,,schwere hormonale Ausfallserseheinung" ( ! ) Therapie mit  
Cyren-Proluton ohne jeden Erfolg. 

Be/und: tIoehgradige Sehwgche fast aller Muskeln. Ptosis (Abb. 1). Arn'm miih- 
sam his zur SehulterhShe zu bringen. ]~uBerst schwacher I-Igndedruek. Im Liegen 
kann der Kopf nicht erhoben werden. V611ig normaler neurologischer Befund, vielleieht 
etwas lebhafte l~eflexe. Schwund oder hoehgradige Besserung aller Symptome nach 
Prostigmingabe (Abb. 2) (,,positiver Prostigmintest"). 

R6ntgenologisch: Im Mediastinum - -  mehr naeh reehts - -  kleinfaustgrol?e, ziem- 
lich seharf begrenzte Verschattung, auf der seitliehen Aufnahme im vorderen Media- 
stinum gelegen. 

Operation am 21. September 1951 (PRnvz): LappenfSrmiger Sehnitt naeh 
Koe~Ee fiber Sternummitte. Freilegung eines faustgrol3en Tumors mit glatter 
Oberfigche, dessen vorsiehtige Exstirpation ohne wesentliehe Sehwierigkeiten 
gelingt. 

Postoperativer Verlau/ zungchst ohne Komplikation. Fieberanstieg bis 38,5 ~ 
aber am 23. September 1951 plStzlieher Zusammenbruch yon Herz und Kreistauf 
mit  Absinken des Blutdrueks (75/50). Exitus letalis. 

Histologiseh (LAAS)2: Geschwulst veto Typ der Thymusrinde naeh Arg eines 
lymphoreticuldiren Thymoms. Stellenweise Hassal-KSrperehen. Grebe regressive 
Vergnderungen bis zur eystisehen Erweiehung. 

1 Alle Fglle stammen aus der Neurologischen Abteilung des Atlgemeinen Kran- 
kenhauses Heidberg, Fall 1 aus dem Jahre ~1951 yon Herrn Prof. D6RINO. Die 
Fglle 2 bis 7 aus den Jahren 1965 bis 1967 yon Herrn Prof. ME~TE~CS, dem ieh fiir die 
grogartige Zusammenarbeit danke. Eine 8. Thymektomie wurde noeh bei einem 
verwandten Krankheitsbild aus dem gleiehen Formenkreis (Dermatomyositis) aus- 
geffihrt - -  mit einem zungehst erstaunliehen, aber leider nur vortibergehenden 
Remissionserfolg. Anmerkung bei der Korrelctur : Wghrend der Drueklegung dieser 
Arbeit eine weitere (9.) Thymektomie am 6. VI. 1968. Myasthenia gravis mit  vor- 
wiegender Beteiligung des Schultergfirtels und der Beine. 4=3jghriger Mann. 
(B., Alexander) Dauer der Erkrankung: 2 Jahre. 
Exstirpierter Thymus kleinhandtellergroS (4=5 g). VSllig stSrungsfreier postopera- 
river Verlauf. Seither frei yon Medikamenten. (Vor der Operation 7 x 180 mg 
lVIestinon). 

2 Wir danken Herrn Prof. Lass  ftir die histologischen Untersuehungen und 
Obduktionsbefunde. 
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Obduktion: Gleichm~l~ig vergrSf~erte, derbe Schilddr/ise. Mikroskopisch ganz 
und gar vom Aussehen eines Morbus Basedow mit Schwund des Inkretes, Epithel- 
proliferationen und Lymphocytenhaufen im Interstitium. Als unmittelbare Todes- 
ursache am Herzen histologisch schwere Myokarditis mit reich]ieh leukoeytgren 
Infiltraten. 

Fall 5: H., Peter, geb. 18. Januar 1930 
Au/genommen: 12. April bis 20. Juni 1965. Dauer der Erkrankung vor der 

Operation: 3 Jahre (Tabelle). 
Forgeschichte: Beginn im September 1962 naeh starker Erk~ltung mit Hals- 

schmerzen. Zuerst HerabMingen des reehten Augenlides, besonders abends. Danaeh 

Abb. 1. Fall t (K., Margot) Facies 
myopathica. Ptosis 

Abb. 2. Fall I (K., Margot) nach 
Prostigmin-Injektion 

Schwgche der Kaumus]culatur, Speisen kSnnen mit der Zunge nieht mehr naeh 
hinten befSrdert, Speiehel nicht mehr ausgespien werden. Sprechmi~digl~eit, vorfiber- 
gehende Atemst6rung naeh kSrperlicher Anstrengung. Nach lgngerer Ruhe gewisse 
Er]eichterung. 

Seit Februar 1965 rasehe Zunahme der Schluck- und SprachstSrungen, kann 
fiberhaupt keine festen Speisen mehr hinunterbekommen. Ermiidung der Arme 
bei der Arbeit. Erheblicher Gewichtsverlust. 

Be]und: GrSl]e 1,81 m. Gewieht 72 kg. Ptosis des rechten Augenoberlides. Ver- 
waschene Sprache. Schlaffe Gesichtszfige. Rasche Ermiidung der Muskulatur. 
Atrophie der Masseter-Temporalismuskeln sowie des Sehultergiirtels. Nach Tensilon- 
Test Besserung der Symptome (positiv). Laryngoskopisch : Rekurrensparese reehts. 

RSntgenologisch: Im vorderen Mediastinum im Bereieh der aufsteigenden Aorta 
kleinfaustgrol~er, ovalgrer Schatten, der die pulsatorischen Bewegungen mitmaeht. 

Da aueh mit hoher Mestinondosierung nur voriibergehende Besserung erreichbar 
und Sondenernghrung notwendig wird, Entschlul3 zur Thymektomie. 
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Operation am 14.Juni i965 (PRINz) : MR gleichzeitiger Tracheotomie obere vordere 
Mediastinotomie unter Lgngsspaltung des Sternum his zum 5. ICR. Etwa faust- 
grol]er, knolliger Tumor yon erheblieher H~rte and buntscheckigem Aussehen, lest 
mit der Pleura und der Aorta ascendens verwachsen, muI~ scharf abgel6st werden. 
Dabei Plem'aeinriI~, der mit Unterstiitzung der Angsthesie sofort versorgt wird. 

Postoperativ zungchst durchaus gi~nstiger VerlauE Zeitweilige AtemstSrung 
lg~t sich medikament6s beherrschen. Kiinstliche Dauerbeatmung nicht notwendig. 
Nur 3 Tage im Intensiv-Behandlungsraum (s. Tabelle). Kalm wieder schlucken. 
Am 20. Juni t965 fiberraschendes Kreislaufversagen. Im EKG Teilschichtin]arkt, 
rascher Exitus letalis. 

Histologisch (LAAs): Blastom yon epithelialem Geprgge. Sehr parenchymreich 
mit wechselnd stark ausgeprggten Atypien. Epitheliales malignes Thymom. 

Obdulction: 5markstfickgrol~er, anoxischer, stellenweise hiimorrhagischer Herd 
im linken Ventrikel (~[ bis 2 Tage alter In/arlct). Atheromatosc der Kranzarterien. 
Frische Bronchopneumonie des linken Oberlappens. 

Unsere beiden, im AnschluB an die Thymektomie verstorbenen Kran- 
ken gehSren nach Krankheitsdauer (beide 3 Jahre), Symptomatologie 
(Beginn mit Ptosis und Schluekbeschwerden), Klinik und Operations- 
befund eng zusammen. Sie sollen daher gemeinsam besprochen werden. 
Ein Unterschied besteht lediglich nach Geschleeht und histologischem 
Aufbau der Geschwulst. I m  Fall 5 handelt es sich um den einzigen Mann 
in unserem Krankengut  (Tabelle). Das entspricht durehaus den Angaben 
der angloamerikanischen Sammelstatistiken, die ebenfalls ein erhebliches 
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts bet der ~yas thenie  aufweisen. Sie 
befs Frauen sicherHch mehr als doplaelt so hi~ufig wie ~ n n e r .  

In  beiden Fs fanden sieh etwa/austgrofie Geschwi~Iste im Media- 
stinum, im Fall I ein gutartiges Thymom, im Fall 5 aber eine b6sartige 
Gew~chsbfldung. Beide Kranken sind nicht an den Folgen der Thym- 
ektomie selbst gestorben - -  etwa im Sinne einer ,,myasthenischen Atem- 
krise". AtemstSrungen haben postoperativ nur im Falle 5 in ge- 
ringem MaBe vorgelegen und waren medikament6s leicht zu be- 
herrschen. Eine maschinelle Dauerbeatmung war bei beiden Kranken 
nicht efforderlich. Fall 5 wurde nur 3 Tage (Tabelle) im ,,Intensivbehand- 
lungsraum ''a beobachtet,  konnte Mso schon frfihzeitig aus der Dauer- 
fiberwachung entlassen werden. 

Beide verstarben am Versagen des Herzens: Tall 5 an einem/rischen 
Herzin/arkt auf Grund einer fiir sein Alter schon erheblichen Coronar- 
sklerose, Fall I an einer eitrigen Myolcarditis, yon der wir annehmen 
dfirfen, da~ diese Erkrankung mit gro~er Wahrscheinliehkeit in Zusam- 
menhang mit dem gleichzeitig bestehenden Morbus .Basedow zu bringen 
ist, eine Komplikation, die erst dureh die Obduktion aufgedeckt wurde. 
Das Zusammentre#en yon Myasthenie und Morbus Basedow ist aber Icein 
Zu/all. Nach unseren heutigen Erkenntnissen gehSren auch die Thyreo- 
toxikosen in den Formenkreis der Autoimmunisationskranl~heiten. 

s Im Jahr 1951 (Fall l) bestand eLa ,,Intensivbehandlungsraum" noch nicht. 

21 Langenbecks Arch. klin. Chir., Bd. 321 
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Ob man  im Fall 5, wenn man  die Malignit~t der Geschwulst bereits 
vor dem Eingriff h~tte erfassen kSnnen - -  es bestand immerhin eine 
Recurrensparese ( ! ) - - ,  vielleicht besser auf  die Anzeige zur Mediastino- 
tomie h~ t t e / i be rha up t  verzichten sollen, kSnnte erSrtert werden. Denn 
diesen malignen Tumoren kommen yon  vornherein eine ausgesprochen 
schlechte Prognose zu. Aber  auch gutartige Thymome bieten bei Myasthe- 
hi/tern im angloamerikanischen Schrif t tum schlechte Erfolgschaneen nach 
der Operation. Ubrigens sollen gro[3e T hym ome  nur  in etwa i5~ unter  
den Myasthenielcranken ver t reten sein, darunter  etwa 25% Malignome. 
Es  ist daher  durchaus begrfindet, wenn E~BSL6~ u. L'ALLEMA~D rSnt- 
genologisch ohne weiteres nachweisbare gro~e Thymome  yon  einer all- 
gemeinen, durch ,Kr isengef~hrdung"  gekennzeichneten Indikat ion  zur 
Operation ausnehmen. Man miisse sorgf~ltig , ,yon Fall zu Fall abw~gen".  
Es mSge hinzugefiig~ werden, dal~ es sich bei unseren beiden Verstorbenen 
um Schwerkranke - -  beide mit schwerer ,,bulb~rer" Symptomat ik ,  die 
im Fall 5 zur Sondenem~hrung z w a n g -  gehande]t  hat ,  mit  keiner 
Hoffnung auf  wirksame Hilfe durch interne Therapie! Nach  reiflicher 
Uberlegung schien uns daher die Anzeige zur Exsth 'pat ion der Tumoren  
t rotz  der sicherlich vorhandenen grunds~tzlichen Bedenken gerecht- 
fertigt und verantwor tbar  zu sein. 

Da~ bei anderen Gesehwi'dsten des vorderen Mediastinum, denen lediglich die 
Bedeutung eines raumbeengenden Prozesses zukommt, bessere operative Er/olgs- 
aussichten bestehen und es aueh Thymome ohne myasthenische Begleiterscheiaungen 
gibt, sei nur am l~ande erwghnt! So kann z. B. SU~D~-PLASS~A~ unter seinen 
Beobaehtungen fiber Teratome, Lipome, aber aueh lymphoretikulgre Thymome 
ohne irgendwelche myasthenische, polyarthritische oder basedowoide Symptome 
beriehten, ja, oft ohne erhebliehere Beschwerden fiberhaupt. Wir selbst haben vor 
Jatn-en einen eigenartigen Tumor im vorderen Mediastinum beschrieben, bei dem 
sieh iiberrasehend eine Lymphomatosis granulomatosa (PALTAVS, STE~BERG) 
herausstellte. Derartige und ahnliche Befunde zeigen einen erheblich giin~tigeren 
postoperativen Verlauf, da durch den Chirurgen lediglich ein meehanisches Hinder- 
nis zu beseitigen ist und kritisehe pathophysiologische Allgemeinwir~ungen als 
Folge der Operation nicht zu erwarten sind. 

Diesen beiden tSdlich ausgegangenen Exst i rpat ionen grofler mit  
Myasthenie einhergehender Thymustumoren seien unsere beiden besten 
Er/olge gegenfibergeste]lt (Fall 4 und  Fall 7, s. Tabelle). 

Fall 4: H., Petra, feb. 2. Mai 1947 
Au/genommen: ~1. August bis 3. September 1965. Dauer der Erkrankung vor der 

Operation: 2 Jahre. Vorgesehichte und Be]und: Frfiher keine erns~lichen Erkran- 
kungen. Seit An]ang 1963 sich immer wiederholende Augenmuskelst6rungen. Ver- 
dacht auf ,,Encephalomyelitis"! Aber Cortisonkur ohne Erfolg. April 1965 nach 
Erk~iltungsin/ekt Schwgche der gesamten Skeletmuskulatur, am ausgeprggtesten 
im Bereich der Gesiehts- und Schlundmuskulatur. Zunehmend erhebliehe Schluck- 
und SprachstSrung. Keine dauernde und entscheidende Besserung durch steigende 
Rosen yon Prostigmin und Mestinon. L~ufende Gewichtsabnahme, da Nahrungsauf- 
nahme immer schwieriger wird. ~ Manchmal Erstickungsanfall durch Verschluc~en. 
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Die Kranke drgngt selbst zur Operation. Sondenerniihrung. RSntgenologisch: Im 
Mediastinum kein pathologiseher Befund. 

Operation am 23. August 1965 (MUKLttA~DT) : Obere Mediastinotomie. Langs- 
spaltung des Sternum bis zum 5. ICR. Darstellung und PrAparation yon zwei etwa 
daumenlangen Thymuslappen, Exstirpation. Prgparat: Gewieht 18 g. 

Histologisch (LAAs): Kr~ftig entwickelter Thymus mit deut]icher Rinden- und 
Markschicht. ttassM-KSrperehen, einzelne Lymphoeytenhaufen. 

Postoperativ: 4. Tage im Intensiv-Pflegeraum (Tabelle). Keine masehinelle 
Dauerbeatmung. Keine Atemkrise. Aber am 2. postoperativen Tag leichte Ver- 
schleehterung der l~uskelleistung, Erschlaffung der Mimik, deutliche Ptosis. 
ExtremitAten jedoch gut beweglich. Tachykardie und m~13ige Arrythmie sehwinden 
nach 3 Tagen. Kann am 3. Tag nach der Operation zum ersten Mal etwas au/- 
stehen (s. Tabelle). Danach bis Anfang September 2 kg Gewichtszunahme. Gute 
Kraft in den peripheren Muske]n. Lebendige Mimik. Nur naeh l~ngerem Spreehen 
noch ein gewisses ,,Tremulieren". ManchmM abends leichte Ersehlaffung der Ge- 
sichtsmuskulatur. Sehlie[3lich raseh fortschreitende Besserung und heute Schwund 
aller Symptome, keine Medikamente. Pat. ffihlt sieh yell leistungs]iihig. 

Fall 7: K., Hannelore, geb. 16. Mai 1945 
Au/genommen: 28. Juli bis 9. Oktober 1967. Dauer der Erkrankung vor der 

Operation: Etwa i Jahr. Vorgeschichte: Friiher hie ernstlich erkrankt. Seit etwa 
1 Jahr zunehmend allgemeine Muskelschwgche. Schwere der Augenlider. Undeut- 
lieh Iispelnde Sprache. Schluckbeschwerden. Fliissigkeit fliel3t beim Schluckakt 
aus der Nase. Kann sieh ,,nicht mehr selbst kgmmen". In der letzten Zeit rasche 
Progredienz. Erhebliehe Abnahme des SchluekvermSgens. Verschleehterung von 
Kauen und Sprache. Fiihlt sich arbeitsunfahig, besonders ausgepr~gt vor and w~h- 
rend der Menses. 

Be/und: Beiderseits Ptosis. Abschw~chung der groben Kraft im Bereich der 
Kaumuskulatur und der Extremit~ten, vor Mlem der Muskulatur des Sehulter- 
gfirtels. Prostigmintest positiv. Das Elektromyogramm spricht mit Sieherheit fiir 
Myasthenia gravis. Mit 2 • 180 mg Mestinon und 3 • 10 mg Mytelase vorfiber- 
gehend Besserung. l~6ntgenologisch: Im Pneumomediastinum 4 feine abgrenzbare Ver- 
dichtung ventral der Aortaschattens. Wahrscheinlieh ,,vergrSl~erter Thymus". 

Operation am 18. September 1967 (Pm~z) : Obere vordere Mediastinotomie mit 
L~ngsspMtung des Sternum bis zum 5. ICI~. Etwa kleinhandtellergro/Jer Thymus 
yon rosa-fleiseh-~hnlieher Farbe mit Ausl~ufern bis zum Perikard und bis in die 
Halsregion hinaufreiehend. Sorgfaltige Preparation und Exstirpation. Gewicht des 
PrSparates: 19 g. 

Histologisch (LAAs): Thymus mit regelrechtem Aufbau aus Mark and Rinde. 
Viele, manchmM verkalkte ttassM-KSrperchen. Reiehlieh Lymph]ollikel mit Keim- 
zeutren. 

Postoperativ: VSlIig ungest6rter Verlauf. 7 Tage im Intensivbeobachtungsraum 
(Tabelle). Keine kiinstliche Atmung. Aufstehen am 5. Tag. Danach schlie$1ieh 
rasche Besserung, zun~chst mit zweimM einer hMben Tablette Mestinon retard. 
Heute yell arbeitsf~hig, keine Medikamente. 

Es handel te  sich in  unseren  beiden, besonders gl~cklich verlau/enden 
F~llen (Fall 4 a n d  7) u m  lunge Frauen  im Alter  yon  22 J ah ren  mi t  kurzer 
Vorgesehiehte (Beginn etw~ i bis 2 J~hre vor der Operation). Bei beiden 

4 Wir verdanken die Untersuehung Herrn Chefarzt Dr. Fm~DT, Hamburg, 
Krankenhaus St. Georg. 

21" 
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Kranken entwickelten sich unter dem Gefiihl einer allgemeinen Leistungs- 
unfghigkeit nnd Abgeschlagenheit zun~tchst oculdre Symptome mit  
,,Augenmuskell~hmungen", ,,Schwere der Augenlider" nnd Ptosis. 
.griihzeitig t ra ten auch SprachstSrungen auf in Form einer ,,lispelnden 
und verwaschenen" Sprache. Vor allem aber kam es zu rasch/ortschrei. 
tenden Schluckbeschwerden, die zuletzt bei beiden zu immer schlechterer 
Nahrungsaufnahme und erheblichen Gewichtsverlusten ffihr~en. Die 
beiden jungen Frauen ffihlten sich laufend leistungsunfs und waren 
seelisch durch ihre Erkrankung schwer bedrfiekt. Sie dr~ngten zur 
Operation (Fall 4). Die Diagnose Myasthenia gravis wurde durch Mesti- 
nontest und vor allem Elektromyographie einwandfrei gesichert. Bei einer 
unserer Beobachtungen (Fall 7) ]ieB sieh auch durch Pneumomediastino- 
graphie rSntgenologiseh ein vergrSBerter Thymus darstellen. 

Die Operationsbe]unde waren vSllig iibereinstimmend. Es fanden sich 
deutlich hyperplastische Thymusdriisen (Pri~paratgewicht 18 und 19 g), 
- -  histologiseh mit kri~ftiger Entwieklung yon Mark und l~inde und 
LymphocyCenhaufen - - ,  die dutch sorgfi~ltige Preparat ion - -  im Fall 7 
bis zur Halsregion und zum Perikard - -  im ganzen entfernt wurden. Der 
Erfolg dieser Thymektomien war i~berraschend gut. Bei beiden Kranken 
kam es zu keiner Krise im AnschluB an die Operation, so dab auf eine 
kfinstliche Beatmung verzichtet werden konnte. Keine Tracheotomie. 
Beide Operierten sind heute v61lig besehwerde/rei und roll  arbeitsf~hig. 
Petra It .  (Fall 4) hat ihr Abiturientenexamen bestanden und studiert 
Medizin. Bei ihr liegt die Operation 21/2 Jahre zuriick, so dal~ man wohl 
mit  Reeht yon einer Heilung spreehen darf. I m  Fall 7 muB das mit  etwas 
grSBerer Vorsicht geschehen, weft der Eingriff erst etwa 4 ~ o n a t e  
zuriickliegt. Aber aueh diese junge Frau versorg~ jetzt ohne Schwierig- 
keit ihren Haushalt.  Beide Kranke sind vSllig ]rei yon Medikamenten. 

Unter den yon uns behandelten ~yas thenien  sahen ~dr bei einem 
]ungen Mgdchen (Fall 6) den schwersten Erkrankungsablauf,  reich an 
dramatisehen t tShepunkten und vor allem in den letzten Monaten vor 
der Operation mit geradezu tragischen Zfigen. 

Fall 6: 0., Sabine, geb. 30. September 1946 
Au/genommen: 3. Mai bis 1. Juli 1966. Dauer der Erkrankung vor der Operation: 

Etwa 2 Jahre. Vorgeschiehte und Be/und: Friiher keine ernstlichen Erkrankungen. 
l~ovember t964 naeh schwerer eitriger Angina und ,,Mundf~ule" mit anhaltend 
hohem Fieber zum ersten Mal bei einem Skikurs auff~lliges allgemeines Schw~ehe- 
geffihl. Januar 1965 ,,komische Verze~Tung" des Gesiehts beim Lachen, undeutliehe 
Spraehe, kann den Xopf ,,nieht mehr halten". Schwere der Augenlider. Schluc/s- 
st6rungen. Rasch zunehmende ~uskelschw~che. Oktober/November 1965 naeh 
ErkMtung ,,Doppeltsehen". Ende Januar 1966 in einem Berliner Xrankenhaus 
(NeukSlln) Sicherung der Myastheniediagnose durch Testung. Mit cholesterinerase- 
hemmenden Stoffen (Mestinon, Mytelase) /seine wesentliehe oder gar anhaltende 
Besserung. Daher erste l~6ntgenbestrahlung des Thymus mit vorfibergehendem 
l~emissionserfolg. Kann daraufhin sogar kurze Zeit wieder ,,sehwimmen und rad- 
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fahren". Aber dann plbtzlich erneut rapide Verschlechterung, auch mit immer mehr 
ansteigender Medikamentendosis nicht au]zu/angen.(!) Daher im Dezember 1965 
zweite R6ntgenbestrahlung. Diesmal ohne jeden Erfolg. Im Gegenteil: Am 1. Januar 
1966 ohne Vorboten vSlliger Atemstillstand, ,,bewu•tlos umgefallen". Emeut Klinik- 
aufnahme in Berlin-Neuk611n. Erst nach ki~nstlicher Atmung Stunden sparer wieder 
,,zum Leben erwacht". Danach noch zwei gleich schwere und einige leichtere Atem- 
krisen. Seit dem ~. Januar i966 kann sieh die Kranke nicht mehr aus dem Bett er- 
heben, liegt andauernd. Schluckakt sehr ersehwert. Jetzt alle Muskelgruppen hoch- 
gradig betroffen. Dritte l~6ntgenbestrahlung des Thymus wiederum ohne Wirkung. 
Erh6hung der Medikamente auf 50 mg Mytelase, 540 mg Mestinon und zus~tzlieh 
Prostigmin ohne EinfluI~. Es gelingt nicht mehr, die stark geschw~ichte Kranke aus 
dem Bert herauszubekommen. Sehliefilieh am 3. Mai 1966 unter i~rztlicher Aufsieht 
dureh Fiugtransport ljberffihrung in die Nenrologisehe Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses Heidberg (Prof. MERTEI~S). RSntgenologiseh: Im Mediastinum kein 
pathologiseher Befund. 

Operation am t0. Mai ~1966 (P~I~Z): Obere vordere Mediastinotomie mit L~ngs- 
spaltung des Sternum bis zum 5. ICI~. Im reehten Thymuslappen rundlieher, gut 
walnufigrofler Tumor, teils derb-parenehymat6s, teils eystisch. Derb-sehwielige 
Verwachsungen mit der 1)]eura, die in Zehnpfennigstfiekgr6~e mitreseziert werden 
mu~. Naht der Pleura. Links kleinfingergro~er Thymuslappen yon grau-r5tlicher 
Farbe. Exstirpation. Tracheotomie. 

Histologisch (LAAs): l~echts: Typisches lymphoretieulgir~s Thymom yon vor- 
wiegend epithelialem Geprage. Cysten und Pseudocysten, in die verdiekte Kapse] 
stellenweise infiltrierend (!) Links: Thymusgewebe in beginnender Involution. 
Einige Lymphfollikel. 

Postoperativ: 13 Tage im Intensiv-Behandiungsraum (Tabelle). Davon 7 Tage 
mit kfinstlieher Dauerbeatmung dutch Traeheostoma. 

Soudenernghrun~, da vSllige Schluckunm6glichkeit. Tachykardie bis 130/rain 
Blutdruek um 110/80. Blutig-ser6ser Pleuraergu[3 rechts (250 und 400 em 3 punktiert). 
Vom 8. Tage an kann - -  zun~chst vorsichtig und versuehsweise - -  die maschinelle 
]~eatmung eingestellt werden (Tabelle). Patientin beginnt allmahlich zu schlueken. 
Nach 14 Tagen ausreichende Spontanatmung. Nach anf~nglicher Verschlechterung 
in den ersten 2 Tagen - -  nmtmehr zunehmende Muslcelleistung, aueh in der Peripherie, 
zunachst aber noch sehr wechselnd. 

Am 19. Taft nach der Operation zum ersten )/[al au/gestanden (Tabelle). Die 
Bewegungsf~higkeit steigert sich nunmehr ganz langsam yon Tag zu Tag. Zwischen- 
durch aber immer wieder ,,negative Schwankungen", die mecIikamentSs abgedeckt 
werden miissen (Mestinon). Vor der Entlassung nach 2monattichem Krankenhaus- 
aufenthalt sind grSfiere SpaziergSnge m6glich. Kann ,,aus der Hocke hochkommen", 
die Arme fiber dem Kopf erheben. Aber abends manchmal noch leichte Ptosis. 
Jedoch nieht ohne Medikamente. Patientin wird durch die Neurologische Abteilung 
auf viermal eine Tablette Mestinon retard und viermal t0 mg Mytelase eingestellt. 

Naeh der Entlassung aus der Klinik zun~chst erfreuliche Berichte (Juli 1966): 
Legt die Abiturientenpri~/ung ab. Arbeitet als Schwester mit der Absicht, medizi- 
nisch-technische Assistentin zu werden. Macht groBe Spazierg~nge, auch gelegent- 
lich Reisen, besucht Theater und geht tanzen. 

Im Oktober 1966 im Anschlu$ an eine eitrige Angina (vielleicht abet auch durch 
falsche Dosierung der Medikamente). ]~i~ck/aU mit vermehrtem ,,Grimassieren beim 
Lachen", Schluckbeschwerden und leichter Atemnot. 

Am 21. Oktober 1966 Tonsillektomie in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik des Allge- 
meinen Krankenhauses Heidberg (Prof. FLEISCHE~). Ffihlt sich nach der Operation 
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,,aui]erordentlich kr~ftig" trotz verminderter Tablettenzufuhr. Wird erneut medi- 
kamentSs eingestellt, zeitweilig unter Itinzuffigen eines Cytostatikums (Puri-Nethol). 

Heute nach eigenen Angaben am 6. Januar 1968: Armkraft gut. Kann Gewicht 
hochhalten, zwei Treppen beschwerdefrei steigen. NIimik und STrache zu/rieden- 
stellend. Atmung bei zu wenig Mestinon manchmal ,,etwas unfrei". Augenbewegun- 
gen gut, ebenso das Kauen. An Medikamenten zur Zei~: Vier NIestinon retard 
(s i80 rag), eine Kalinor-Brausetablette, die sie fiir besonders wirksam hMt. Bei 
,,Flauten" manchmal noch eine ,,kleine" Mestinon-Tablette (90 rag). Kein Cyto- 
statikum mehr. Anscheinend spielen ,,seelische Belastungen, Aufregungen undJ~rger" 
eine grol3e Rolle. Seit Anfang Januar wieder als Schwester tatig. Bei nicht allzu- 
groBer kSrperlicher Beanspruchung komme sie ,,frisch nach Hause", es ,,mache ihr 
riehtig SpaB". 

Wenn wir die Krankengeschichte unseres Falles 6 aufmerksam ver- 
folgen, so kommt uns sicherlich die ganze Schwere und Ho~nungslosig- 
Iceit des ausgepragten, seinem H6hepunlct zustrebenden Krankheitsbildes 
der ~yasthenie gravis roll zum Bewu•tsein. Ein junges Mi~dchen er- 
krankte mit erst 18 Jahren - -  etwa 2 Jahre vor der Aufnahme - -  zum 
ersten NIM - -  sehr bezeiehnend naeh einer eitrigen Angina - -  an myasthe- 
nischen Erscheinungen, die sieh rapide steigerten und schlieBlich mit allen 
Zeiehen geradezu katastrophalen Ausmal~es fiber zun~chst oeul~re, dana 
bald bulbare Symptomatik und zuletzt Beteiligung der gesamten Skelet- 
mnskulatur einen Zustand vSlliger Hil/losiglceit erreiehten. Die Kranke 
konnte infolge allgemeiner hoehgradiger N[uskelschws in den letzten 
5 Monaten vor der Operation das Bert iiberhaupt nicht mehr verlassen und 
bot bei der Aufnahme ein Bild vSlliger kSrperlieher und seelischer Ver- 
zwefflung. 

Es ist sieherlich verstiindlieh, dal~ uns unter diesen Umstanden der 
Entschlu[3 zu einer Operation, die immerhin die breite ErSffnung der 
BrusthShle und des Mediastinum bedeutete, sehr schwer /allen muBte. 
Das Risiko ersehien allzu gro~ - -  besonders aueh mit Riieksieht auf die 
zu erwartenden Komplikationen in der postoperativen Phase. Wenn wir 
trotzdem dieses Wagnis eingegangen sind, so geschah dies, um vielleieht 
eine noeh bestehende letzte Chance auszunfitzen, die junge Kranke in 
ihrer Not nicht im Stieh zu lassen und vor allem ihre auf den Eingriff 
gesetzte Hoffnung nicht zu entt~usehen. Hinzu kam, dal3 in der Tat die 
medikamentSse Behandlung mit cholesterinase-hemmenden Stoffen am 
Encle zu sein schien und eine entscheidende und anhaltende Besserung 
ebensowenig zustande bringen konnte wie die Durch/i~hrung einer drei- 
maligen RSntgenbestrahlung des Thymus. Lediglich die erste radiothera- 
peutisehe Serie ffihrte zu einer kurzen Remission, nach der die Erkran- 
kung aber mit um so grSl~erer Gewalt und Heftigkeit fiber die Kranke 
hereinbrach. Drei schwere und mehrere leichte Atemkrisen ffihrten an den 
Rand des Todes und maehten vorfibergehend kfinstliehe Beatmung in 
einem Ber]iner Krankenhaus notwendig. 
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Der Operationsbe/uncl entsprach unseren Erwartungen und deekte ein 
gut walnufigro[3es lymphoreticulgres Thymom des rechten und eine 
Hyperplasie des linken Thymuslappens auf. Der postoperative Verlauf 
best/itigte in vollem ~ a g e  unsere Beffirehtungen und verlief mit  allen 
Zeichen einer schweren ,,myasthenischen Krise". Fast  2 Wochen (s. Tabelle) 
mugte  die Operierte unter Dauerbeobachtung in unserem ,,Intensivpflege- 
raum"  gehalten werden. Eine Woche lang erfolgte wegen vSlligem oder 
fast  vSlligem Atemsti]lstand apparative Dauerbeatmung fiber den Weg 
der vorbeugend angeleggen Traeheotomie. Kfinstliehe Schlauchern/~hrung 
war ebenso notwendig wie h~ufiges Absaugen der Bronchien, Stfitzung 
des Kreislaufs, Ausgleieh des Stoffwechsels mit  entspreehenden Infusio- 
nen, zweimalige Punktion eines Pleuraergusses -- iVfagnahmen, die 
Arzte und Pflegepersonal dauernd hl Atem hielten. 

Diese sorgenvollsten Tage fanden einen gewissen Abschlug, als 
Sabine O. (Fall 6) sich am 19. Tag (Tabelle) nach der Operation -- zuerst 
natfirlich mit fremder Hilfe -- nach [ast 1/2 Jahr mmnterbroehener Liege- 
und Pflegebediirftigkeit ans dem Bert erheben konnte. 

Der weitere Heilverlau] machte im Anfang erfreuliehe Fortschritte 
mit  Kr/~ftigung der gesamten Muskulatur, immer gr51~er werdenden 
Spazierg/tngen, Wiederkehr des Sehluek- und Kauverm6gens, aus- 
reiehender Atemleistung. Abet es mug eingestanden werden, dab der 
Thymektomie allein bei diesem ungewShnlich sehweren Bild ein roller 
Erfolg nicht beschieden sein lconnte. Dfirften wit doeh in der Annahme 
nieht fehlgehen, dag bei diesem so ersehreekend rasch fortsehreitenden 
Krankheitsgesehehen die Bildung autoaggressiver Faktoren iiber den 
Thymus hinaus bereits frfihzeitig auf andere Bereiehe des lymphatischen 
Systems fibergegriffen hatte, welehe die operative Entfernung des 
Thymoms allein nicht mehr auszuschalten vermochte. Eine zusiitzliche, 
sorgf/~ltig dosierte (1V[ERT~XS) interne Therapie war daher unvermeidlieh. 
Immerhin  konnte unsere Kranke nach achtwSehigem Klinikau- 
fenthalt  schlieglich die Reise naeh Berlin antreten, ihr Abiturienten- 
examen bestehen und mit dem Ziel der medizinisch-teehnisehen Assisten- 
tin als Schwester t/~tig werden. 

Abet leider blieb uns etwa 5 Monate nach der Operation ein ernsterer RiZc~schlag 
nieht erspart, trotz anscheinend ausreiehender medikament6ser Absichernng - -  be- 
achtenswerterweise wiederum im Gefolge einer eitrigen Mandelentzi~ndung. Eine 
Tonsillektomie diirfte diese Gefahr ffir die Zukunft weitgehend barmen und wurde 
im iibrigen trotz Verringerung der Tablettendosis erstaunlieh gut fiberstanden. 
Eine erneute medikamentSse Einstellung mit Mestinon retard durch unserc Neurolo- 
gische Abteilung wurde notwendig (Einzelheiten siehe unter Fall 6). Es mugte eine 
Zeitlang sogar die Zuflucht zu einer zus~tzlichen cytostatischen Behandlung ge- 
nommen werden. Iteute fiihlt sich Sabine O. durehaus arbeitsf~hig und auch kSrper- 
lichen und seelischen Beanspruchungen gewachsen (s. unter Fall 6). Ein Vergleich 
mit dem wahrlich trostlosen Zustand vor der Thymektomie ohne jede Beein- 
flussungsmSgliehkeit dureh interne tmd radiologisehe Therapie dr~ngt sieh auf. 
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Alles in allem diirfen wir daher mit gu~em Grund behaupten, dab bei 
dieser Beobachtung (Fall 6) erst die Thymektomie eine wirlcliehe Wende 
in diesem bis dahin wenig Hoffnung bietenden myasthenischen Zustand 
zuwege gebracht und sich damit die Entfernung des walnuBgroBen 
Thymoms rechts und des hyperplastischen Thymuslappens links doch 
segensreich ausgewirkt hat. Das deckt sich durchaus mR den Erfahrungen 
yon E]~BSL6~t u. L'ALL~MA~D, die zu der Erkenntnis gelangen, dab ,,das 
Thymom als knotige Form der Thymushyperplasie keine Kontraindika- 
tion der Thymektomie darstellt". Es sei hierbei nochmals auf die sons~ 
an sich schlechte Prognose grofier Thymustumoren hingewiesen. 

Es ist nicht zu bezweifeln, da[~ sich unser Fall 6 erst nach der Opera- 
tion fiberhaupt als ffir inhere Mittel zug~nglich erwies, die bis dahin 
vSllig wirkungslos geblieben waren. Fail 6 zeigt mit grol~er Uberzeugungs- 
kraft die No~wendigkeit einer kombinier~en chirurgischen und internen 
Therapie bei solchen schweren Verlaufsformen der Myasthenie und unter- 
streicht die Bedeutung enger Zusammenarbeit des Neurologen, Internisten 
und Chirurgen nicht nur in diagnostischer, sondern vor allem auch in 
therapeutischer Hinsicht. 

Es verbleiben noch zwei mehr oder weniger schwer verlaufende 
Myasthenien (Fall 2 und 3), bei denen durch die Thymektomie nur eine 
vori~bergehende, verschieden lang anhaltende Remission erreicht werden 
konnte. Sie seien, weft sie manches Gemeinsame aufweisen, kurz zusam- 
men skizziert ! 

Fall 2: G., Christel, geb. 13. August 1938 
Au[genommen: 25. November 1964 bis 19. M~rz 1965. Dauer der Erkrankung vor 

der Operation: 4 Jahre. Vorgeschichte und Be]uud: Begirm im Sommer 1961 mit 
allgemeiner l~uskelsehw~che. Kann sich ,,nach Sturz nich~ wieder erheben". Dann 
razche Verschlechterung. Sehon nach wenigen Stunden Arbeit ,,Mfidigkeit der 
Augenlider", dauernd Neigung zum Stolpern. Zun~chs~ zweifelhafte Diagnose. 
,,Vegetative Dystonie" und nach psyehoanalytischer Beobaehtung: ,,Konversions- 
hysterie". 

Naeh Aufnahme in die Neurologische Abteilung (November 1964) dureh 
~ositiven Prostigmintest und vor allem Elektromyographie die Diagnose ,,Myasthenie" 
gesiehert. Nunmehr fortsehreitende Schluckbesehwerden. Sie karm kaum noch die 
Treppen steigen, sprieht auf ~iestinonbehandlung eine Zeitlang an. Als Nebenbe- 
fund gr56erer Knotenkropf, aber keine Hyperthyreose. RSntgenologisch: Im Media- 
stinum kein auf den Thymus hinweisender Befund. 

Operation am 2. Februar t965 (P~i~z): Zuerst Kocher-Kragensehnitt und aus- 
giebige Rese]ction einer kleinfaustgrol~en, derb-parenchymatSsen Struma rechts und 
eines walnu[3gro/3en Kropfknotens links am unteren Pol. Danach vordere obere 
~iediastinotomie bis 5. ICR. Exstirpation tines hyperplastischen Thymus in Form 
eines graurStliehen flachen Gebfldes mit weiten Auslauferr~ naeh unten. Tracheotomie. 

Histologisch (LAAs): KolIoidstruma mit einzelnen grol]-follikul~ren Knoten. 
Thymus yon regelrechtem Bau mit Lymph]oUi/celn, Keimzentren und fluoreseenz- 
mikroskopische~n Naehweis starker AntikSrperproduktion. 

Postoperativ: 8 Tage Beobachtung im Intensivbehandlungsraum, davon 4 Tage 
Dauerbeatmung fiber Traeheotomie (Tabelle). Kann am 14. Tag nach der Operation 
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aufstehen (Tabelle)..Nach der Entlassung zuni~chst gute Leistungsfi~higkeit, grSgere 
Spazierg~nge m6glich. Kann wieder Hausarbeit verrichten und Treppensteigen. 
Aber im guni t 965 w~hrend einer Auslandsreise erneute Verschlechterung der Muskel- 
t/~tigkeit, die sic selbst auf die Eirmahme eines Antikonzeptionsmittels zuriiekfiihrt. 
Nach dessen Fortlassen vorfibergehende Besserung. 

September 1965 Wiederau]nahme in die Neuro]ogische Abteilnng, da jener 
gfinstige Zustand unmittelbar naeh der Operation nicht wieder erreicht wurde. 
Weehselnde Muskelleistung. Nunmehr Einstellung auf Mestinon retard (drei bis 
vier Tabletten t~glich) unter Zusatz eines Cytostatikums. Dadurch eine bisher an- 
haltende gute Remission. 

Fall 3: L., Traude, geb. 28. April 1934 
Au/genommen: t7, Mai bis 6. Juli :1965 und 14. September bis t9. Oktober t965. 

Dauer der Erkrankung vor der Operation: 4 Jahre. Vorgeschiehte und Be/und: 
Zuerst Sprachst6rungen im September t961. Dann rasch folgend: Schluekbeschwerden 
und Lidschlufischwierigkeiten. 

1962 zum ersten Mal schwere Atemkrise. Ktinische Beobachtung ira Allgemeinen 
Krankenhaus Altona. 1964 Zunahme der Sehlingbeschwerden. Ern~hrungsschwie- 
rigkeiten. Gewichtsabnahme. Andauernde miifiige Ateminsu/fizienz, Lungenemphy- 
sem. Rauhe Stimme, Ptosis, ,,Facies myopathica". Vorstrecken der Zunge unm6g- 
lich. Frfihzeitige Muskelermfidung, vor allem im Bereich des Schultergfirtels. Auf- 
richten aus dem Liegen ohne Hilfe ausgesch]ossen. 

Mi~rz t965 pl6tzlich vSlliger AtemstiUstand. Im Allgemeinen Krankenh~us Altona 
sofortige Tracheotomie. Einschleusung ir~ die ,,Eiserne Lunge". Sondenerniihrung. 
Spricht auf sechs Tabletten Mestinon und zus/~tzlich Prostigmin zun/~ehst gut an, 
so dab nach einJger Zeit die kfinstliche Beatmung beendet werden kann. Verlegung 
in die Neurologische Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Heidberg am17. Mai 
1965..R6ntgenologisch: ~ediastinum in Hinsicht auf Thymushyperplasie unver- 
di~chtig. 

Operation am 27. September t965 (PI~Z):  Obere vordere ]Vfediastinomie. 
Preparation und Exstirpation des zweilappigen, deutlieh hyperplastischen Thymus. 
Kleinhandtellergro[3es, finches Pr~parat, Ausl~ufer his zum Perikard hinunter- 
reiehend. Retracheotomie. 

Histologiseh (LAAS): Thymus yon kr~ftigem Aufbau mit Lymphocytenhaufen 
und Keimzentren. 

Postoperativ: 11 Tage im Intensivbehandlungsraum (Tabelle), davon 7 Tage 
unter kfinstlicher Dauerbeatmung fiber die Tracheotomie. Sp/~ter langsame Besse- 
rung der MuskelstSrungen unter gleiehzeitiger medikament6ser Therapie (Mestinon). 
Kann am 12. Tag nach der Operation aufstehen. Schrittweise Kr/~ftigung der Musku- 
latur. Spazierg~nge m6glich. Gutes Kau- und Sehluckverm6gen. Ausreichende 
Spontanatmung. 

Aber im Dezember t 965 plStzlich Rezicliv mit ernster Atemkrise, die dritte Tracheo- 
tomie erfordert. Nunmehr in der Neurologischen Abteilung sorgf~ltige medikamen- 
t6se Einstellung mit vier bis seehs Tabletten Mestinon retard unter Zusatz eines 
Cytostatilcums (ME~TE~S). Das Tracheostom~ bleibt vorsichtshalber etwas ]~nger 
erhalten, tteute allm~hliche Besserung, die bisher anh~lt. 

I n  den  beiden F~Uen 2 und  3 bes t and  die my~sthenisehe  Semiot ik  
seit  4 J~hren.  Das en t sp r i cb t  un t e r  den yon  uns Beobach te t en  dem 
li~ngsten Krankhe i t sve r l au f .  Bei  be iden  h~ndel te  es sich u m  F r a u e n  im 
27. und  3 i .  Lebens jahr ,  bei  denen  das  K r a n k h e i t s b i l d  sich fiber allge- 
meine Mat t igke i t  und  Muskelsehw~ehe,  frfihzeitige Augensymptomati]~, 
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bald fortschreitend zu Schluc~stSrungen entwickelte, die im Fall 3 
schliei~lieh Sondenerni~hrung notwendig machten. Die dramatischste 
Steigerung erfuhr die Myasthenie im Fall 3 - -  schon etwa 3 Jahre vor der 
Operation - -  mit einem bedrohlichen Atemstillstand. Das gleiehe wieder- 
holte sieh 2 Jahre sparer und fiihr~e dann zur Tracheotomie und Ein- 
sehleusung in die ,,Eiserne Lunge" (Krankenhaus Altona), bis es gelang, 
dureh eine ausreiehende medikamentSse Dosierung der bedrohlichen 
Lage Herr  zu werden. 

Im Fall 2 war die Erkrankung mit dem Vorliegen eines ziemlieh 
grol3en, nieht toxischen Knotenkrop/es vergesellsehaftet, der gleiehzeitig 
operativ beseitigt wurde. In beiden F~llen land sieh ein deutlich hyper- 
plastischer Thymus, histologisch yon regelrechtem Bau mit Lympho- 
eytenhaufen und Keimzentren. 

Es ist sieherlich erwi~hnenswert, da~ im Fall 2 der fluorescenzmiIcro. 
slcopische Naehweis starker Antilc6rperbildung 5 ge]ang, womit die Richtig- 
keit der Diagnose besti~tigt, aber auch die Berechtigung unseres chirur- 
gisehen Handelns (Thymektomie) untermauert  wird. Diese Feststellung 
ist um so wertvoller, als bei dieser Kranken li~ngere Zeit k]iniseh das 
Vorliegen ,,hysteroider" Symptome angenommen oder an eine ,,vege- 
tative Dystonie" gedaeht wurde, bis die sorgf~ltige Testung in unserer 
Neurologisehen Abteflung den wahren Saehverhalt aufdeckte. 

In beiden F~llen ffihrte die Operation zun~chst zu einer er/reulichen 
Remission, abet letzten Endes nicht zu einem befriedigenden Dauer. 
ergebnis. Frau G. (Fall 2) bemerkte etwa 4 Monate spggter w~hrend einer 
l~ngeren Auslandsreise eine Verschleehterung ihrer Muskelleistung und 
mul~te daher, um den zuni~chst guten postoperativen Zustand wieder zu 
erreichen, erneut auf ~est inon eingestellt und sogar ein Cytostati]cum 
zur Hilfe genommen werden (~E~Tn~S). Auf diese Weise wurde nach 
l~ngerer Beobaehtungszeit eine gleichbleibende, zufriedenstellende Lei- 
stungfi~higkeit erzielt. 

Wesentlich ernster war der postoperative Verlauf bei unserem Fall 3, 
da sieh sehon etwa 3 ~ona te  nach der Operation ohne Vorboten eine 
erneute sehwere Atemlcrise einstellte, die sogar eine dritte Tracheotomie 
notwendig maehte. Anch bei dieser Kranken gelang es aber, naeh 
l~ngerem Bestehenlassen des Traeheostoma dureh eine sorgfi~ltig abge- 
wogene interne Therapie mit cholestinerasehemmenden Stoffen und 
unter Zusatz eines Cytostati]cums ein einigermaSen gfinstiges Endergebnis 
zu erreichen (~nnT]~S). 

Wenn sieh der Chirurg unter solehen Bedingungen mit gewil~ nieht 
befriedigenden Teiler/olgen begnfigen muG, so ist hierffir in erster Linie 
die lange Dauer des Bestehens der Myasthenie verantwortlich zu 

5 Wir verdanken die Untersuchung auf Veranlassung yon Herrn Prof. I~ERTE~S 
dem Universitatskrankenhaus Eppendorf. 
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raachen (4 Jahre). Es gelten dabei die gleichen Uberlegungen, die wir 
bereits ira Fall 6 angestellt haben. Zu bedenken ist ferner die ausge- 
sprochene Aggressiviti~t des Prozesses ira Fall 3 rait den schon seit Jahren 
bestehenden schweren Atemkrisen. Vielleicht sollte dabei aueh das nach- 
gewiesene Lungeneraphysera zur Erkl~trung der danernden Neigung zur 
Aterainsuffizienz rait herangezogen werden. 

Wenn wit nunraehr unsere Er/ahrungen mi~ sieben Thyraektomien 
bei Myasthenia gravis i~berblic/sen, so gelangen wir zu der Feststellung, 
dai~ diese Operation zu wechselnden Erfolgen ffihrt. Abgesehen yon den 
beiden tSdliehen Verlaufsforraen gro[3er Thymorae, bei denen der Tod 
nieht a]s Folge der Myasthenie eintrat, sondern unraittelbar durch zu- 
sgtzHche schwere organische Herzbe/unde (eitrige Myokarditis, friseher 
Herzinfarkt) ausgel5st wurde, is~ zwar in ]edem Fall eine sichtbare Wir- 
lcung erzielt worden - -  raeist im Sinne einer mehr oder weniger lang- 
dauernden Remission. Aber nur in zwei Fallen (Fall 4 und 7) gelang die 
Heflung. Einraal (Fall 6) warde dureh die Operation ein entscheidender 
Urasehwung des Krankheitsgesehehens zura Guten bewirkt. Erst  nach 
Thyraektomie spraeh diese Sehwerstkranke auf eine zusgtzliche raedika- 
raentSse Therapie fiberhaupt an. 

Eins steht ]est: Seitdera SAUEt~BI%UCtI &lll 6. Marz 191i in Zfirich die 
erste Exstirpat ion eines Thymoras rait ttflfe seiner vorderen oberen 
Mediastinotomie ausgeffihrt hat, bestehen /seine operativ-teehnisehen 
Fragen raehr. Naeh L~ngsspaltung des Sternum etwa bis zum 4./5. ICI~ 
- -  eine vSllige Durchtrennung ist nicht notwendig - -  li~Bt sich mit  
Benutzung eines kleinen Rippensperrers das vordere 1V[ediastinura gut 
und fibersieh~lich freilegen. Der dureh seine Rosaf~rbung auffallende, 
vergrSl~erte Thymus ist stets leicht aufzufinden. Es rauB lediglich darauf  
geachtet werden, da[~ wirklich alle, raanehraal bis zura ttals und zura 
Herzbeutel ausstrahlenden Ausl/~ufer bei der Ektomie miterfal3t und 
griindlich awsgergumt werden. Dieser Zugangsweg SAUE~B]~UCHS wird 
heute auf der ganzen Welt bevorzugt. 

Vom mSglichen NebenverIetzungsn ist ein Einril3 der zarten, oft weir zur Mitre 
hiniiberreiehenden Pleurasgcke nieht immer vermeidbar, besonders bei Verwachsun- 
gen (z. B. nach RSntgenbestrah]ung [Fall 6]) oder infiltrierendem Wachstum 
(Fall ~). Es ist dies aber eine harmlose Komplikation, die mit Unterstiitzung des 
Angsthesisten wghrend der Operation stets leieht zu beherrschen ist. Ein manchmal 
postoperativ noch vorhandener kleiner Pnenmothorax wird rasch aufgesogen. Eim 
real (Fall 6) mul~te bei unserem Krankengut ein grSi~erer Ergui~ punktiert werden. 

Etwas ernster ist eine gelegentlich erhebliche Blutung aus ziemlich grol~en, 
hinten gelegenen Thymusvenen zu bewerten, die unmittelbar in die Vena anonyma 
einmiinden. ])urch sorgfs Pri~parieren und vorsorgliche Unterbindung ist dieser 
Zwischenfall aber fast immer zu vermeiden. Unangenehmer k6nnte sich eine Phreni- 
kusverletzung auswirken (am h~ufigsten links), da sie zu einer dauernden Beeintrach- 
tigung der ohnehin bei der 1VIyasthenie bereits gefahrdeten Atemleistung fiihrt. Wit 
haben das nicht erlebt. 
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Im iibrigen ist die Operationsdauer, was die Pri~paration des Thymus anbe- 
trifft, kurz. Am zeitr~ubendsten sind die ErSffnung und der VerschluB des knScher- 
nen Thorax. Wir sind dabei meist mit einer einfa.chen, eng gelegten Seidenknopfnaht 
durch das Periost ausgekommen. Ausnahmsweise kSnnen zus~tzlich zwei Draht- 
n~hte noSwendig werden. 

Wesentlich entscheidender ffir das Ergebnis der Operation ist die sorg- 
same prgoperative Vorbehandlung, vor allem aber die sichere Beherr- 
schung der postoperativen Phase. Unsere Kranken wurden alle vor der 
Operation auf das Sorgfi~ltigste durch die Neurologische Abteflung vor- 
bereitet, t terz- und Kreislanfstfitzung, Ausgleich yon Stoffweehsel- 
stSrungen (z. B. Kaliummangel) wurden erreicht, sehliel~lich - -  wenn 
notwendig - -  Sondenern~hrung eingeleitet und die Einstellung atff eine 
mSglichst kleinste ~enge  eholestinerasehemmender Stoffe mit  groBem 
~rztlichen EinffihlungsvermSgen vorgenommen ( ~ T E ~ S ) .  

Nach der Operation mul~ stets mit  der ~Sglichkei~ des Eintri t ts  der 
mit  Recht sehr geffirchteten, postoperativen ,,myasthenisehen Krise" 
gereehnet werden - -  vor allem in den schweren0 schon vorher dutch 
erheblichere Schluck- und AtemstSrungen gekennzeichneten Fallen. 
Diese postoperative Krise bedeute~ immer hSchste Lebensgefahr und kann 
zu einer katastrophalen Versch]echterung der myasthenischen Gesamt- 
symptomat ik  im unmittelbaren Anschlul~ an den Eingriff fiberleiten. Es 
trier dann unter Umst~nden unau]haltsam fiber einen plStzlichen Atom- 
stillstand ein vSlliger Zusammenbruch des Kreislaufes und rasches ~Sd- 
fiches Ende ein. Es besteht kein Zweffel, dab es gerade dieser in seiner 
Entstehung aueh heute noch wenig gekl~rte Verfall aller lebenswichtigen 
Funktionen als Folge einer Thymektomie gewesen ist, der das ZSgern vor 
allem der i~lteren Chirurgen bei der Anzeige zu dieser Operation als 
erfolgversprechende Behandlung der Myasthenia gravis erlcli~rlich 
macht. 

Es is~ daher selbstverst~ndlieh, dal~ seitens des Chirurgen und 
Ani~sthesiologen dieser ge/ahrvollen postoperativen Phase ganz besondere 
Beachtung geschenk~ werden muir. Aus diesem Grunde wurden unsere 
Oloerierten nach dem Eingriff so/oft in einen in unmitte]barer 1Ws der 
Operationsr~ume gelegenen, besonders daffir eingerichte~en und mit 
allen instrumentellen und maschinellen Voraussetzungen versehenen 
,,Intensivbehandlungsraum" gebrach~. Alle Vorrichtungen zur kfinstlichen 
Dauerbeatmung, Sauerstoffznfuhr, Absaugung yon Bronchialsekret nnd 
zur In/usionstherapie mfissen dor~ berei?~ stehen. 

Aber das Vorhandensein aller 5ufieren r~umlichen und al0parativen Gegeben- 
heiten allein w~ire zur (~berwindung dieser ~ul3erst kritischen ersten Zeil~ nach der 
Operation nicht ausreichend, wenn diese Kranken nicht yon er]ahrenen An~- 
sthesiologen und entsprechend ausgebildeten Pflegekraften mit gro~em Verant- 
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wortungsbewuStsein und stets wachsamer Bereitschaft unter andauernder Beob- 
achtung gehalten wiirden. 6 

Mit zunehmender Erfahrung haben wir uns dabei yon einer im in- 
und auslandischen Sehrffttum noeh haufig vertretenen Empfehlung 
abgewandt, dab diese kritisehe Phase mit einer fortlaufenden Verab- 
folgung yon eholestinerasehemmenden Stoffen in Form yon Prostigmin- 
dauertropfinfusionen gewissermaBen , ,umrahmt" und abgesiehert werden 
mtisse. Das ffihrt zu einer gewaltigen, oft kaum beherrsehbaren Schleim- 
absonderung in das Bronchialsystem, bei der die Dauerabsaugung ver- 
sagen kann und aueh die Verabfolgung yon Atropin nieht erfolgreich 
genug ist. 

Bei unseren Operierten wurden vielmehr al]e ,,Cholestinerasehemmer" 
im AnschluB an die Thymektomie zun~chst v611ig abgesetzt. Wit be- 
schr/~nkten uns allein auf mechanische 1V[aBnahmen: Kfinstliehe Dauer- 
beatmung und ,,Bronchialtoilette" und sehen in diesem Vorgehen einen 
entseheidenden Fortsehritt .  Allerdings setzt dies oft 7 die vorherige, 
vorbeugende Tracheotomie voraus, die in diesem gefahrvollen Zeitraum 
unmittelbar  naeh der Operation erst die unbedingt nStige Sieherheit 
gew~hrleistet. Auch ERBSL6K U. L'ALLElVlAIqD raten auf Gixlnd ihrer 
Ergebnisse an den yon VOSSSCH~:LTE Thymektomier ten zu weitgehen- 
dem Prostigminentzug naeh vorherigem LuftrShrensehnitt. 

Diese Feststellung besagt aber niche, dab nicht sp&ter nach Absetzen 
der maschinellen Dauerbeatmung oftmals doeh wieder mit  kleinen ,,ein- 
sch]eichenden" Dosen yon ~es t inon begonnen werden mul~, um einen 
befriedigenden Dauerzustand zu erreiehen. Davon ausgenommen sind nur 
]ene sehr erfreulichen Beobaehtungen, bei denen sieh sehlieBlieh eine 
weitere Verabfolgung yon 1V[edikamenten tiberhaupt ertibrigt, so dab man 
yon einer Heilung spreehen darf  (Fall 4 und 7). DiG Mitwirkung des 
Neurologen ist bei diesen therapeutischen Entscheidungen unumg~ng- 
lich. 

Zu.sammen/assend gelangen wir damit  zu folgenden Sehlufl/olgerungen: 
I. Bei ]i~ngeren Kranken vor dem 35. bis 40., am besten zwisehen dem 

20. bis 30. Lebensjahr mit  einer Krankheitsdauer unter 2 his 3, hSehstens 
4 Jahren  sollte unbedingt in ]edem Fall die Frage der Thymektomie friih- 
zeitig erwogen werden. Wir befinden uns mit  dieser Forderung in Uber- 
einstimmung mit  MERTE~S, E~BSLS~ U. L'ALLElgAlqD, VOSSSCHULTE U. a. 

In  unserer Neurologischen Abteilung sind in den letzten Jahren  
Cytostatilca mit guten Remissionserfolgen in die Behandlung der ~yas the-  
nien eingeffihrb worden, die naeh ME~TE~S mit entspreehenden Opera- 
tionsergebnissen vergleiehbar sind. 

6 Wir d~nken unserem Chefanasthesisten, Herrn Dr. LORENZ und seinen Mit- 
arbeitern f/ir vorbildliche Zusammen~rbeit. 

7 F~ll 2, 3, 5, und 6 (Tubelle). 
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Aber man bedenke: Gerade bei ]i~ngeren Kranken mit kurzer Vor- 
geschichte bietet nut die Thymektomie eine echte Chance au] Dauer- 
heilung, die ausgenutzt werden sollte. Man muB sich gewiB vor Augen 
halten, dab die Anwendung yon Cytostatika, die sicher oft zur ,,lebens- 
langen" Dauerverab]olgung zwingt, wegen der  mSglichen Mllgemein- 
schi~digungen gefahrvoll ist und daher sehr genau iiberdacht werden 
sollte. Fortlaufende 1Jberwachung mit h~ufigen Blutbildkontrollen 
(Leukocyten-Thrombocy~enz~hlung) ist bei diesen cytostatisch Behan- 
delten bekanntlich dringend erforderlich, lVfan sollte daher auf Grand 
solcher Erw~gungen unserer Meinung nach stets bei ]ugendlichen My- 
asthenikern der operativen Theralgie den Vorzug geben und gerade dieses 
Krankengut ]riihzeitig einer chirurgischen Behandlung zuffihren. 

2. Die vSllige Heilung der Myasthenien durch Exstirpation des 
Thymus ist zeitlich begrenzt und nur so lange mSglich, als die Bildung 
autoaggressorischer Stoffe allein auf den Thymus beschr~nkt geblieben 
ist. Hat bereits eine Ausbreitung auf weir entfernte Lymphknotengebiete 
stattgefunden, so sind diese ffir das ~esser des Chh'urgen nicht mehr 
erreichbar. Eine ideale tIeilung mit rein chirurgischen Mitteln ist dann 
ausgeschlossen. 

Das heist aber nicht, dal3 in allen schweren Fs yon vornherein auf 
die ttilfe der Chirurgie verzichtet werden sollte. Denn dab auch unter 
ungi~nstigeren Bedingungen noch dutch die Operation ein entscheidender 
Wandel geschaffen werden lcann, ja, gelegentlich erst naeh Thymektomie 
das myasthenische Krankheitsgeschehen einer wirksamen medikamen- 
tSsen Beeinflussung zug~nglich wird, zeigt unser Fall 6. Die Befiirwortung 
einer ]combinierten chirurgisch-internistischen Behandlung in solchen 
F~llen ergibt sich yon selbst. 

3. Unsere Oberlegungen setzen eine mSglichst ]ri~hzeitige Diagnose der 
~yasthenie voraus. Wenn ERBSL6H U. L'ALLEIHAND bei ihren yon Voss- 
SO~VLTE Operierten den Begriff der ,,Krisengef~hrdung" - -  gekenn- 
zeichnet durch ,,latente oder manifeste Ateminsuffizicnz, die dutch 
Prostigmin- oder lVfestinoneinstellung nicht mehr ausgeglichen werden 
kann" - -  zum Mafistab ihrer Operationsanzeige erheben, so mSchten wit 
nach unseren Erfahrungen noch einen Schritt weitergehen und zu erstreben 
versuchen, die Kranken schon vor Eintritt yon kritischen AtemstSrungen 
zu erfassen. DaB dies in der Tat dutch eine sorgsame neurologische Unter- 
suchung under Anwendung aller Testverfahren (einschlieBlich elektro- 
myographischer und spirometrischer Untersuchungen) durchaus gelingen 
kann, zeigen unsere F~lle 4 und 7, denen ein roller chirurgischer Heil- 
erfolg beschieden war. 

Zur Erfiillung dieser Forderung naoh Yriihdiagnose der Myasthenie 
bedarf es unbedingt der Mithflfe der prak, tischen .;t'rzte, die bei myasthenie- 
verd~tchtigen Patienten - -  vor allem mit dem oft ]ri~hzeitigen, aber 
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zuni~chst vieldeutigen Symptom der ,AugenmuskelstSrungen" bis zur 
Ptosi8 - -  sich nieht mit der Diagnose einer ,vegetat iven Dystonie" oder 
,,t{ysterie" beruhigen sollten. Diese Kranken mfissen so bald wie mSglieh 
einer sorgfs klinischen Analyse in einer besonders darauf einge- 
ste]lten neurologisehen Klinik zugeffihrt werden. 

4. Nieht die gr6/3eren Gewi~chsbfldungen, die um/angreichen Thymome, 
sind es, welehe die besten operativen Erfolge ergeben. Es handelte sich 
bei den yon uns erfolgreich Operierten fast immer um ein/ache Thymus- 
hyperplasien mit Ausnahme eines ldeinknotigen Thymoms im Fall 6. 
Der lediglich hyperplastisehe Thymus ist meist rSntgenologiseh nieht 
erfai~bar. 0b  die Pneumoradiographie des ~ediast inum uns in dieser 
Itinsieht weiterffihrt, kann nach nur einer yon uns gesammelten, giinsti- 
gen Erfahrung noch nieht klar beantwortet werden. RSntgenologischer- 
seits wird angegeben, dab damit zum mindesten der Naehweis auch 
kleiner Thymomknoten in der Regel gelingen soil. 

5. Die bisher mit l~eeht geffirchtete ,Tostoperative myasthenische 
Krise" ist zwei/ellos beherrschbar. Der Chirurg bedarf hierbei neben den 
teehnisehen und rs Voraussetzungen der besonderen Mithil/e 
des Andsthesiologen. 

Wenn die Ergebnisse der Chirurgie bei Behandlung der l~yasthenia 
gravis pseudoparalytica nieht alle Hoffnungen erffillen und gewfl~ nicht 
]enen Enthusiasmus rechtfertigen, der sieh zungchst vor al]em im anglo- 
amerikanischen Sehrffttum bemerkbar machte, so liegt die Erkl i rung 
daffir ohne weiteres auf der Hand. Chirurgisches Itandeln ist seinem 
Wesen nach mechanisches I{andeln, das die grSl~ten Triumphe bei der 
LSsung mechanischer Probleme feiert. Bei pathophysiologischen Aus- 
wirkungen ist der Erfolg immer ungewfl~. Das war den Chirurgen vom 
,genuinen ~orbus  Basedow" her schon lange bekannt, der fibrigens in 
den gleichen Formenkreis der Autoimmunisationskrankheiten gehSrt. 
Das gilt aber genauso ffir das Krankheitsbild der Myasthenia gravis, bei 
der hundertprozentige rein chirurgische Heilergebnisse nur seltea und 
unter besonders giinstigen Voraussetzungen erzielt werden kSnnen. 

Literatur 

E~BsLS~, F., u. H. L'ALLEMA~D: Die Thymektomie im Therapieplan schwerer 
krisengef~hrdeter l~yastheniem Dtseh. reed. Wschr. 18, 800 (1965). 

FISO]tEE, K., H. G. MERTEI~S und K. SOm~RIG~: Ein Beitrag zur Immunpathologie 
bei Myasthenia gravis. Dtsch. med. Wschr. 40, 1760--1764 (1965). 

KEu G. : The surgery of the thymus gland. Brit. reed. J. 1949, II, 6tl 
PR~z, H. : ?Jber einen eigenartigen Mediastinaltumor. Zbl. Chir. 25, 1461--t469 

(1937). 
Ross, R. T. : II. Intemat. Symposion Proc. edit. by VIErs, H., p. 602, Springfield 

(Ill.): Berlin: C. Ch. Thomas 1961. 
SiVERB~VCH, F.: Chirurgie der Brustorgane. Berlin: Springer 1925. 



304 H. Pgr~z: Zur Frage der Thymektomie bei 1V[yasthenia gravis 

SCIII~M/~IGH, K., H. G. lV~ERTENS und F. B~LZEREIT: Differentialdiagnose und 
Therapie der funktionellen ~r Internist 4, 187--t96 (1966). 

SClVWAB, R. S. : Evaluation of 130 Thymek~omies. II.  Int. Symp. Springfield (Ill.): 
Ch. C. Thomas 1961. 

SI~a~so~, J. A. : An evaluation of thymektomie in myasthenia gravis. Brain 81, l l 2  
(1958). 

- -  The value of thymektomie. Scot. reed. J. ~, 419 (1960). 
SU~D~-PnASSMAN~, P.: Thymustumoren, -Ityperplasie und -Reaktionen. Dtseh. 

Arzt 47, 2537--2542 (1967). 
VI~Ts, H. R., and R. S. SCHWAB: Thymektomie for Myasthenia gravis. Springfield 

(Ill.) : Ch. C. Thomas t960. 
Professor Dr. H. P~iNz 
I. Chirurgische Abteilung 
des Allgemeinen Krankenhauses Heidberg 
2 Hamburg 62, 
Tangstedter LandstraBe 400 


