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; So auffallend es beim ersten Blick erscheinen muss,

dass unsere Kenntnisse iiber die pathologischen Affek-
tionen der grosseren Lymphstiimme und speciell des Duc-
tus thoracicus noch so geringe sind, so erklirlich wird
diese Erscheinung, wenn man die Geschichte der Patho-
logie dieser Teile verfolgt.

Verhiltnissmisig spit fand iiberhaupt die Entdeckung
des lymphatischen Systems statt. Nachdem im Jahre
1628 von La Pareise in Aix die Chylusgefisse auf-
gefunden waren, entdeckte ein Pariser Student, namens
Jean Pecquet im Jahre 1649 das von ihm als Recep-
taculum chyli benannte Reservoir an der Lendenwirbel-
gule. Er zeigte, dass die vasa chylifera in diesen DBe-
hiilter einmiindeten, der durch den Ductus thoracicus mit
dem Venensystem in Zusammenhang stehe. Allerdings
stellte Pecquet den Ductus thoracicus selbst nur an
Tieren fest; an Menschen wurde der Brustgang 1650
durch Rudbeck aufgefunden., — Der folgenden Zeit,
in der man dem Lympfeefisssystem eine nur zu hervor-
ragende Rolle in der Aetiologie sebr vieler Krankheits-
processe zuteilte, verdanken wir zwar manche hierher
gehorige Beobachtung anormaler und pathologischer Ver-
haltnisse an den grossen Lymphgefiissen; doch sind diese
Beobachtungen nur makrogkopischer Art. Es fehlten eben
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den eifrigen Forschern jener Zeit die exacten Unter-
suchungsmethoden, die uns heute zu Gebote stehen, In
der spiiteren Zeit machte sich eine Reaktion bemerkbar;
im Gegensatz zn dem Eifer jener Forscher wurde jetzt
die Untersuchung der grossen Lymphstimme bei den
Sectionen gar sehr vernachlissigt. Erst in neuerer Zeit,
besonders seit der Entdeckung der Tuberkulose des Duc-
tus seitens Ponfick ist die Aufmerksamkeit der patho-
logischen Anatomen wieder etwas mehr auf diesen Lymph-
gang gelenkt worden. Diesem Umstande ist es denn auch
wohl zu verdanken, dass sich in letzter Zeit die Beriehte
ither pathologische Befunde an den grossen Lymph-
stimmen mehren und sich unsere Kenntnisse iiber die
pathologische Anatomie dieser Teile bereichern.

Immerhin sind die Beobachtungen auf diesem Gebiet
noch selten, wie denn in der That Erkrankungen dea
Ductus thoracicus iiberhaupt selten sind.

Schon Andral?) berichtet, in mehr als 600 Lgi-::h'gn';
an denen er den Brustgang und die Hauptlymphgefasse
untersuchte, nur selten einen krankhaften Zustand ihrer
Wandungen gefunden zu haben; in seinen ,,Recherphes
pour servir a l'histoire des maladies du systéme I}r_'m-:
phatique *)* berichtet er tiber 5 Falle positiven Be-
fundes. ' i

Auch Enzmann, dem wir die erste zusammen-
fassendere Arbeit auf diesem Gebiet verdanken?), fand
bei einem Material von 67 Leichen, die er in dieser Be-

1) Andral-Grundriss der path. Anatomie 1832. II. Teil p. 259
iibersetzt von Dr. Becker.

2) &rchwes générales de Médicine, Tome VI 1824, p. Eﬂﬂ

3) Ensmann»Emtrﬂgc gur path. Anatomie des Ductus thum;
cicus; Inaug.-Dissert, Basel. 1883. . 9 . ;A
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ziehung untersuchte, nur einmal den Ductus thoracicus
veriindert. Ich werde im folgenden Gelegenheit haben,
auf die Arbeit Enzmanns noch zuriick zu kommen.

‘Relativ am zahlreichsten noch unter den pathologi-
schen Befunden am Ductus thoracicus tiberhaupt sind in
der Litteratur die Berichte iiber Carcinom des Ductus.
Eine Arbeit iiber dies Thema erschien vor Kurzem in
Virchow's Archiv von Otto Leydhecker?), In dieser
Arbeit giebt der Verfasser nach einer ausfiibrlichen Ueber-
sicht iiber die Erkrankungen der Chylusbahnen mit aus-
giebiger Litteraturangabe Bericht iiber einen Fall von
carcinomatoser Erkrankung des Ductus thoracicus im An-
schluss an ein Carcinom des Magens mit aunsgebreiteten
Metastasen in vielen Organen. Dann giebt der Verfasser
eine kurze Zusammenstellung der Fille derselben Affek-
tion, die er in der Litteratur fand. Schon diese Zu-
sammenstellung zeigt, dass die Zahl der bisher bekannt
gewordenen hierher gehirigen Fille noch nicht sehr
gross ist. Um so mehr wird von Interesse sein ein neuer
Fall von Carcinom des Ductus thoracicus, von dem zu
berichten ich in der Lage bin; dieser I'all bietet in vieler
Beziehung manches Interessante. .

Herr Professor Orth hatte die Freundlichkeit, mir
diesen Fall, der vor Kurzem im hiesigen pathologischen
Institnt zur Beobachtung gelangte, zwecks Veriflentlichung
zur Verfiigung zu stellen. — Ich will es an dieser Stelle
nicht unterlassen, meinem hochverehrten Lehrer fiir die
giitige Ueberlassung des Materials zu dieser Arbeit so-
wie fiir die Unterstiitzung, die er mir bei der Anfertigung

1) Leydhecker-Krebs des Ductus thoracicus; Virchow’s Archiv
f. path. Anatomie und Physiologie u. f. klin, Medicin: Bd. 134
p. 118.
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derselben sowie der Priparate auf die freundlichste Weise
zu teil werden liess, meinen verbindlichsten Dank aus-
zusprechen.

Im Anschluss an den erwithnten Fall will ich einen
andern Fall von carcinomatiser Affection des Ductus
thoracicus erwihnen, den Herr Professor Orth bereits
friiher im hiesigen pathologischen Institut beobachtete ;
ein mikroskopisches Priiparat von diesem Fall wurde mir
freundlichst zur Verfiigung gestellt. — Daran anschliessend
will ich eine kurze Uebersicht geben iiber die bisher be-
obachteten hierher gehirigen Fille und daran einige etwa
zulissige Bemerkungen kniipfen.

(Fall 1). Der erste Fall, von dem ich berichten
will, betrifit einen Mann, der bereits im Frithjahr 1894
kurze Zeit auf der hiesigen medicinischen Klinik in Be-
handlung war; es wurde die Diagnose auf Carcinom des
Magens gestellt. Er verliess nach einiger Besserung das
Spital, kam aber, da nene Beschwerden sich einstellten,
Anfang Oktober 1894 wieder. Es ging dann bald mit
ihm zu Ende. Die Leiche wurde dem hiesigen patholo-
gischen Institut zur Sektion tibergeben, |

Herr Geh. Med--Rat Prof. Ebstein hatte die Freund-
lichkeit, mir die Krankengeschichte dieses Falles giitigst
zu iiberlassen; ich will nicht versiumen, ihm hier meinen
besten Dank dafiir abzustatten.

Ich teile die Krankengeschichte hier mit, weil sie
fiir die Betrachtung des Falles im Ganzen von einigem
Interesse sein wird., -

Krankengeschichte.

Friedrich Miiller, Forstaufseher aus Helmighausen, 48 J. a.H:
aufgenommen am 27, Mrz 1894,

28.1I1. 94, Anamnese: Patient will, aus gesunder F&mﬂm
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stammend, selbst stets gesund gewesen sein. Im Oktober 1893
bemerkte er angeblich, dass feste Speisen etwa in der Hohe der
pHerzgrube®, ehe sie in den Magen kamen, eine Zeitlang fest-
sassen, bis die nachfolgenden Bissen sie hinunter befirderten.
Fliissigkeiten passierten ungehindert. Seit Weihnachten (L893)
verschlimmerten sich dic Beschwerden ; es stellten sich Schmerzen
im Leibe, die besonders nach der linken Nierengegend hin aus-
strahlten, ein. Nahrungsavfnahme beeinflusst die Intensitiit des
Schmerzes angeblich nicht. Das K&rpergewicht ist im Laufe eines
balben Jabres etwa um 12 Pfund gesunken. Erbrechen ist an-
geblich nie erfolgt. Stuhl angebalten und dunkelgefirbt. Son-
gtige Beschwerden fehlen, abgesehen von Mattigkeit in den Glie-
dern. Patient stellt Alkohol- und Tabakmissbrauch sowie spec.
Infektion in Abrede.

Status praesens: Grosser, ziemlich kriiftiz gebauter,
magerer Mann mit etwas leidendem Gesichtsansdruck, klagt zur
Zeit fiber Schmerzen im ganzen Abdomen, die besonders nach der
linken Riickengegend ausstrablen und iiber verzGgerte Passage
fester Speisen durch die Speiserfhre; in der Hohe der Magen-
grube, fiihle er. miissen die Speisen ein Hindernis iiberwinden.
Temperator subnormal; Puls macht 60 Schlige in der Minute, ist
voll, die Arferie fiihlt sich gespannt an, verliuft gerade; kein
gichtbares Atherom der Temporalartevien.

Behr blasse Hautfarbe; trockne spréde Haut. Im Gesicht und
an beiden Hinden zahlreiche Epheliden.

/ Abdomen etwas aufgetrieben; in beiden Unterbauchgegenden
igen sich ein paar weissliche Hautnarben, angeblich von Ge-
chwiiren herriibrend. In der rechten Unterbauchgegend bemerkt
man eine kleine Prominenz und fiiklt daselbst im Subkutangewebe
einen kirschgrossen Tumor von anscheinend lappigem Bau. Das
Abdomen fiihlt sich weich an, nur fiihlt man etwas oberhalb und
rechts vom Nabel im Umkreis von etwa Kleinhandtellergriisse eine
vermehrte Resistenz, welche ziemlich glatt in niichster Niihe dez Nabels
eine kleine Vorwislbung fiihlen liisst. Die Stelle der vermehrten Resi-
stenz, sowie die Partie handbreit unterhalb des Nabels ist ex-
quisit druckschmerzhaft, und kann man in der betreffenden Gegend
leicht und deutlich Plitschergeriiusche erzeugen. Der Perkussions-
schall fiber dem Abdomen ist tympanitisch mit Ausnahme des
linken obern Bauchquadranten. Der Magen liisst sich perkutorisch
nicht abgrenzen. Die Aufbliibung desselben mit Kohlensiure er-
giebt als untere Magengrenze eine etwa dreiquerfingerbreit unter-
halb des Nabels halbmondférmig verlaufende Linie. Die Conturen
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des Magens treten deutlich hervor; der Pylorus schliesst. In bei-
den Leistenbeugen fiihlt man bis zu kleinbohnengrosse Lymph-
knoten. Lymphknotenschwellungen an andern Eﬁrparst&llan mid
nicht nachweisbar. Links vom Schildknorpel in unmittelbarer
Nihe desselben filhlt man eine taubeneigrosse, mit der fiberliegen-
den Haut nicht verwachsene prallelastische Geschwulst, die an-
geblich seit drei Jahren bestebt und pur sebr langsam gawnohm:
gein soll. e2afingny
Die Untersnchung der Epms&rﬁhm mit der Eﬂnﬂa {m‘h—
kleinste Olive) fihrt zu folgendem Resultat: da bei jeder DBe-
rithrung der Pharynxschleimhaut Patient lebbaft zu wiirgen be-
ginnt, wird eine 5%/, Cocainlésung aufgepinselt. — Die Olive
kommt 38 em — von den Zahnreihen gerechnet — anf ein deut-
liches Hindernis, welches jedoch mit der diinnsten Olive mit Leich-
tigkeit fiberwunden wird; darauf gelangt man auch mit der zuerst
gebrauchten Olive in den Magen. Schmerz bereitet ﬂiﬂ-Bth:ia-,
rung dem Patienten nicht. .
Absolute Leberdiimpfung beginnt in der rechten l[llllﬂlaﬂl'ﬂlﬂ
am untern Rand der 7. Rippe und reicht nach abwiirts in der ge-
nannten Linie etwa bis 1 cm unterbalb des rechten Rippenbogens.
Eine Vergrisserung des linken Lappens ist nicht zn konstatieren.
Der rechte vordere untere Leberrand ist undeutlich fihlbar; von
ibm scheint eine Resistenz nach links abwirts znr Pylorusgegend
zu zieben. Dimpfung in der Milzgegend ist nicht vergrbssert;
die Milz selbst ist mnicht fihlbar, ibre Gegend nicht druck-
empfindlich. '

Thorax gewdlbt, dehnt sich bei der Atmung gut- und gleich-
missig aus. Ueber der Vorderfliche des Thorax besteht keine
Resistenavermebrung ; rechter vorderer unterer Lungenrand steht
an der 7. Rippe, verschiebt sich bei der Atmung nach abwiirts,
Atemgeriinsch iiber der rechten Vorderfliche sehr leise, wesiculiir,
links vorn deutlicher zu hiren. Ueber der Hinterfiiche des Thorax

hrt man bisweilen etwas Giemen; sonst giebt Auskuliation und
Perkussion nichts zn bemerken.

Spitzenstoss nicht sichtbar, nur sehr schwach in der Imben
Mamillarlinie im 5. Interkostalraum fiihlbar, Herzresistenz schneidet
nach links mit der Mamillarlinie ab und {iberragt den rechten

Sternalrand um nahezu 4 em. Absolute Herzdiimpfung aahr kl&in,
Herzttne leise, rein. (]

Die Wirbelsiiule verliuft gerade, ist beim Eahlopfen !hht
druckschmerzhaft. Die Austrittestellen der Lumbarnerven links
druckempfindlich; die ganze linke Lendengegend spontan schmerz-
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wft. Der Appetit ist nur milssig gut; der Stublgang etwas an-
balten. Urinverhiiltnisse sind normal.

. Therapie: Tiigliche Sondierung der Speiserdhre; Regelung
ler Dilit und des Stuhlgangs ete.

- 6.1V.94. Patient fiihlt sich sehr wohl und wiihnt sich villig
resund. Das Schlucken selbst fester Speisen geht zur Zeit ohne
chwierigkeiten. — Gleichwohl fithlt man beim Sondieren deutlich
¢ Passagehindernis. Die Tumoren in der Magengegend bestehen
ach wie vor. Patient hat wiibrend der elftiigigen Behandlung
gwei Pfund zugenommen.

25 F 8 5

7. IV. 94. Patient wird entlassen, Die Temperatur war stets
hhrm_a‘l'; der Stuhl erfolgte alle zwei Tage; der Urin zeigte stets
normales Verhalten.

- 8. X. 94. Patient kommt wieder in die Klinik, weil seit etwa
4 Wochen das Schlucken wieder schlechter geht; er fiihlt sich
gehr matt nach dem Essen, auch nach sehr geringen Mengen,
Dicke und fliissige Speisen gelangen aber ungehindert in den
Magen. Trotz guter und reichlicher Pflege ist Patient immer
schwiicher geworden, wenn auch nicht magerer. Beit 8 Tagen
sind die Fiisse geschwollen; er schlift viel; Urin wird wenig ge-
lassen.

Status: Patient ist sehr blass, apathisch und klagt iiber
Schwiiche uwnd Spannung im Leibe. An beiden Malleolen bestehen
Oedeme. Radialarterie ist sehr rigide, mittelmiissig gefiillt und
etwas gespannt. Puls macht 60 Schlige in der Minute; Thorax
mager; im Defund der Brustorgane keine Aenderung gegen
frither.

~  Abdomen stark anfgetrieben nud gespannt; Bauchdecken glin-
zend ; kein freier Erguss; iiberall lauter Darmschall. In der
Magengegend kein deuntlicher grdsserer Tumor zu fiihlen. Die
Leber tberragt den Rippenbogen um etwa 1—2 Fingerbreite,
Nach innen von der r. Mamillarlinie ist an der Leber ein deut-
licher, schmerzhafter, etwa kirschgrosser Knoten fiilhlbar. Stuhl
etwas bart, von sehr heller, grangelber Farbe; Ikterus besteht
nicht. Urin ca. 1000 cem. in 24 Stunden, ist stark sauer, rotgelb,
zeigh gelegentlich Sedimentum lateritinm.

Patient muss oft aufstossen, darnach Erleichterung. Schlaf gut.

9. X. 94. Patient macht einen lebhafteren Eindruck; das
Aufstossen ist verschwunden; Patient kann nur wenig auf einmal
essen. Leib noch stark gespannt; am rechten Rippenbogen,
noch weiter nach rechts aussen eine Reibe neuer Resistenzen

. F R E I T F TR
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fiihlbar, Stuhl noch immer hart; derselbe wird durch Oelklysmen
erzeugt.

11. X. 94. Status idem; heute eine deutliche Eiweisstriibung
im Urin; im Sediment eine Reilie schmaler hyaliner Cylinder.

16. X. 94. Eiweiss nicht wieder beobachtet. Die Resistenzen
in der Leber sind deutlich fiihlbar gewachsen. Oedeme fehlen,
Stuhl ist noch immer reichlich, geformt und arm an Galle,
Abends. Seit Nachmittags 5 Uhr, klagt Patient, habe er S8chmerzen
im Leib und fiiblt sich schlecht. Er sieht blass aus, besonders
die Lippen. Puls macht 72 Schlige in der Minute, ist miissig
kriftig. Respiration etwas beschleunigt. Leib wie immer auf-
getrieben. Die Lebermetastasen fihlbar; Leberdimpfung vorhan-
den, ist schmal.

Verordnet: Bismut, subnitric. 0,5 Extract. op. 0,08.

Patient fiihlt sich spiiter wieder besser; die Schmerzen lassen
nach ; Erbrechen ist nicht erfolgt, anch kein weiterer Stuhl.

16./17. X. 94. Nachts nach 1 Uhr treten wieder Schmerzen
auf; Patient stbnt lavt vnd wird bewusstlos; an der Radialar-
terie kein Puls fiihlbar; Respiration und Herzaktion erléschen
allmiihlich.

Tod 2!/, Uhr Nachts.

Klinische Diagnose: Carcinoma ventriculi an der Cardia ;
sekundiirer Leberkrebs. Tod durch innere Verblutung oder Per-

foration in die Bauchhthle unerwartet innerhalb 9 Stunden. Ar-
teriosklerose.

Die am folgenden Tage von dem Herrn Privat-

dozent Dr. Beneke vorgenommene Sektion ergab fol-
genden

Sektionsgsbefund:

Leib etwas eingesunken, weich, schon mit griinlicher Fiiulnis-
firbung. Bei der Eriffoung der Bauchhfhle entleert sich keine
Luft. In der Bauchhiihle befindet sich eine grosse Menge einer
rotlich-grauen triiben Fliissigkeit, die eine Anzahl feiner Eiter-
flickchen enthiilt. Dieselben vermehren sich in den letzten Por-
tionen und werden zugleich etwas grésser. Die Oberfliche des
Peritoneums ist an der vorderen Bauchwand sowie an den Diirmen
glinzend ohne Auflagerungen. Eine Ausnahme macht das Becken-
peritoneum in der Excavatio rectovesicalis, welches mit Eiter be-
deckt ist.

]
g
1
|
|
|
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In der Leber siecht man zahlreiche Geschwulstknoten. Sie ist
nicht mit dem Magen verwachsen. Pylorus des Magens ist frei;
aber handbreit von ihm entfernt ist eine leichte Verdickung der
Serosa und des Ligamentum gastrocolicum sichtbar; endlich fiihlt
man einen Tumor in der Cardia. Sowohl am Mesenterium des
Diinndarms sowie am Mesocolon ist eine gallertige Beschaffenheit
des Bindegewebes auffillig. Von Perforation ist nirgendwo etwas
zu bemerken,

Thorax: Im Herzbentel ca. 30 cem. rbtlicher, aber durch-
sichtiger seriiser Fliissigkeit. Herz iiberall mit Blutfarbstoff imbi-
biert, sehr schlaff, briichig, diinnwandig, triib, weich; Klappen
ohne Veriinderung. Aorta weit, nicht sklerotisch.

Lungen: Im Pleuraraum ca. 800—1000 cem, rétlicher serdser
Fliissigkeit. Linke Lunge frei, glatt; in der Spitze subpleural
einige grauweisse und erbsengrosse Knoten, in deren Umgebung
mehrfach feine Lymphgefissausfiillungen zu sehen sind. Im Unter-
lnppan vereinzelte erbsengrosse Knoten, avch im Innern des Or-
gans. Lungengewebe im Allgemeinen blutreich, zum Teil atelek-
tatisch — iiberall oedematds. Bronchien nicht entziindet. In einer
Unterlappenarterie ein kleiner weicher fibriniiser Embolus. Rechts:
Pleura wie links. Im Lungengewebe dieselben Knoten wie links,
nur etwas spiirlicher; Arterien, soweit sie verfolgt wurden, frei.

Abdomen: Milz normal gross, sehr weich, schlaff, briichig,
¢iefrot. Im Centrum ein kirschgrosser, abgekapselter, hellgelber
weichbreiiger Ballen, in welchem einige verkalkte, besonders
derbe, gelbliche Echinococcusmembranartige Gewebsziige sichtbar
gind, Das breiige Material ist weicher und weniger trocken als
bei Tuberkulose. Das Ganze macht den Eindruck eines Echino-
coccus, obwohl mikroskopisch Haken vermisst werden. — Beide
Nieren etwas geschwollen; Rinde triib, feucht, quellend, grau-
gelblich; Marksubstanz graurbtlich; {iberall starke Fiulnis-
imbibition.

Ureter, Blase, Prostata, Hoden sind normal.

Der Magen ist von normaler Grisse; unmittelbar am Ueber-
gang des normalen Oesophagus in den Magen findet sich ein durch
eine tiefe Rinne fast genau in zwei Hiilften geteilter, etwa doppelt-
faustgrosser Krebstumor, welcher in Form eines miichtigen, breit-
basigen Polypen in das Magenlumen vorspringt. Das Gewebe ist
fast breiigweich, graurot, ungemein blutgefiissreich, durch Wasser-
strahl leicht abzuschwemmen. Die Schleimhaut des Magens im
Uebrigen briunlich grau, nicht injiciert, etwas dicker, ohne Zei-
chen stiirkeren akuten Katarrhs,
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Am Ileum fallen mehrfach grosse Netze mit festem grauen
oder weicherem gelben Material gefiillter Lymphgefiisse auf so-
wohl submuciis als subserds. Die retroperitonealen und portalen
Lymphknoten bilden ein sehr grosses Convolut von Krebsknoten,
welche zum Teil kleiner, trocken, kiisig, gelb, zom Teil dem Ge-
webe des Magenkrebses vollstindig fihnlich sind, sodass bei Druck
auf dieselben das weiche breiige Material iiberall vorquillt,

Von diesen Lymphknoten erhebt sich der vielfach héckerig
gestaltete und besonders zu Bleistiftdicke mit Carcinommassen aus-
gefiilltte Ductus thoracicus; die Ausfiillung desselben nimmt
nach oben quantitativ ab, reicht bis zur Einmiindung des Ductus
in die Vena jugularis, wo ein gelbgrauer hirsekorngrosser Carci-
nompfropf frei in das Lumen der Vene hineinreicht. Neben dem
Ductus thoracicus sind noch einige der hinteren mediastinalen
Lywphknoten krebsig.

Die Leber ist sehr stark vergrissert; ihr Gewebe ist roi'grn.u
bis braun und schlaff. Das ganze Organ von zahllosen bis fanst-
grossen Krebsknoten durchsetzt, welche wvon einer bestimmten
Grisse an central Verfettung und breiige Erweichung, selbst
Flissigkeitsansammlung erkennen lassen. Auch im pnrta]en Bmda—
gewebe finden sich Krebsknoten.

Anatomische Diagnose: Carcinoma ventriculi an der
Cardia; Matastasen des Carcinoms in der Leber, Lunge, Lymph-
knoten. Carcinose der Lymphgefisse des Darms; Carcinom des
Ductus thoracicus; Chylusretention im Darm; Ascites chylosns.

% # * L . 'r';_

Zur weiteren Untersuchung bezw. bebufs spiterer
Aufbewahrung fir die Sammlung des Instituts wurde
der Ductus thoracicus im Verein mit den Halaurgan_ién,
Aorta descendens, Oesophagus, Magen, Mesenterium nn’ii
den retroperitonealen Gebilden im Ganzen aus der Leiche
herausgermmmﬁn

An diesem Praparat, das ich in Furmnllﬁﬁl_;lijg ‘auf-
gehoben vorfand, verfolgte ich zunichst den Ductus thofa—
cicus genauer und legte ihn einigermassen frei, snweit
es moglich war. R

Der Ductus thoracicus tritt etwas unterhn'lb
des Hiatus aorticus des Zwerchfells zur rechten Seite der
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Aorta als freier Strang, an Dicke im Durchmesser etwa
T mm betragend, heraus aus dem Convolut der retro-
peritonealen Lymphknoten. Von hier bis zur Einmiin-
dung in die Vena subclavia sin. bezw. die Vereinigungs-
stelle derselben mit der Ingularis int. verliuft er etwas
geschlingelt in einer Linge von ca. 24,5 cm. Von
anten herauf freizulegen ist er zunichst in einer Linge
von 7 cm, dann verliuft er auf einer gleich langen
Strecke Weges an stark vergrisserten, derben carcino-
matisen Lymphknoten des hinteren Mediastinums entlang,
gich ihnen eng anschmiegend und teilweise untrennbar
mit ihnen verbunden bezw. durch ein Packet derselben
hindurch, ohne dass es gelingt ihn freizulegen. Aus die-
gen Lymphknoten fritt er heraus mit einem Durchmesser
yon 6 mm; neben ihm verlauft, aus denselben Lymph-
knoten sich entwickelnd, ein anderes ebenfalls mit festen
Massen gefiilltes Lymphgefiss von 2—3 mm Dicke im
Duorchmesser, welches sich nach Verlauf von 2,5 em mit
dem Hauptstamm des Ductus vereinigt. Von hier an bis
zum Ende ist der Ductus vollstindig freizulegen; zu-
niichst ist er noch einfach in einer Linge von 5 cm,
dann doppelt auf einer Strecke von 2,5 cm, an Dicke
entsprechend geringer, um die letzte Strecke von 4 cm
bis zur Einmiindung in die Vene wieder einfach zu ver-
laufen, an Dicke etwas abnehmend. — Auf seinem ganzen
Verlauf ist der Ductus gleichmassig mit den im Sections-
protokoll erwithnten gelben, bricklig zerfallenden Massen
gefiillt, nur etwas unterhalb der Einmiindung ist eine
kurze Strecke frei von Inhalt; das oberste Ende ist je-
doch wieder durch die erwiihnte Masse angefiillt, die in
der beschriebenen Weise knopfformig in das Lumen der
Yene vorragt. : :

Neben und in der Nihe der Einmiindung des Ductus
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in die Vene bemerkt man einige derb anzufihlende

Lymphknotchen von etwa Erbsengrbsse, die sich nach
der Freilegung als #ihnlich von Aussehen erweisen wie
die Lymphknoten im Bauch. |

Unterhalb des Zwerchfells ist an dem Packet der
retroperitonealen Lymphknoten wenig zu priparieren. Die
Aorta descendens ist vom Zwerchfell an bis kurz ober-
halb ihrver Teilung ginzlich von derben Lymphknoten
umgeben und nicht naher freizulegen; dem entsprechend
gehen Arteria wie Vena renalis sin. durch die Lymph-
knotenmasse hindurch; die Vena cava liegt freier. An
der Riickseite des Lymphknotenkonglomerats ist rechts
ein Gefass freizupriparieren in einer Linge von 4 c¢m,
mit diinner, schlaffer Wandung, beinahe 1 ¢m im Durch-
messer betragend ; nach unten hin endet es abgeschnitten,
oben verliert es sich in die Lymphknoten ;: unten ist sein
Lumen frei, weiter oben mit #hnlichen Massen gefiillt
wie der Ductus thoracicus; offenbar ist dies Gefiiss als
der Truncus lymphaticus lumbalis dexter aufzufassen, der
mithin stark erweitert ist. Der gleichnamige linke Trun-
cus ist nicht zu finden; ebensowenig gelingt es, die Ver-
einigung mit dem Truncus lymphaticus intestinalis frei-
zulegen,

Am Pankreas selbst ist, obwohl in seiner Umgebung
zahlreiche carcinomatdse Lymphknoten liegen, makros-
kopisch nichts Krebgiges.

Von den carcinomatisen Lymphknoten an der WIII‘EBI
des Mesenteriums ausgehend fiihlt und sieht man in das
Mesenterium hinein an verschiedenen Stellen kleine mit
consistenten gelblichen Massen gefiillte Lymphgefasse ver-
laufen; diese lassen sich nach Abziehen des peritonealen
Ueberzugs auch noch eine Strecke weit verfolgen, bis sie
sich in Lymphknoten des Mesenteriums verlieren, die
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teilweise vergrissert und geschwollen sind. Makroskopisch
sind iiberhaupt die Lymphknoten im Mesenterium um so
weniger veriindert, je nither sie dem Ansatz des Mesen-
terinms am Darm sitzen.

Mikroskopische Untersuchung,.

Zur mikroskopischen Untersuchung hirtete ich die
betr. Stiicke in Miiller'scher Fliissigkeit etwa 24 Stunden
lang in der Wirme mit Nachhdrtung in Alkohol. Ein-
gebettet habe ich in Paraffin bezw. Celloidin; letzteres
wendete ich, da es nachher nicht wieder aus den Schnit-
ten entfernt zu werden brauchte, besonders da an, wo
es von Vorteil war, den Inhalt im Lumen von Lymph-
gefiissen besonders zu fixieren, und das Verhiltnis des
Inhalts zur Wand besonderes Interesse beanspruchte. —
Die Schnitte, die mittelst Mikrotoms angefertigt wurden,
firbte ich in Pikrolithioncarmin mit nachfolgenden Diffe-
renzieren in 1 proc. Salzsiurealkohol oder mit Methylen-
blau ; letztere Schnitte wurden in Eoginalkohol entwiis-
sert. Iis sind dies die beiden Farbemethoden, welche
Herr Professor Orth in seinen mikroskopischen Cursen
hauptsiichlich anwenden und iiben lisst; eben wegen der
Einfachheit und Kiirze des Verfahrens, vor Allem wegen
der deutlichen und exacten Bilder und besonders der in-
tensiven Iiernfirbung wegen, die man erzielt, sind diese
Methoden besonders zu empfehlen, Auch mir lieferten
diese Methoden vortreffliche Bilder,

~Der mikroskopische Befund war nun folgender :

1) Schnitte aus dem Tumor im Magen zeigen die
schonsten Bilder eines typischen Cylinderzellencarcinoms;
iiberall treten die driisigen Bildungen deutlich hervor; im
Innern der driisenartigen Lumina findet sich fast durch-
geﬁends eine in Pikrolithioncarmin gelblich, in Methylen-

2
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blau nur matt hellblau sich firbende homogene Hana’e_;
offenbar handelt es sich um nekrotische abg&st'ossana
Epithelmassen. Das bindegewebige Stroma tritt in der
Neubildung im Verhiltnis zu den epithelialen Wucherun-
gen ganz zuriick an Menge.

2) Aehnliche oder gleiche Bilder liefern Priparate
aus verschiedenen Lymphknoten aus der Umge_bnng

An einzelnen lisst sich besonders schén beobachten, wie
die driisigen Bildungen im Beginn und Waite'rﬁi:l_lr&it-éll
der Entwicklung sind. .
3) Der mikroskopische Befund am Ductus thor a-
cicus gestaltete sich folgendermassen: Mit Riicksicht
auf die Erbaltung des interessanten Priiparats wurden
dem Ductus nur zwei je etwa /4 cm lange Stiickchen
entnommen, das eine am untern Ende etwas oberhalb
des Zwerchfelles, das andere einige Centimeter unter-
halb der Einmiindung in die Vene. — Es zeigten sich
im untern wie im obern Stiick wesentlich dieselben
Bilder, — qrrial]
Die Wandung findet sich im Ganzen fiberall ver-
dickt, an einzelnen Stellen sieht man, besonders in der
Adventia erweiterte Lymphspalten, Wesentlich binde-
gewebig verdickt ist die Intima; ihr Endothel ist nirgends
mehr vorhanden. In der Wand ist von Carcinom nichts
zu finden, . :
Einen auffallenden Befund zeigt dagegen der Inhalt.
Das ganze Lumen ist gleichsam von einem krebsigen
Thrombus erfiill;; an einzelnen Stellen sieht man das
Lumen erfiillt von dichten Massen von Krebszallen,' —_
die Bilder erinnern an die, welche man beim Lymph-
gefisskrebs der Lunge erhdlt; in den meisten Schnit,t:re,n

|

des Tumors. Die Struktur der L}*mphknntenhist durch .'
die carcinomatose Wucherung ganz verloren gegangen.
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aber erhalt man &hnliche Bilder wie von dem primiren
Tumor im Magen. Gleichmiissig mit der Intima zusammen-
hiingend ziehen bindegewebige Stringe in das Innere hin-
ein und begrenzen, indem sie sich netzformig vereinigen,
Ficher von teils linglicher, teils runder Gestalt, deren
Wandung grossenteils mit schinen Cylinderzellen besetzt
ist; das Lumen erfilllen fihnliche Massen, wie die oben
beim Tumor im Magen erwihnten; nur lisst sich ihre
Herkunft hier leichter erkennen; denn zwischen Wand
und der das Centrum einnehmenden Masse liegen frei
schone epitheloide Zellen mit deutlich gefarbten Kernen.
An manchen Stellen erhilt man diese Bilder nur in einem
Teil des Lumens, der iibrige Raum ist mit Krebszellen
und zelligem Detritus ausgefiillt. — Wie schon erwithnt,
findet sich dieser Befund im untern wie im obern Ende
fast in derselben Weise.

4) Lymphknotchen an der Miindung des Ductus
thoracicus werden mikroskopisch total krebsig erfunden,

5) Die oben erwiihnten von den retroperitonealen
Lymphknoten ins Mesenterium hineinziehenden Lymph-
gefiigse zeigen im Wesentlichen dasselbe Verhalten wie
der Ductus thoracicus; krebsiger Thrombus erfillt wie
dort das Lumen; die Wand. selbst ist frei von Krebs;
sie liefert aber die bindegewebigen Septen, die das Stroma
fiir den Krebs im Lumen bilden. — Dem entsprechend
findet sich denn auch

6) Carcinom in den Lymphknoten des Mesenteriums,
zu denen die Lymphgefisse zogen bezw. von denen sie
kamen. Die Untersuchung zahlreicher Lymphknoten, die
verschiedenen Stellen des Mesenteriums in verschiedener
Entfernung vom Darm entnommen waren, ergiebt, dass
die carcinomatdse Wucherung um so mehr aufhiort und
schliesslich schwindet, je niher dem Darm die Lymph-

2*
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knoten lagen; in einigen war recht schon der Beginn ﬂe&
Krebses an einer Seite zu beobachten. il

7) In den erweiterten Lymphgefissen, die anf de_l"
Serosa des Darms sichtbar waren, finden sich denn auch
nur teils gleichmiissig homogene, teils schollige Massen;
das Endothel der Lymphgefasse zeigt sich an manchen
Stellen noch erhalten, teils abgehoben. Offenbar liegt
hier nur retinierter, koagulierter Chylus vor. Auch in
der iibrigen Darmwand sind die Lymphgefasse und -Bpﬂ.lf-&fl
erweitert, besonders in den Zotten.

8) Schnitte von einigen der metastatischen Knotchen
der Lunge ergeben deutlich Krebs; es finden sich die
Geschwulstzellen besonders in den Alveolen; dabei zeigen
sich die Alveolarsepta meist gar nicht verindert; man
sieht an ihnen nichts von zelliger Verdickung; zuweilen
gewahrt man in ihnen Krebszellengruppen. An einigen
Stellen sah ich Krebszellen besonders in den Lymph-
gefissen um ein Blutgefass herum. Auch in diesen Prii-
paraten zeigen die im Centrum der Alveolen bezw. dar
Lymphgefasse liegenden Zellen Nekrose, wahrend ein
peripherischer aus mehreren Zellenlagen bestehender ng
gut gefirbte Zellen erkennen lisst.

Epikritisch ist iiber den Fall nicht viel zu bemer-
ken; denn an der Hand der Krankengeschichte und des
Bektmnspmtn tolls, das durch die mikroskopische Unter-
suchung vervollstindigt ist, erhilt man ein deutliches
Bild von dem Verlanf des Falles. — Iis handelt sich um
ein priméres typisches Cylinderzellencarcinom des Ma-
gens in der Nahe der Cardia. Dieses machte sich auch
zuerst bemerkbar und zwar vornehmlich durch seinen
Sitz, indem es der Passage der Speisen Schwierigkeiten
in den Weg setzte. Klinisch zu diagnosticieren waren
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ferner die Metastasen in der Leber; eben sie waren der
palpierenden Hand zugiinglich. Tiir die Verbreitung der
Krebselemente zur Leber war der gewdhnliche Weg
durch die Magenvenen, die zum Pfortadergebiet gehiren,
gegeben.

Die iibrigen Metastasen deckte erst die Sektion auf.
Auf dem Wege der Lymphgefisse verbreitete sich der
Krebs zu den retroperitonealen Lymphknoten; von hier
ging die Wucherung weiter, einerseits dem Strom der
Lymphe folgend den Ductus thoracicus hinauf, iibergrei-
fend auf die Lympbknoten des hinteren Mediastinum und
an der Miindung des Ductus, andererseits dem Lymph-
strom entgegen in zahlreiche Lymphgefisse des Mesen-
terium hinein. — Unzweifelhaft ist es, dass wir es aunch
in der Lunge mit sekundirem Krebs zu thun haben, und
es fragt sich, wie die Metastase zustande gekommen sein
mag. Thormahlen') giebt in seiner Arbeit iiber se-
kundiren Lungenkrebs fiir die Entstehungsweise der kreb-
sigen Lungenmetastasen drei Typen an: Erstens konnen
die Krebskeime durch die Pleura ihren Eingang in die
Lungen finden, indem sie, in die Pleunrahohle gelangt, von
dem visceralen Pleurablatt resorbiert werden; zweitens
kann der Krebs auf dem Lymphwege bis zu den bron-
chialen Lymphknoten gelangen und von diesen peripher-
wirts in die Lungen hineinwuchern ; drittens endlich kin-
nen die Geschwulskeime mit dem Blut in die Lunge hin-
eingeraten, nachdem sie vom Primiirheerd in die Blutbahn,
teilweise durch die Lymphgefasse, hineingelangt sind. —
Leider ist in unserem Fall nichts iiber das Zwerchfell
gesagt ; wahrscheinlich ist, dass es makroskopisch intakt

1) Thorm#hlen. — Ueber sekundiren Lungenkrebs; Inaug.-
Dissertation Gottingen 18856.
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gewesen ist; danach ist die erstgenannte Entstehungsart
der Lungenmetastasen in unserem Fall wohl von der
Hand zu weisen. Offenbar auch ist hier die Entstehung
der genannten Metastasen auf die Art zustande gekommen,
die Thormilen als dritte aufgestellt hat; in unserm Fall
war ja die beste Gelegenheit gegeben, dass Krebskeime
ins Venensystem gelangten; ragte doch der Krebsthrom-
bus im Ductus thoracicus knopfformig in die Vene vor.
Offenbar sind die Verhaltnisse in unserem Fall die-
selben wie in dem Fall 1V. Thormiihlens, bei dem sich
auch markige Geschwulstmassen im Ductus thoracicus be-
fanden,

Das Vordringen der Krebsmassen in die Lymph-
geflisse des Mesenteriums kionnen wir nur durch retro-
gade Wucherung derselben dem Strom der Lymphe ent-
gegen erkliren. Auf die so zustande gekommene Ver-
legung ausserordentlich zahlreicher Lymphbahuen ist denn
auch die enorme Stauung von Chylus und Lymphe in
den peripherischen Verzweigungen dieser Gefiisse zu be-
ziehen ; diese Stanung that sich kund in dem Vorhanden-
sein von Ascites chylosus nicht nur, sondern auch in der
prallen Fillung der verschiedensten Lymph- und Chylus-
gefisse auf der Oberfiiche und in der Wand des Diinn-
darms sowie in der starken serdsen Durchtrinkung des
Bindegewebes am Mesenterium des Diinndarms und am
Mesocolon, dessen gallertige Beschaffenheit sofort bei der
Erdffnung des Bauches auffiel.  Wunderbar ist es immer-
hin doch, dass bei der ginzlichen Verlegung fast simmt-
licher Chylushahnen sjih nicht eine grossere Quantitiit
chyloser Bauchfliissigkeit vorfand, sondern dass ihre
Menge gering war, sodass das Vorhandensein im Leben
nicht diagnosticiert werden konnte, sondern erst bei der
Sektion ent deckt wurde. Indem ich hier auf dies Thema
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nicht weiter eingehe, verweise ich in Bezug auf das
Niahere iiber Ascites chylosus und chyliformis bezw. As-
cites adiposus auf die ausfiihrliche Arbeit Bargebuhr's?)
~ im 51. Band des Archivs fiir klinische Medicin und auf
die Arbeit Leidhecker’s?, der sich am Schluss der-
gelben eingehend iiber diesen Punkt verbreitet, sowie auf
die Arbeiten von Quincke?®) und Senator?), '

(Fall II). Ich gehe jetzt iiber zu dem Fall von car-
cinomatoser Affektion des Ductus thoracicus, den Herr
Prof. Orth bereits vor mehreren Jahren im hiesigen patho-
logischen Institut beobachtete. Durch seine Freundlich-
keit war ich imstande, damals angefertigte mikroskopische
Praparate selbst in Augenschein zu nehmen, — Es ist dies
derselbe Fall, auf den sich in seinem Lehrbuch ?) folgen-
der Absatz bezieht: ,Auch am Ductus thoracicus kann
ein solches Einbrechen eines Krebses durch die Wand
ins Lumen stattfinden; ausserdem aber kommt noch eine
andere Art von sekundirer Krebsbildung hier vor, nim-
lich in der Intima, welche in einem von mir untersuchten
Falle kleine, ebenfalls Krebszellennester enthaltende binde-
gewebige Zottchen trug, wie sie Rokitansky auch an
‘andern Gefissen gesehen hat.“ Auch in seiner path.-
anat. Diagnostik *) thut er dieses Ialles Erwiahnung,

1) Bargebuhr. Ueber Ascites chylosus und chyliformis. Archiy
f. klin. Medicin. Bd, 51. p. 163.

2) a. a. O.

8) Quincke. — Ueber fetthaltige Transsudate; v. Zinmssen’s
Archiv 1875. Bd. 16. - :

4) Senator. — Ueber Chylurie und chyltsen Ascites. Charité-
Annalen 1885. p. 307.

5) Orth, Lebrbuch der spec. path. Apatomie.

- 6) Orth, path. anat. Diagnostik, 5. Aufl. 1894. p. 626,
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Das betr. Priparat wurde damals dem pathdlﬂgiscbén
Institut von auswiirts zugesandt; es wurde damais fol-

gendes aufgezeichnet: _
Organe einer 3Gjihrigen Puella publica, die &fters an Lues
gelitten hat. Am 6. April (1878) ins Krankenhaus aufgenommen.
Diagnose: Carcinoma hepatis, Drei Wochen nach der Aufnahme
traten Symptome von Magencarcinom ein. it
Kleines carcinomatiises Geschwiir am Pylorus; #usserst zahl-
reiche disseminirte Carcinome der Leber, deren Grﬁssg von kaum
wahrnehmbarer bis zu Wallnussgrsse wechselt. Krebsige Ent-
artung der portalen und der epigastrischen Lymphdriisen, ebenso
der lumbalen, welche simmtlich durch derbes Bindegewebe ver-
buuden sind. Im Ductus thoracicus finden sich an ver-
schiedenen Stellen krebsige Mussen im Lumen, welche sich leicht
entfernen lassen, und ausserdem einzelne der Intima fest auf-
sitzende Geschwulstkndtchen, deren grisstes die Grosse einer hal-
ben Erbse erreichte. Milz klein; die Nieren von auffillig un-
gleicher Grisse mit Verfettung in den gewundenen Kaniilehen, in
der einen Niere ein haemorrhagischer Infarkt. Uterns im Zustand
chronischer Entziindung mit multiplen Fibromyomen; chronische
adhaesive Perimetritis. Herzbeutel mit dem Herzen fest verwach-
sen, stark verdickt. Hera klein, braun atropisch. Aortenklappen
gefevstert. Lungen oedematds mit partieller ehronischer adhae-
siver Pleuritis; etwas Emphysem an den vorderen Riindern. Rechts
in den vorderen Teilen des Oberlappens eine kleine schiefrige In-
duration mit Ektasie der entsprechenden Bronchien. Kleinere in-
durierte Knétchen finden sich auch an anderen Stellen. In den
bronchialen Lymphdriisen der rechten Seite kleive Kalkheerde.
— Am Bogen der Aorta sitzen einige grissere Lymphdriisen, bei
welchen der Beginn der krebsigen Degeneration vorhanden ist.

Die mir vorliegenden mikroskopischen Schnitte, die
damals von der Wand des Ductus entsprechend dem
Sitz der erwahnten Knitchen angefertigt wurden, zeigen
folgendes ; ' _

Die Wand des Ductus im Ganzen ist verdickt und
zellig infiltriert ; diese Zellen tragen in der ganzen iibri-
gen Wand kleinzelligen Charakter; nur an dem Teil der
Wand, an dem in Innern eins der erwihnten Knotchen
vorspringt, mischen sich dazu noch Haufen und Zige


































