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XIII.
Uber Peritonitis bei eitriger Lymphangioitis
des Ductus thoracicus.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitidt Leipzig.)
Von
Dr. med. M. Lohlein,
1. Assistenten des Instituts.
(Mit 4 Figuren im Text.)

Eitrige Entzitndung des Ductus thoracicus scheint bisher
nur sehr selten beobachtet zu sein, seltener, als man zunéchst
erwarten solite. Kommen doch hesonders bei puerperalen In-
fektionen haufig sehr ausgedehnte septische LymphgefaBerkran-
kungen vor, so daB der Gedanke nahe liegt, hin und wieder
miisse wohl in solchen Fallen der Prozel bis auf den Brust-
gang fortschreiten. ‘

Auch an die relative Hiufigkeit tuberkuléser Erkran-
kungen des Ductus kann man wohi in diesem Sinne erinnern.
Theoretisch wird die Moglichkeit, daB er zuweilen in analoger
Weise wie bei der Miliartuberkulose auch bei septischen Er-
krankungen den Transport der pathogenen Keime in die Blut-
bahn vermittele, unter anderen von v. Kahlden?!) gewiirdigt.

Die tatsichlichen Angaben, die ich in der Literatur tber
einschligige Beobachtungen habe finden kénnen, sind aber
auBerst spérlich; die meisten davon stammen aus weit zuriick-
liegender Zeit. )

Nockher?) fihrt im Jahre 1831 fiint bis dahin publi-
zierte Falle auf, denen 50 Jahre spiter Enzmann?®) einen
weiteren hinzufiigt; auch Boegehold*), der (1883) eine um-
fassende Ubersicht der Literatur iiber die Pathologie des Duectus
thoracicus gibt, erwihnt nur die gleichen Fille von Gendrin,

1) v.Kahlden, Ref. iiber ,Septikimie und Pysmie.* Verh. 4. D. Path.
Gesellsch., 1902, S. 76.

?) Nockher, F.,, De morbis ductus thoracici. Diss. inaug. Bonn 1831.

%) Enzmann, R, Beitr. z. pathol. Anat. d. Ductus thoracicus. Inaug.-
Diss., Basel 1883,

%) Boegehold, Uber d. Verletzungen d. Ductus thoracicus. Langen-
becks Archiv Bd. 29, 1883.
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Andral, Lieutaud, Worms. Orth citiert auBerdem noch
Chouppe (Theése de Paris 1873) und Adams; die Arbeit des
ersteren war mir nicht zngénglich; ebenso gelang es mir nicht,
die von v. Kahlden angefithrte Beobachtung von Schuh zu
finden, wohl aber noch einen ilteren, von Velpeau heschrie-
benen Fall. Im ganzen sind es 10 einzelne Fille, die von
1767 bis heute mitgeteilt sind.

Die beiden einschligigen Beobachtungen, die ich mitteilen
werde, sind in den letzten Jahren im hiesigen Pathologischen
Institut gemacht worden. Sie haben besonderes Interesse des-
halb, weil in beiden Fillen die. eitrige Lymphangioitis des
Duectus Thoracicus eine Streptokokken-Infektion der Bauchhéhle
nach primérer Invasion der pathogenen Keime am linken Arme
vermittelte.

Fiir die Uberlassung des Materiales und fiir die Unter-
stiitzung bei seiner Bearbeitung sage ich Herrn Geheimrat
Marchand, meinem hochverehrten Chef, auch an dieser Stelle
aufrichtigen Dank.

Fall 1Y),

U. R., 36jshriger Arbeiter, frither angeblich stets gesund gewesen,
erkrankt am 7. 10. 00, nachdem er tags zuvor in Essen und Trinken stark
excediert haben soll, mit Durchfillen und Erbrechen. Nachtriglich wird
von seinen Angehdrigen angegeben, daB er einige Tage vorher gefallen
sei und sich bei dem Sturze eine Kontusion der linken Ellen-
bogengegend zugezogen habe. Er wird am 10. 10, 00 wegen raschen
Krifteverfalls in das Krankenhaus gebracht. Bei der Aufnahme in der
Medizinischen Klinik klagt der Patient iiber unbestimmte Schmerzen im
Leibe und Atemnot. Das Sensorium ist etwas benommen, die Temperatur
39,5°, der Puls beschleunigt, regelmidfig. In der Milzgegend diffuse
Diampfung. Bauchdecken straff; mifiger Tympanites. Geringe Schmerz-
empfindung auf Druck in der oberen Bauchgegend. Stuhl angehalten.
Diazo-Reaktion positiv. Die Temperatur geht nach kithlem Bade und
1,0 g Antipyrin bis auf 37,56° herab; subjektive Besserung.

Am folgenden Tage hat der Meteorismus enorme Ausdehnung ange-
nommen; Einliufe ohne Erfolg. Es besteht Brechneigung; kalte SchweiBe;
Pulsbeschleunigung hat erheblich zugenommen, die Spannung des Pulses

1y Fiir die giitige Uberlassung der Krankengeschichten bin ich Herrn
Geh. Medizinalrat Curschmann und Herrn Geh. Medizinalrat Tren-
delenburg zu Dank verpflichtet, — Ich fithre nur die wichtigsten
Angaben auszugsweise an.
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vermindert. Der Patient wird nach der Chirurgischen Klinik verlegt und
noch an -demselben Tage wird hier eine Incision auf den Proe. vermi-
formis hin vorgenommen, wobei sich eitrige Fliissigkeit entleert. Drainage,
Naht, Verband. Der Patient erholt sich nicht mehr. Exitus 12. 10. 00,
morgens 6 Uhr.

Die Sektion (Sekt. No. 845, 1900) wurde an demselben Vormittag um
10 b, von Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Marchand ausgefiihrt; es wurde
folgendes Protokoll aufgenommen:

GroBe, kraftiz gebaute minnliche Leiche. Starre der unteren Ex-
tremititen. Das Abdomen stark aufgetrieben; die Bauchdecken sehr
gespannt. Medianwirts von der Spina anter. sup. dextr. eine durch Néahte
verschlossene Incisionswunde von 6 cm Lénge, aus deren Mitte ein Drain-
robr hervorragt.

Kopthtohle. Die Sektion der Schidelhshle ergab den charakteristi-
schen Befund eines Hydrocephalus chronicus internus. Die genaueren
Angaben haben fiir die Beurteilung des Krankheitsbildes kein Interesse.

Brusthohle und Halsorgane. Zwerchfellstand rechts am unteren
Rande der 3., links an der 4. Rippe. In der linken Pleurahshle etwa
300 cem stark getritbter, flockenhaltiger, gelber Fliissigkeit. Die r. Lunge
weit vorliegend, die 1. zuriickgelagert, nur die oberen und vorderen Teile
in geringem MafBle sichthar.

Der Herzbeutel enthilt ziemlich reichlich braunlich-gelbe, z. T. durch
Blut verunreinigte Flissigkeit. Das Herz der Korpergrofe entsprechend.
Im rechten Vorhof und Ventrikel teils Gerinnsel, teils fliissizges Blut;
einige umfangreiche Speckeoagula. Der linke Ventrikel fiihlt sich fest an;
seine Musculatur ist derb, von rétlich-brauner Farbe, etwas fleckig, beson-
ders an den Papillarmuskeln, jedoch mnicht deutlich gelblich. In der
Mitte des hinteren Papillarmuskels eine circuliire narbige Einschniirung.
Klappen o. B.

Die linke Lunge durchweg weich, blutreich, griftenteils lufthaltig;
in den hinteren unteren Partien schlaff, luftleer, von dunkelblauroter Farbe.
Thre Pleuraoberfliche glatt. Die rechte Lunge umfangreicher als die linke,
wie diese frei von Verwachsungen. Der obere und mittlere Lappen aus-
gedehnt, der untere in seinen unteren Teilen luftleer. Die Pleura an der
Konvexitit mit lockeren, ziemlich diinnen Auflagerungen versehen.

Die Schleimhaut des Rachens etwas gerdtet; im Oesophagus und in
der Trachea etwas schwiirzliche Massen von derselben Beschaffenheit wie
im Magen. Die Halsorgane im iibrigen ohne pathologische Veriinderungen.

Bauchhdhle. Bei der Eroffnung entleert sich aus der Bauchhdhle
gelbliche Fliissigkeit. Die vorliegenden Darmschlingen sind stark ausge-
dehnt; ihre Oberfliche streifenformig gerdtet, entsprechend den Anlagerungs-
stellen, und mit lockeren Auflagerungen an diesen Stellen bedeckt. Die
grofte Ausdehnung des Diinndarms betrifft das Jejunum und den oberen
Teil des Ileum, nur der untere Teil des Ileum ist wenig ausgedehnt, mit
stirkeren, teilweise gelben Auflagerungen bedeckt. Der Processus vermi-
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formis, der unmittelbar dem von auBen ecingefithrten Drain anliegt und
mit ihm leicht verklebt war, ohne Verinderungen. Colon ascendens und
transversum ebenfalls eng. Die Flexura sigmoidea teilweise etwas stirker
und, namentlich soweit sie in das kleine Becken hineinhingt, mit weichen,
gelben Anflagerungen bedeckt. In der excavatio recto-vesicalis ist ziem-
lich reichliche eitrige Fliissigkeit angesammelt. Das Peritoneum hier, ab-
gesehen von wenigen gelblichen Auflagerungen, glatt. Die Milz 14 cm
lang, 9 em breit, schlaff; auf dem Durchschnitt die Follikel verwaschen.
An der Oberfiiche leichte Auflagerungen. Die linke Niere ziemlich groB,
mit leicht ablgsharer Kapsel. Ihre Oberfliche glatt; das Parenchym etwas
triibe, sonst o. B. Bei Ablosung der Niere kommen hinter derselben
eitrige Infiltrate am Psoas zum Vorschein, die sich in dem um-
gebenden lockeren Bindegewebe verbreiten; auBerdem finden sich hier
besonders stark vergriéBerte Driisen, die véllig mit Abscessen
durchsetzt sind. Ahnliche eifrige Infiltrate auch rechts von der Vena
cava auf den rechten Psoas iibergreifend, aber auch nur auf das ober-
flichliche Bindegewebe beschréinkt. Im AnschluB daran erstrecken sich
noch weitere ejtrige Infiltrate nach abwirts an der Vorderfliche der Wirbel-
siule; auch hier ein sehr umfangreiches Paket von geschwollenen Driisen
mit vergroBerten Follikeln, in denen sich ebenfalls einige abscedierte
Stellen finden; an diese schlieBen sich weitere eifrige Génge, offenbar groBeren
Lymphbahnen entsprechend. Die rechte Niere wie dielinke. Harnblase ziem-
lich klein, zusammengezogen; ihre Schleimhant ebenso wie die Prostata o. B.

Die Leber sehr grof3; Breite 29 em, Héhe des rechten Lappens 21 cm,
die des linken 18 cm. Ihre Oberfliche glatt bis auf einige Rauhigkeiten;
Parenchym von hellgelblich- brauner Farbe; die Lippchenzeichnung un-
deutlich. — Die Gallenblase gefiilllt mit dunkelgelber Galle; der Ductus
choledochus enthilt etwas galliger Inhalt.

Der Magen sehr stark ausgedehnt, enthilt sehr reichliche Mengen
dunkel schwérzlich-griiner Flissigkeit; seine Schleimhaut uneben, héckrig,
diffus gerdtet, mit ziemlich zahlreichen, grofitenteils gereinigten Erosionen.
Pankreas o. B. Im Duodenum gallig gefirbter Inhalt.

Bei seiner Ablosung zeigen sich die retroperitonaealen Driisen
stark geschwollen und von eitrigen Infilirationsherden von gelblicher Farbe
durchsetzt. In der Nachbarschaft weiter nach abwirts und bis an die
Teilungsstelle der Aorta finden sich eitrige Streifen, die augenscheinlich
infiltrierten Lymphbahnen entsprechen. An der Aufenseite des Coecum,
da, wo dasselbe dem Darmrohr anlag, einige dunkelrote, hdmorrhagische
Fleckchen. An der Innenseite kommen daselbst, den #uBeren Flecken
entsprechend, einige streifige, flache Substanzverluste zum Vorschein, die
mit frischen Blutextravasaten bedeckt sind: Die iibrige Schleimhaut des
Dickdarms zeigt keine Veréinderungen. ’

Die Vena cava enthiilt fliissiges Blut; ihre Wandung o. V. Die Aorten-
innenfliche glatt. Neben der Aorta abdominalis {iberall stark geschwollene
Lymphdriisen und sehr stark erweiterte, eitrig infiltrierte Lymphgefdfe.
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Am linken Ellenbogen eine etwa markstiickgroBe erodierte, leicht
gelblich fleckige Hautstelle; auf dem Durchschnitt zeigt sich hier Haut
und Unterhautgewebe in etwas groSerer Ausdebnung infiltriert, doch
nirgends deutlich abscediert. In der Umgebung des Ellenbogens geht die
Infiltration allmihlich in eine ddematdse Durchtrinkung iiber. Die Venen
in der Nachbarschaft ebenso wie die gréfSeren Venen am Arm sind vollig
frei von Thromben, enthaiten fliissiges Blut nach aufwirts bis zur Vena
axillaris. Einige Achseldriisen sind stark geschwollen und mit einigen
gelblichen Fleckchen an der Oberfliche versehen, doch ohne deutliche
Abscelbildung.

Beim Aufschneiden des Ductus thoracicus von den eitrig infiltrierten
Lymphgingen vor der Aorta abdominalis aus zeigt sich derselbe von unten
bis oben vollstindig mit dicker, eitriger Fliissigkeit und an vielen Stellen
mit derberen, der Wand fester anhaftenden, thrombotischen, hellgelben
Massen angefiillt. Der Gang ist sebr erweitert, mifit auf dem Durchschnitt
8 mm im Durchmesser. Die Innenfliche, besonders im oberen Teil, ist
fleckig geritet. An der Einmiindungssteile in die Vena subclavia sinistra
ist der Gang durch einen der Wand fest anhaftenden, derben, gelb gefarbten
Piropf vollstindig geschlossen. FEine etwas mehr ritliche Thromhusmasse
findet sich auch an der benachbarten Venenwand in einer Klappentasche
haftend. In der Nachbarschaft ist das Bindegewebe odematds infiltriert,
gelblich, doch nicht eigentlich eitrig.

Die anatomische Diagnose lautete: v

Contusio regionis cubitalis sinistrae, phlegmone
circumscripta purulenta ibidem. Lymphadenitis glan-
dularum cubitalium et axillarium. Lymphangioitis
purulenta et thrombosis partialis fibrino-purulenta
ductus thoracici totius et vasorum lymphaticorum
retroperitonaealium et phlegmone incipiens retroperi-
tonaealis. Peritonitis fibrino-purulenta. Pleuritis fi-
brino-purulenta sinistra. Atelectasis partialis lobi
inferior. pulmon. utriusque. Hydrocephalus chronicus
internus. Laparotomia.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden bereits wih-
rend der Sektion Ausstrichpriparate von dem Inhalt des Ductus
thoracicus hergestellt; aulerdem wurden Stileke aus versehie-
denen Teilen des Ganges, ferner einzelne Stiicke des Mesen-
terivm und des retroperitonaealen Gewebes, endlich ein Stiick
der phlegmondsen Partie am linken Ellbogen und die Axillar-
driisen der linken Seite in Sublimat fixiert und spiter nach
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Celloidineinbettung geschnitten.!) Die Firbung erfolgte nach van
Gieson, mit Himatoxylin und Fosin, ferner zur Darstellung
der Bakterien nach Gram-Weigert, zum Teil wurden auch
Farbungen der elastischen Fasern angewandt.

Die Ausstrichpriaparate lassen zwischen sehr reichlichen zelligen
Elementen, unter denen Leukocyten mit gelappten Kernen iiberwiegen,
wahrend daneben sparlichere, teils groBere rundliche Zellen mit grofen
Kernen, teils kleinere Rundzellen mit kleinen runden Kernen vorkommen,
sehr zahlreiche, meist kurze, hier und da auch lingere, geschlingelte
Ketten von Mikrokokken erkennen. Hin und wieder sieht man kurze,
kreuz und quer durcheinander liegende Ketten im Protoplasma von Zellen
eingeschlossen, wihrend weitaus die meisten freiliegen. Die einzelnen
Kokken zeigen sowohl hinsichtlich ihrer Gestalt und Grofie als auch hin-
sichtlich ihrer Farbbarkeit (mit Fuchsin) auffallend hiufiz Abweichungen
voneinander. Man sieht etwas groBere plumpe, nicht vollkommen kreis-
runde, sondern wie ausgezogen erscheinende Formen in derselben Kette
mit kleinen, vollkommen runden Individuen zusammenliegen. Einzelne
Glieder einer Kette sind oft sehr intensiv, andere nur ganz schwach
gefirbt. Andersartige Bakterien sind bei genauver Durchmusterung (iibri-
gens auch in den Schnitten) nicht zu finden.

Schnitte von der phlegmondsen Stelle am linken Ellenbogen
zeigen die Epidermis, die an den untersuchten Stiicken makroskopisch
intakt aussieht, sehr stark aufgelockert, stellenweise geradezu wabenartig
durchsetzt von Hohlriumen, die sehr zahlreiche Leukocyten mit gelappten
Kernen enthalten. Vielfach erstreckt sich diese Auflockerung nur auf die
oberflichlichen Schichten, wahrend das Stratum Malpighii frei von Ver-
dnderungen ist; an manchen Stellen zeigt aber die Epidermis in ibrer
ganzen Dicke das gleiche Bild hochgradiger Infiltration mit Eiterzellen,
die sich dann oft auch kontinuierlich auf die Cutis fortsetzt, so daf an
einzelnen derartigen Stellen die im allgemeinen scharfe Grenze zwischen
beiden Schichten undeutlich wird. In der Cutis sieht man zahlreiche
weite und strotzend mit Blut gefillte Gefiflumina. Hier und da ist
eine Papille stark gequollen, allenthalben finden sich nicht sehr reichliche
Eiterkorperchen, die von hier aus in schmalen Ziigen in das straffe, fett-
arme, subcutane Gewebe vordringen. Die Bindegewebsfasern des letzteren
lassen hier und da breitere helle Liicken zwischen sich, die zum Teil
feine Fibrinnetze und Eiterkorperchen enthalten. Der Grad der Infiltra-
tion nimmt nach der Tiefe immer mehr zu; zwischen den Fettzellen des
spirlichen subcutanen Fettgewebes sind dichtere Streifen von Leukocyten
zu sehen. Besonders schwere Veriinderungen zeigen sich in groferer
Tiefe: Hier finden sich ausgedehnte Nekrosen der Bindegewebsfasern, zu-
weilen in groBeren, schirfer begrenzten, von vielfach zerfallenen Eiter-

1) Bin Teil der Priparate stammt von dem Prosektor des Instituts,
Herrn Privatdozent Dr. Risel
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korperchen wallartig umgebenen Bezirken; zuweilen sieht man bei mehr
diffuser, eitriger Infiltration allenthalben zerstrent kleinere nekrotische
Biindel und einzelne Fasern und Faserfragmente, die etwas gequollen und
kernlos erscheinen. Bei stérkerer Vergrofierung kann man sich davon
iiberzeugen, daf neben den Leukocyten mit dunkel gefiirbten, gelappten
Kernen zahlreiche grofere runde Zellen mit hellen, groBen, runden oder
anch eingeschniirten Kernen vorkommen; ganz besonders reichlich sind
diese letzteren in den ‘perivasculiren Lymphscheiden anzutreffen. Bei
Farbung nach Weigert werden ganz auBerordentlich gro8e Mengen
von Streptokokken in den tieferen Schichten der Submucosa, beson-
ders anch an den Randern der grdBeren nekrotischen Herde sichtbar;
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Fig. 1.
Zellen aus dem Randsinus einer Achseldriise von Fall 1.
Ein multinukledrer Leukocyt nnd mehrere groBie einkernige Zellen, einige
davon mit Einschliissen im Protoplasma.
(ZeiB, Ok. 4, Imm. {; etwas verkleinert.)

sparlichere Ketten finden sich allenthalben im Bereiche der Infiltration
zerstreut. Reichlichere Mengen finden sich noch besonders an einzelnen
Stellen in den stark aufgelockerten und von Leukocyten durchsetzten
Teilen der Epidermis. In den Blutgefifien sind Bakterien nicht nach-
zuweisen. :

Eine stark vergroBerte Achseldriise der linken Seite zeigi mikro-
skopisch das ausgesprochene Bild einer hochgradigen Entziindung. Die
zelligen Elemente sind stark vermehrt. Thre BlutgefdBe sind sehr stark
erweitert und mit Blut gefiilllt. Die die Follikel umgebenden Sinus und
ganz besonders die des Randes enthalten hier und da Fibrinnetze, Leuko-
cyten und vor allem massenhafte groBe, zum Teil enorme Zellen, vielfach
mit ausgesprochen phagocytiren Eigenschaften: manche enthalten zwei,
drei, ja bis zu neun oder noch mehr Leukocyten in ihrem Innern,
andere zeigen einfache, grofe, vacuolenartige helle Liicken; selten trifft
man in einer Zelle zwei Kerne, stets findet man, auch bei sehr erheb-
licher Beladung, einen Kern, der oft an die Wand gedringt, wie
plattgedriickt erscheint (s. Fig. 1). Die groBiten phagocytiren Zellen
trifft man in den Randsinus, kleinere aber gar nicht selten auch in
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den zentral gelegenen. In diesen letzteren iiberwiegen aber Zellen von
wechselnder Gestalt, denen ein blischenférmiger, heller Kern von runder
oder linglicher Form gemeinsam ist und die an vielen Stellen sehr deut-
lich durch TFortsitze ihres Protoplasmas miteinander zusammenhingen:
man sieht oft von diesen Zellen ein formliches Netzwerk gebildet; an
vielen Stellen hat man den Eindruck, daB die Ursache dieser Bilder in
einer Wucherung der Endothelzellen der Lymphsinus zu suchen ist; wenig-
stens kann man sich hier und da deutlich davon iiberzeugen, dafl ver-
groflerte, wie geschwollen erscheinende endotheliale Zellen, die der Innen-
wand des Sinus anliegen, mit solchen Netzen von hellen, im Aussehen
ihnen sehr #hnlichen Zellen unmittelbar znsammenhingen. An vielen
Stellen, und zwar in den Randsinus, iiberhaupt fast allenthalben, liegen
diese Zellen oder doch solche, die sich morphologisch nicht von ihnen
unterscheiden lassen, mit zahlreichen Leukocyten und Lymphocyten ge-
mischt frei in dem feinen, die Sinus durchziehenden Balkennetz; gerade
hier sind alle Uberginge zwischen den beschriebenen Zellen vermutlich
endothelialer Herkunft und den phagocytiren Zellen zu finden. Auch die
Follike! selbst zeigen erhdhten Zellreichtum, und zwar erkennt man zwischen
den lymphoiden gar nicht wenig groBere, protoplasmareichere Zellen mit
hellen Kernen, zuweilen trifft man auch auf Mitosen in diesen letzteren.
Die peripherischen Teile der Lymphfollikel sind aunflerdem mebr oder
weniger stark durchsetzt von Leukocyten. Bei Firbung nach Gram-
Weigert lassen sich spirliche Kokkenketten in den Randsinus nachweisen.

Querschnitte vom Brustteil des Ductus thoracicus (s. Fig. 2)
lassen bei schwacher VergréBerung sehr deutlich die schon makroskopisch
festgestellte Erweiterung seines Lumens erkemnen. Dies ist allenthalben
fast vollkommen ausgefiillt von einer der Wand fest anhaftenden (stellen-
weise — offenbar infolge der Hirtung — etwas auseinandergewichenen)
Masse, die nach van Gieson eine briunliche Grundfarbe annimmt und
zum groBten Teil eine feine oder grobkornige Struktur zeigt. In diese
Masse eingelagert finden sich ausgedehnte, unregelmafig gestaltete Zonen
und Inseln, die aus groberen und feineren (Fibrin-)Fasernetzen mit
duBerst zahlreichen zelligen FElementen bestehen. Bei stirkerer Ver-
groBerung erweisen sich diese letzteren zum weitaus grofiten Teil als
Leukoeyten mit gelappten Kernen; dazwischen finden sich aber auch nicht
ganz spirliche, grofere, rundliche Zellen, deren Protoplasma meist etwas
kriftiger tingiert ist, als das der Leukocyten, und die einen grofen, hellen,
rundlichen, zuweilen auch etwas eingeschniirten Kern besitzen. Die den
eroften Teil des Inhalts bildende briunliche Masse list sich bei stirkerer
VergréBerung an vielen Stellen in dicht gedringte Kliimpehen etwa von
der GroBe weiBer Blutkorperchen auf; teils in, teils zwischen diesen
Klimpehen sieht man zahlreiche kleine und etwas groBere rundliche Ge-
bilde, die sich mit Hamatoxylin sehr intensiv firben und den Eindruek
von Kerntriimmern erwecken. An vielen Stellen kann man ferner schon
bei dieser Farbung massenhafte, schwach tingierte Kokkenketten erkennen.
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Tn Schnitten, die nach der Weigertschen Methode behandelt sind, erscheint
ein grofier Teil des Inhalts des Ductus bei schwachen VergréBerungen
intensiv dunkelblau; bei starken VergroBerungen erkennt man enorme
Mengen von Streptokokken, die teilweise, und zwar in den zellarmen
Teilen, dichte Gewirre von Ketten bilden, teilweise — in den zellreichen

<
b X\
A
A _‘:y\r
Vi BA)
{ ‘{
EE3E
;E;\ \\; \
f,f"..l Ak
i €l i {
02 A
iy A
W ki By
& 2144 1A
By bt B¢ o
R }
Bl i {
f\\i_u, - A8
vl ! 7

= =y S & M
R L P T
s .’;t}’k_ 11

 Fig. 2 (Fall D).

Querschnitt des Ductus thoracicus (unterer Brustteil).
M = Muskelfasern in der Wand des Ganges. B -— Bindegewebsfasern.

(Zeichenapp. v. ZeiB; Obj. a3, Okul. 2; etwas verkleinert.)

(eitrigen) Partien — in kleinen Kliimpchen oder auch ganz zerstreut umher-
liegen, meist zwischen den Zellen, zuweilen aber deutlich intracelluldr,
hiufiger in Leukocyten, znweilen aber auch in eine jener groBeren Zellen
eingeschlossen. Oft ist die Menge der Kokken in einer Zelle so groB,
daB der Kern vollkommen verdeckt wird. Die Grenze zwischen der In-
haltsmasse und der Wand des Ductus ist iiberall unscharf. Wenn man
auch bei schwacher VergroBerung beide nngefihr gegeneinander abgrenzen
kann, so gelingt eine genane Feststellung der Innenwand bei stirkerer
Virchows Archiv f, pathol. Anat. Bd. 177. Hit 2. 19
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VergréBerung nicht (vgl. Fig. 8), da allenthalben eine sehr starke Infiltra-
tion der inneren Wandschichten mit Leukocyten besteht, die direkt in die
eitrigen Randteile des Thrombus {ibergeht, wihrend die Endothelschicht
nirgends mehr nachweisbar ist. Man sieht hier die allerverschiedensten
Formen wandernder Leukocyten mit mannigfachster Gestaltnng der Kerne
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Fig. 3 (Fall I).

Ein Teil der Wand des Ductus thoracicus bei stdrkerer VergroBerung.
L = Lumen des Ganges. M = Muskelfasern. B = Bindegewebsfasern.
G = Blutgefif. F = Fettzellen. Massenhafte Leukocyten zwischen den

Wandelementen.

(Zeichenapparat. Zeif, Ok. 4, Obj. D; etwas verkleinert.)

zwischen den Wandelementen mehr oder weniger in radiirer Richtung
gelegen, hiufig sind sie mit Kokken beladen. Die Wand selbst erscheint
infolge der reichlichen Zellanhiufung verdickt, ihre Elemente gelockert,
auseinandergedriingt; besonders deutlich kann man sich davon an den
Muskelfasern (bei Firbung nach van Gieson) und an den elastischen
Fasern (bei spezifischer Fiarbung) iiberzeugen.

Die innere elastische Lamelle erscheint auf Querschnitten oft zum
weitaus groBern Teile intakt, stellenweise aber wie aufgefasert, und hier
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und da fehlt ein ganzes Stiick und die teils homogenen, teils zelligen
Bestandteile des Thrombus dréingen sich zwischen die Wandelemente hinein.
Die Zwischenriume zwischen den Elementen der Wand sind erfiillt von
sehr zahlreichen Leukocyten, zwischen denen aber auch hier einzelne
groBere runde Zellen mit bliaschenférmigen Kernen sichtbar sind, und
diese Infiltration setzt sich nach allen Seiten auf das benachbarte Fett-
gewebe fort. In diesem fillt schon bei schwacher Vergroferung besonders
das massenhafte Vorhandensein von Fibrin auf, das allenthalben zwischen
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Fig. 4 (Fall I). Vergr. wie Fig. 1.
Zellen aus dem phlegmonés infiltrierten Fettgewebe in der Umgebung des
Ductus.
(ZeiB, Ok. 4. TImm. {%; etwas verkleinert.)

den Fettzellen feinere und grobere Biindel bildet, hier und da aber sehr
massige, dichte Geflechte, die hiufie verhdltnismiBig zellarm sind, nur
wenige weiBle Blutkorperchen enthalten, wihrend an anderen Stellen eine
sehr dichte Infiltration besteht. Wie man sich mit starken VergréBerun-
gen iiberzeugen kann, éiberwiegen unter den zelligen Elementen
- hier groBe rundliche, aber auch zuweilen durch Anpassung an
die vorhandenen Liicken unregelmiBiger, linglich, ja spin-
delig und hier und da vieleckig gestaltete Zellen, die sich
durch einen (meist einfachen) runden, zuweilen eingeschniir-
ten oder auch hufeisenférmigen, groBen, hellen Kern aus-
zeichnen, iiber die ebenfalls recht zahlreichen Leukocyten. Das Proto-
plasma dieser grofieren Zellen firbt sich' mit Eosin und nach van Gieson
kriftiger als das der multinuclesiren Leukocyten; es enthilt hiufig rundliche
Vacuolen, gar nicht selten auch mehr oder weniger wohlerhaltene Leukocyten.
Die Zellen unterscheiden sich in nichts von den oben beschriebenen, die sichin
den Randsinus der Lymphdriisen massenhaft finden (vgl. Fig.4). In groBeren
Lymphgefafstimmen finden sich neben sparlicherem oder reichlicherem
Fibrin die gleichen zelligen Elemente: grifere Zellen mit hellem Kerne
und phagoeytiren Eigenschaften, daneben multinucledre Leukocyten. Bei
Anwendung der Gramschen Firbemethode sind allenthalben zwischen den

19*
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Exsudatzellen Streptokokken nachweisbar, aber in weit geringerer Menge
als im Ductus selbst.

Das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung entsprach
in allen Punkten der Auffassung, die Herr Geheimrat Mar-
chand schon wihrend der Sekfion von dem Krankheitsfalle
gewonnen hatte. Besonders stellte sie das Vorhandensein einer
durch Streptokokken verursachten phlegmondsen Entziindung
in der Umgebung der beschriebenen erodierten Stelle am linken
Ellenbogen fest. Will man aus der Schwere der histologischen
Verinderungen Schliisse auf die Reihenfolge threr Entstehung
in den verschiedenen untersuchten Teilen zulassen, so kann
man aus dem mikroskopischen Befunde folgern, daB die &lte-
sten Prozesse am linken Arm zm suchen sind. Von dieser
Annahme gehe ich bei der Deutung des ganzen Bildes zunichst
aus; den Beweis ihrer Richtigkeit werde ich spiter noch zu
erbringen suchen.

Das Krankheitshild stellt sich dann in kurzen Ziigen unter
Beriicksichtigung der klinischen und der pathologisch anato-
mischen Beobachtungsresultate folgendermaflen dar:

Der Patient hat sich durch einen Fall eine Contusion der
linken Ellenbogengegend zugezogen; an dieser Stelle ist es zu
einer Streptokokken-Tnvasion gekommen, die sebr bald zur
Ausbildung einer Phlegmone gefithrt hat. Inzwischen (d. h. ver-
mutlich frither, als die Phlegmone zur Entwicklung gekommen
war) sind pyogene Keime mit dem Lymphstrome bis in die
Achselhéhle und weiter bis in den Endteil des Ductus thora-
ciens gelangt: es ist zu eitriger Entziindung des letzteren und
znm VerschluB seiner Einmiindungsstelle sowie zur Bildung
eines parietalen Thrombus der Vena subclavia gekommen. In
der infolge der Behinderung des Abflusses stagnierenden Lymphe
haben sich die Streptokokken bis in seine Wurzeliste und bis
in den retroperitonaealen Lymphapparat hinein weiter verbreitet;
von hier aus ist die Infektion der Bauchhohle erfolgt. Dieses
Stadium der Erkrankung entspricht dem Moment, in dem der
Patient die ersten schweren Krankheitssymptome darbietet: Er-
brechen, Durchfille, zunehmenden Verfall. Klinisch steht der
weitere Verlauf vollstindig unter dem Bilde der schweren
eitrigen Peritonitis, die schlieBlich auch zum Tode fiithrt.
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Es mag auf den ersten Blick unwahrscheinlich aussehen,
daB eine eitrige Peritonitis durch eine Infektion am linken
Arme auf dem Lymphwege erklart werden soll. Und doch ist
diese Auffassung die einzige, die einerseits mit allen einzelnen
Beobachtungstatsachen vereinbar ist und andererseits deren
ursdchlichen Zusammenhang. zu kliren imstande ist.

Geht man von der unmittelbaren Todesursache, der eitrigen
Peritonitis, aus, die intra vitam das Krankheitsbild vollig be-
herrschte, so ist fiir dieselbe eine andere Ursache nicht aufzu-
finden, wenn man nicht die oben dargestellte Auffassung an-
nehmen will: Die Organe der Bauchhéhle zeigten keine Ver-
dnderungen, die in diesem Sinne in Betracht kommen konnten,
d. h. weder priméire noch auch secundiire, etwa embolische
Erkrankungen, die die Ursache einer eitrigen Peritonitis hitten
abgeben konnen; ganz besonders gilt dies vom Darmtractus
und von den Chylusgefilen und Mesenterialdriisen. Fiir eine
Einschleppung der Streptokokken von den #uBeren Bedeckungen
des Abdomens und der unteren Extremitiiten oder von der
Brusthohle her fehlte jeder Anhaltspunkt.

' Was das Zustandekommen der eitrigen Peritonitis von
einer Lymphadenitis und Lymphaugioitis retroperitonaealis aus
anbelangt, so handelt es sich dabei wesentlich um den gleichen
Vorgang, wie er sich bei puerperaler Parametritis so héiufig
abspielt. Unterschiede bestehen immerhin zwischen beiden
Vorgéingen: Vom Uterus aus werden die Infektionserreger mit
dem Lymphstrom an die Bauchhohle verschleppt; in unserem
Falle muB ein Transport in der Richtung gegen den Strom
angenommen werden. Dieser wird erklirt, wie ich oben schon
kurz andeutete, wenn man die vollige Verhinderung des Ab-
flusses aus dem Ductus thoracicus bei Verlegung seiner Ein-
miindungsstelle in Betrecht zieht; in dem stagnierenden Inhalt
des Ganges ist eine Weiterverbreitung, ein Weiterwachsen der
Kokken sehr wohl mdglich.

Weiterhin ist aber der Weg von der Uterusinnenfliche
bis zur Bauchhohle gewiff erheblich kiirzer als der vom linken
Ellenbogen bis dahin. Demgegeniiber ist auf das oft ungemein
rasche Wandern von pathogenen Bakterien in Lymphbahnen
und von LymphgefiBentziindungen zu verweisen. Bedenkt
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man, wie rasch oft beispielsweise bei Infektionen an der Hand
die zugehorigen Achseldriisen befallen werden, so kann man
auch fiir unseren Fall annehmen, daf sehr kurze Zeit dazu
genfigt hat, um den Prozef bis zur Miindungsstelle des Duetus
vordringen zn lassen.

Alle diese Uberlegungen fihren zu der Annahme, daB
der beschriebene Fall ein Beispiel von Infektion des Peri-
tonaeum von der Haut der linken oberen Extremitiat
aus darstellt. Dal dieser bisher in keinem der #hnlichen
Falle beriicksichtigte Weg des septischen Prozesses von diesem
nicht so selten eingeschlagen werden diirfte, geht daraus her-
vor, daB im hiesigen Institut im letzten Sommer ein weiterer,
dem ersten ganz auflerordentlich #hnlicher einschligiger Fall
znr Sektion kam:

Fall IL

F. D., Handarbeiter, 50 J. alt, kam am 29. VI. 03 in hoffnungslosem
Zustand zur Aufnahme in der Chirurg. Universititsklinik, wo er kurz
darauf verstarb.

Nach Angabe seiner Angehorigen hatte er sich beim Aufladen von
Eisensplittern eine Stichverletzung an der AuBenseite des linken Armes
nahe dem Handgelenk zugezogen, der er aber keine besondere Bedeutung
beigemessen habe. Er kam erst einige Tage spiter — am 26. VI. 03 — in
arztliche Behandlung ;1) an diesem Tage klagte er iiber allgemeines Krank-
heitsgefiihl und Schmerzen in der Magengegend. Er machte den Eindrack
eines schwer Kranken; Temp. 39°. Objektiv wurde an diesem Tage eine
Ursache des Zustandes von dem Arzte nicht gefunden. Erst am 28. VL
klagte der Patient, dessen Allgemeinzustand der gleiche geblieben war,
iiber Schmerzen und Steifigkeit in der linken Hand. Am 29. VI. wurde
eine Schwellung und blaurote fleckige Verfarbung oberhalb des Hand-
gelenkes festgestellt. — Noch an demselben Tage erfolgte die Uberfiihrung
in das Krankenhaus, aber auch schon der Exitus letalis.

Die Sektion (Nr. 700, 1903) fand am folgenden Vormittag
statt (Dr. Lohlein) und ergab folgenden Befund:

MittelgroBe, kriftig gebaute ménnliche Leiche in méBigem Em&hrungs-
zustand. Farbe der Haut im ganzen blaB; an den abhiéingigen Teilen
diffuse mattviolette Totenflecken; im Gesicht und am Halse, besonders
aber an beiden Vorderarmen ist die Haut stark gebriunt.

Kopfhiohle. Schideldach anndhernd symmetrisch, ldngsoval, mit
der Dura nicht adhaerent; seine Innenfliche glatt. Im Sinus longitud.

1) Die genaune Anamnese und die klinischen Angaben verdanke ich
Herrn Dr. med. Plaut.
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reichlich fliissiges Blui und lockere Gerinnsel. Dura mater ziemlich ge-
spannt, ihre Innenfliiche glatt. Pia im ganzen zart, sehr hochgradig dde-
matds; ihre Gefifie von mittlerer Filllung, nur einzelne gréBere Venen an
der Konvexitéit weit und stark gefiillt. — Windungen des GroBhirns etwas
schmal, die Furchen stark ausgeprigt. Die Seitenventrikel nicht erweitert;
das Ependym zart. Die Substanz des GroBhirns weich, feucht, blutreich.

Die Sinus an der Basis frei von Thromben; beide Mittelohren frei
von Ver#nderungen.

Brusththle. Zwerchfellstand rechts an der 5., links an der 6. Rippe.
Die linke Lunge in ganzer Ausdehnung mit der Pleura parietalis ver-
wachsen ; die rechte sinkt ein wenig zuriick; sie ist frei von Verwachsungen.
In der rechten Pleurahthle etwa 450 cem sebr tritber hellgelblich gefirbter
Fliissigkeit; die Pleurablitter rechterseits glatt. — Am Herzbeutel nur
wenig klare gelbliche Fliissigkeit; beide Pericardialblitter glatt. Das
Herz der KorpergroBe entsprechend. Der linke Ventrikel fithlt sich derb
an, der rechte weicher; im rechten Herzen reichlicher fliissiges und ge-
ronnenes Blut. Endocard und Klappen ohne pathologisehe Verinderungen.
Der Herzmuskel von etwas blasser, graurotlicher Farbe.

Dije linke Lunge ist méBig umfangreich, weich. Auf dem Durch-
schnitt erscheint sie ganz eingehiillt in eine an der Spitze annihernd
1 em dicke, sehr stark durchfeuchtete Schwarte, die nach abwirts all-
miahlich diinner wird, an der Basis aber wieder sehr dick ist. Das Paren-
chym zum groBten Teil von etwas herabgesetztem Luftgehalt, zih, dunkel-
rot, mifig durchfeuchtet. An der Spitze einige Einziehungen und eine
Anzahl isolierter kleinerer und groBerer kisiger und kreidiger Knoten
mit derb schwieliger, anthrakotischer Umgebung. — Die rechte Lunge
von weicher Konsistenz und mittlerem Umfang. Das Parenchym auf dem
Durchschnitt groBtenteils lufthaltig, in den unteren Teilen des Unterlappens
von herabgesetztem Luftgehalt; in der Spitze spirliche kisige Knoten mit
anthrakotischer, schwieliger Umgebung. Schleimhaut der Bronchien blaB.

Die Schleimhaut des Rachens diffus leicht gerdtet, ebenso die der
Trachea. Die Tonsillen nicht vergroBert, o. V.

Baunchhohle. Bei der Eroifnung der Bauchhohle driingen sich stark
ausgedehnte Darmschlingen vor und es entleert sich sehr triibe, hellgelb-
liche, ziemlich diinne Fliissigkeit. Das Netz zusammengerollt, die Diinn-
darmschlingen frei lassend. Die Serosa des Darms gerdtet, glatt, geradezu
schliipfrig, zeigt keine Auflagerungen von festerer Konsistenz wnd fasriger
Beschaffenheit. Die Leber iiberragt die Rippenbogen nur wenig. Die
Harnblase ist kontrahiert. Frei in der Bauchhéhle finden sich etwas iber
400 ccem der beschriebenen triiben Fliissigkeit.

Die Milz stark geschwollen; Linge 17 cm, Breite 8 em; die Kapsel
glatt; Konsistenz weich. Parenchym auf dem Durchschnitt dunkelrot,
brelig weich, fast zerflieBlich.

Das Mesenterium maBig fettreich; seine Driisen nicht vergriiBert.
Die ChylusgefdBe gind nicht sichtbar.
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Im Magen spirlicher, gelblich gefirbter, fliissiger Inhalt. Seine
Wand ist diinn, die Schleimhaut stark kadaverds erweicht, die Innenfliche
schmutzig braunlich und r6tlich verfiarbt, sonst ohne Verinderungen. Im
Duodenum gallig gefirbter Inhalt; die Schleimhaut o. V. Nach der
Herausnahme von Magen, Pankreas und Duodenum werden zahlreiche
stark vergréferte und dunkelrétlich durchscheinende Lymphdriisen im
retroperitonaealen Gewebe sichtbar, die auf dem Durchschnitt stark
gerdtet und geschwollen erscheinen und vielfach in den Randteilen gelb-
liche Herdchen aufweisen; zwischen diesen und nach allen Seiten von
ihnen ziehen sich im retroperitonaealen Gewebe zahlreiche intensiv gelb-
liche Streifchen und Stringe, z. B. von Stricknadelstirke; bei jedem Ein-
schnitt in das Binde- und Fettgewebe quollen Tropfchen dicken gelblichen
Eiters aus derartigen Géngen hervor, die augenscheinlich mit Eiter ge-
filllten LymphgefiBen entsprechen.

Im unteren Ileum und im Colon ascendens findet sich eine
kleine Anzahl flacher Geschwiire der Schleimhaut mit glattem, teilweise
schwirzlich gefirbtem Grunde und wenig erhabenen, etwas zackig ver-
laufenden Réndern; die {ibrige Darmschleimhaut o. V. Die Leber von
mittlerer GrofBe, ihre vorderen Rinder etwas abgestumpft; das Parenchym
mit dem Nagel leicht zerreiBlich, von gleichmifBig rotlich-gelblicher Farbe;
die acindse Zeichnung undeutlich. Die Gallenwege durchgingig.

Beide Nieren von gewdhnlicher GroBe; die fibrose Kapsel glatt ab-
ziehbar; die Oberfliche glatt, von grau-rotlicher Farbe; das Parenchym
von mittlerem Blutgehalt, die Rindenstreifung deutlich. Nebennieren o. V.
— Die Harnblase kontrahiert; ihre Schleimhaut bla. Prostata klein.
Hoden von mittlerer GréBe.

Die Vena cava inferior und die groBen Beckenvenen enthalten
fliissiges Blut und lockere Gerinnsel. Die Innenfliche der Aorta ist glatt.

In der Vola der linken Hand in der Gegend der vorderen Querfalte
der Haut etwa zwischen Metacarpale IV und V findet sich eine tiefe
narbige Einziehung, die auf dem Durchschnitt eine bis 4 em dicke und
entsprechend weit in die Tiefe reichende Hornmasse enthilt. Das Unter-
hantgewebe in der Umgebung dieser Stelle zeigt keine pathologischen
Veranderungen.

An der Beugeseite des linken Unterarms dicht itber dem Hand-
gelenke eine etwa talergreBe, flach vorspringende Blase, von Epidermis
gebildet, eine diinne, leicht rotliche Fliissigkeit enthaltend; das umgebende
Unterhautgewebe stark ddematts durchfeuchtet, sulzig, aber nicht deutlich
eitrig. Am linken Daumen an der Beugeseite des Mittelgliedes eine ganz
kleine scharflinige oberflachliche (Schnitt-?)Wunde der Haut, das umgebende
Unterhautgewebe trocken, ohne pathologische Verdnderungen.

Die Arterien des linken Arms frei von thrombotischen Gerinnungs-
massen, ebenso auch die Venen bis zur Achselhghle. Die linken Achsel-
driisen von auBen deutlich fiihlbar; sie sind teils erbsen-, teils reichlich
bohnengroB, von vermehrter Konsistenz und rotlich durchscheinend, auf
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dem Durchschnitt von gleichmiBig grau-roter Farbe. Zwischen ihnen und
namentlich in den Réindern der grofiten, verlaufen intensiv gelbliche
Streifchen und Striinge, offenbar mit Eiter erfiillte Lympbginge. Ttwa
in der linken Mamillarlinie findet sich unter dem Musc. pectoralis major
noch ein kleines Packet hnlicher geschwollener und r6tlich durchseheinen-
der Lymphdriisen. — Die rechten Achseldriisen und die Lymphdriisen am
Halse frei von Verinderungen.

Der Ductus thoracicus von seiner Durchtrittsstelle durch das
Zwerchfell an in ganzer Ausdehnung annihernd gleichmiBig stark er-
weitert, gelblich weil durchscheinend; er ist prall gefiillt mit einer teils
weifl-gelblichen, dickbreiigen, teils intensiver gelblichen, dimneren (eitrigen)
Inhaltsmasse. An der Einmiindungsstelle des Ductus in die Vena sub-
clavia sinistra findet sich ein kleines knopiférmig in das Lumen vor-
springendes grau-rotliches Gerinnsel von fester Konsistenz; die Vene im
iibrigen weit, enthalt fliissiges und locker geronnenes Blut. Jenseits des
Zwerchfells im retroperitonaecalen Gewebe teilt der Ductus sich rasch in
eine groBe Anzahl kleinerer Aste; die einzelnen Stimme erscheinen als
stecknadel- bis stricknadeldicke intensiv gelbliche Stringe im Fettgewebe,
das auf jedem Durchschnitt eine grofe Zahl gelblicher (eitriger) Tropfchen
hervorquellen 138t. Die Lymphdriisen in der Umgebung der Aorta ab-
dominalis in grofier Zahl vergrdfBert, fest, rotlich durchscheinend; auf dem
Durchschnitt zeigen sich h#ufig eitrige Tropfchen in ihren Randteilen,
nirgends aber im Innern der Driisen selbst.

Das Beckenbindegewebe beiderseits bis auf die Oberschenkel iiber-
greifend sehr stark durchfeuchtet, sulzig, aber nicht eitrig; die Lymph-
driisen der Inguinalgegend obne Verinderungen.

Die anatomische Diagnose lautete:

Cicatrix volaemanus sinistrae. Phlegmoneincipiens
antibrachii sinistri. Lymphadenitis et lymphangioitis
purulenta axillaris sinistra. Lymphangiotis purulenta
et thrombosis duetus thoracici. Lymphangioitis et
lymphadenitis purulentaretroperitonaealis. Peritonitis
purulenta incipiens. Ascites adiposus. Hydrothorax
adiposus dexter. Tuberculosis obsoleta et induratio
nigra apicis pulmonis utriusque; pleuritis chronica
adhaesiva sinistra. Ulcera tuberculose obsoleta ilei et
coli. Oedema piae martis.

Die aus der Bauchhdhle aufgefangene Fliissigkeit behielt
auch bei lingerem Stehen ihre gleichmiBige, tritbe gelbliche
Farbung bei, ohne daB sich auf ihrer Oberfliche eine Rahm-
schicht gebildet hitte. Durch Aterzusatz wurde sie deutlich
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kroskopische Untersuchung ergab das Vorhandensein zahlreicher,
meist sehr feiner, selten etwas groberer Fettropfchen, ferner
reichlicher runder Zellen mit einfachem, rundem, blischen-
formigem Kern, nach Grofe und Gestalt als Deckzellen der
Serosa anzusprechen; diese Zellen enthielten durchweg mehr
oder weniger reichlich Fettropfechen von wechselnder GroBe,
die jedoch selten so grof oder gar groBer werden, wie der
Kern, der sich stets entweder in der Mitte der Zellen oder etwas
excentrisch gelegen als wohlerhaltenes Blischen findet. Daneben
sieht man hier und da einige, an Zahl weit zurficktretende
weille Blutkorperchen und bei stirkerer VergréBerung massen-
hafte, schon ausgehildete Ketten von Streptokokken. Dazwischen
fanden sich auBlerdem noch groBe, plumpe, mit lebhafter Eigen-
bewegung ausgestattete Bacillen, zweifellos nachtriglich ein-
gedrungene Saprophyten.

Von dieser letztgenannten Verunreinigung durch Stidbchen-
bakterien abgesehen zeigte der Imhalt der rechten Pleura-
hohle mikroskopisch ein durchaus #hnliches Bild: die gleichen
groBen Serosa-Deckzellen mit reichlichem Fettgehalt, spirlicheres
Fett. in freiem Zustand, einige Leukocyten, sehr zahlreiche
Kokkenketten.

Es muB somit mindestens als sehr fraglich gelten, ob in
den beiden Fliissigkeiten Chylus enthalten war, so naheliegend
diese Annahme auch bei der vollstindigen Verlegung des
Ductus thoracicus zuniichst scheint. Nach der Unterscheidung
Quinckes!) wire der Ergul als Ascites adiposus zu be-
zeichnen. Doch handelt es sich iiberhaupt nicht um ein reines
Transsudat, sondern gleichzeitis — wie besonders die spir-
lichen Lenkocyten beweisen — um beginnende entziindliche
Exsudation. Moglicherweise ist auch die massenhafte Ab-
stofung der Serosa-Deckzelien in erster Linie als Folge der
Streptokokken-Invasion zu deuten.

DaB der Verschlu des Stammes des Milehbrustganges
durchaus nicht notwendig zn schweren Lymphstauungen, zu
Ascites (simplex oder chylosus) und zu Oedemen filhren mubB,
war schon den iltesten Beobachtern dieser Verinderung, die

1) Quincke, Uber fetthaltige Transsudate. D. Arch. f klin. Med.
B. XVI. §. 121.
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ich finden konnte, bekannt. Die Griinde dieser auf den ersten
Blick auffallenden Tatsache (Herstellung eines Collateralkreis-
laufs, unter Umstéinden auch Abnormititen des Ductus thoracicus)
sind haufig erdrtert worden, sehr eingehend u. a. auch von
Boegehold?) und Enzmann.?) Oft hat zu ihrer Priifung die
Unterbindung des Ductus bei chirurgischen Eingriffen in der
linken unteren Halsgegend Anlall gegeben, besonders bei der
Entfernung von tuberculosen Driisen oder Tumoren, wobei gar
nicht so selten ZerreiBungen des Ganges nahe an der Miindung
seine Ligatur ndtig machten, die dann — gewdhnlich zur Uber-
raschung des Operateurs — ohne die erwarteten verderblichen
Folgen blieb.

Im tbrigen ergab die mikroskopische Untersuchung sehr
ahnliche Befunde wie im ersten Falle.

Ausstrichpriparate von der Epidermisblase am linken Hand-
gelenk lieBen sehr reichliche Streptokokken zwischen sparlichen zelligen
Elementen erkennen; massenhafte Ketten fanden sich auch in solchen vom
Inhalt des Ductus thoracicus und vom Eiter aus der Umgebung der Achel-
driisen. Genaue Durchsicht von Ausstrich- und Schuittpraparaten fiihrte
nirgends zur Feststellung . andersartiger Bakterien auBler im Inhalt der
Peritonaealhshle (s. 0.).

Die Schnitte von den verschiedenen Teilen des erkrankten lymphatischen
Apparates ergeben so vollkommen #hnliche Bilder, daB deren genaue Be-
schreibung fast zur wdrtlichen Wiederholung des mikroskopischen Befundes
in Fall I fithren wiirde. Der einzige erwihnenswerte Unterschied, der sich
aber auch nur auf den Grad der Verinderungen bezieht, betrifit die
Alteration der Wand des Ductus und der groBen Lymphstimme, die im
IL. Falle noch schwerer ist. Besonders bei Férbung der elastischen Fasern
sieht man an groBeren LymphgefiBien des retroperitonaecalen Gewebes die
Elastica interna hiufig durchbrochen; hinter die Fragmente schiebt sich
der Inhalt des GefaBes weit zwischen die Wandelemente hinein,

Die Ubereinstimmung dieses zweiten mit dem zuerst be-
schriebenen Falle ist in die Augen fallend, nicht nur hinsicht-
lich des Befundes, sondern auch hinsichtlich des Krankheits-
verlaufs. Auch dieser Patient klagt dem Axzte zuerst (etwa
6 Tage vor dem Exitus) iiber unbestimmte Schmerzen im Unter-
leib; er macht den Eindruck eines schwer Kranken, ohne daB
eine bestimmte Lokalisation der Krankheit gelingt; er verfillt
unaufhaltsam; erst drei Tage vor dem Tode, der unter den

11 e
1 e
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Erscheinungen schwerer Sepsis eintritt, klagt er itber Schmerzen
am linken Unterarm, an dem eine circumsoripte Schwellung
und Rotung festgestellt wird. Bei der Sektion findet sich eine
phlegmondse Entziindung mit Blasenbildung am linken Unter-
arm; eitrige Lymphadenitis axillaris, eitrige Lymphangioitis
des Ductus thoracicus und Thrombose der Vena subclavia an
seiner Miindungsstelle; ferner eine Lymphadenitis und Lymph-
angioitis purulenta retroperitonaealis mit beginnender Phlegmone,
endlich — als einziger Unterschied von Fall I, wo ausgebildete
eitrige Peritonitis bestand — eine eben beginnende Peri-
tonitis bei gleichzeitigem Ascites adiposus. Gerade die Tat-
sache, daf die entziindlichen KErscheinungen seitens
des Peritonaeum erst im Beginn standen, spricht zu-
gunsten der Annahme, daBl die Bauchhohle erst vom retro-
peritonaealen Gewebe aus infiziert worden ist, also fiir meine
Deutung des Prozesses. Auffallig ist zunichst das frithe Auf-
{reten von Leibschmerzen; man muf wohl annehmen, daf diese
Schmerzen auf die um diese Zeit bereits beginnende Erkrankung
der retroperitonaealen Lymphdriisen und -gefifie zuriickzufithren
sind. Jedenfalls sind auch in diesem Falle trotz genauer Unter-
suchung krankhafte Verdnderungen an den Abdominalorganen,
die den Ausgang einer Peritonitis hitten bilden konnen, nicht
beobachtet worden. ‘
Nun wire noch ein Einwand gegen meine Erklirung der
beiden Fialle moglich. Man konnte an eine Infektion vom
Tractus intestinalis aus ohne nachweisbaren priméiren
Erkrankungsherd denken. Auch diese Annahme liBt sich
aber widerlegen: In beiden Fillen fehlen Zeichen einer ent-
ziindlichen FErkrankung der ChylusgefiBie und der Mesenterial-
driisen; es ist nicht recht denkbar, daf Streptokokken, ohne
eine Spur zu hinterlassen, gerade diesen Teil des Lymph-
apparates passiert haben sollten. Auch ist es von vorne herein
eine sehr gezwungene Uberlegung, eine objektiv.nicht nach-
weisbare Eingangspforte fiir die Streptokokken als moglich zu
setzen, wahrend tatsichlich in den phlegmondsen Entziindun-

1) Marchand, F., Uber einen merkwiirdigen Fall von Milzbrand bei
einer Schwangeren mit totlicher Infektion des Kindes. Dieses Arch.
B. 109, 1887, p. 86.
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gen am linken Arme in beiden Fallen ein primérer Herd ge-
geben ist. )

In diesem Zusammenhang mochte ich an ejnen von Mar-
chand?) frither beschriebenen eigentiimlichen Milzbrandfall erin-
nern, der besonders deshalb hier erwihnt zu werden hat, weil es sich
dabei auch um eine Beteiligung des Ductus thoracicus handelt.

Bei der Sektion einer kurz nach der Entbindung unter auffilligen
Erscheinungen verstorbenen Puerpera fand sich eine eigentiimliche, teils
ddematose, teils chylose Infiltration des Mesenterium wund des retro-
peritonaealen Gewebes, abnormer, blutig-eitriger Inhalt der grofen
Lymphstimme des Mesenterium und des Ductus thoracicus (in
seinem unteren Teil), Sehwellung der Milz, der Mesenterialdriisen und einer
Gruppe von haemorrhagisch infiltrierten Lymphdriisen am Innenrande des
Beckens, sowie chyldser Ascites. Die Schleimhautdes ganzen Darm-
kanales fand sich durchaus ohne Verinderung. Mikroskopisch
(sowie kulturell und durch das Tierexperiment) wurde eine Milzbrand-
Infektion festgestellt, und zwar betraf die Invasion ganz vor-
wiegend einen Teil der Mesenterialdriisen, die groBen Lymph-
stamme des Mesenterium und den Ductus thoracicus. Auch
mikroskopisch war eine Veranderung, die man auf die primire Einwirkung
der Infektion hitte bezieben kinnen, nicht nachweisbar.

Wenn auch die Entstehung dieses eigenartigen Milzbrand-
falles nieht ganz aufgekliart werden konnte, so kam Marchand
doch auf Grund seiner Unterswchungen mit Wahrscheinlichkeit
zu der Annahme einer Infektion von dem intakt gefundenen
Darmkanal aus; dafiir sprach besonders die Beteiligung eines
Teiles der Mesenterialdriisen und der Lymphstimme
des Mesenterium. Gerade diese Teile des LymphgefiB-
systems waren aber in den beiden hier beschriebenen Fillen
frei von entziindlichen Verinderungen.

Von den in der Literatur verzeichneten Fillen hat mit
den meinigen eine auBerordentlich groBe Ahnlichkeit ein von
Worms?) beschriebener, den ich deshalb in kurzem Auszug
anfithren und besprechen mochte:

Ein 40jshriger Soldat gibt an, sich eine Erkiltung zugezogen zu
haben, die mit starken Halsschmerzen auftrat. Einige Tage daranf traten
pldtzlich Leibschmerzen und Fieber auf. Am 4. Tage danach zeigten
sich — bei zunehmendem Krankheitsgefiihl und andauermdem Fieber —

schmerzhafte Schwellung und Rotung des linken Vorderarms. Am
14. Krankheitstage trat nach rapidestem Verfall der Tod ein.

1) Gazette hebdomad. de méd. et de chir. 1859, S. 279.
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Bei der Sektion fand sich am linken Arm: ,l'aponévrose ... doublée
d'un exsudat fibrineux organisé“; kein Eiter im Gewebe; die erweiterten
Venen des linken Armes enthalten fliissiges Blut. Die Vena subeclavia
enthalt einen 6 cm langen, Xleinfingerdicken, obturierenden, entfarbten
Thrombus, der sich in die Jugularis interna fortsetzt. Ductus thoracicus
stark erweitert, mit Eiter gefiillt, der sich auf Druck in die V. subclavia
entleert; auch die Cysterna chyli stark erweitert und mit Eiter gefiillt; in
ihrer Umgebung zablreiche geschwollene Lymphdriisen. Die Milz auf das
dreifache vergroBert. Die Darmschlingen durch Gas stark aufgetrieben.
(Von einem Exsudat in der Bauchhéhle ist nicht die Rede.) Im Coecum
und in einem Teil des Colon ascendens tiefe Ulcerationen der Solitar-
follikel, keine Eiterung. Die linke Niere mit der Nebenniere fest ver-
wachsen; die letstere vergroBert, rotlich, enthalt im Innern eitrigen
Brei* (son centre était constitué d’une bounillie sanieuse). Einige mit
Eiter gefiillte Lymphgefifie verlaufen durch zellig infiltriertes Binde-
gewebe zur Nebenniere, ohne sich weiter in dem verdickten Gewebe ver-
folgen zu lassen.

Auch in dem Wormsschen Falle beziehen sich die ersten
subjektiven ernstlichen Beschwerden auf den Unterleib; erst
einige Tage spiiter stellen sich am linken Arme nachweishare
entziindliche Erscheinungen ein. Bei der Sektion wird auch
eitrige Entziindung des Ductus thoracicus und Lymph-
angioitis retroperitonaealis festgestellt. Angaben iiber
die linken Achseldriisen und die LymphgefiBe des linken Armes
macht Worms nicht; er glaubt an eine priméire Erkrankung
des Brustganges, eine Auffassung, die wir bei unseren fort-
geschrittenen Kenntnissen von der Atiologie und Pathogenese
septischer Erkrankungen von vorne herein unberiicksichtigt
lassen konnen. Wichtig scheint mir, daf ein Exsudat in der
Bauchhohle nicht bestanden hat; ob nicht noch eine eben be-
ginnende Peritonitis vorgelegen hat, will ich nicht zu entscheiden
versuchen; das Protokoll spricht nur von stark geblihten Darm-
schlingen. Weiter auf den Fall einzugehen, halte ich fiir nn-
angebracht, da seine vollige Kldrung nachtraglich wohl nicht
mehr moglich ist; insbesondere ist wohl nicht sicher festzu-
stellen, ob die Erweichung der linken Nebenniere eitriger oder
kadaveroser Natur war. Immerhin scheint mir hier mit groBer
Wahrscheinlichkeit ein den meinigen ganz analoger Krankheits-
fall vorzuliegen.

AuBer der angefiihrien Wormsschen hat noch ein von
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Enzmann?) beschriebener Fall Ahnlichkeit mit den hier mit-
geteilten. Auf diesen mochte ich noch kurz eingehen:

Ein 37jahriger Paralytiker erkrankte plotzlich mit diinnen Stithlen
und heftigen Schmerzen in der linken Seite, spiter auch in den Gelenken.
Milzschwellung. Nach voriibergehender Besserung trat der Tod unter zu-
nehmenden Erscheinungen von Pneumonie und Pleuritis r. h. ein. Bei
der Sektion fand sich: Lobuldrpneumonie mit eircumseripter Abscedierung
im rechten Unterlappen. Hoémorrhagische Infarcte der rechten Lunge
(Embolien der Pulmonalarterieniiste von Thrombose der Vena femoralis
de.) Hamorrhagisch-fibringse Pleuritis rechts. Milztumor. Darmkatarrh
(,,Die Schleimhaut des ganzen Diinndarms succulent, im unteren Teil gelb-
lich, keine Geschwiire . . . Solitirfollikel und Peyersche Plaques kaum
sichtbar . . . Mesenterialdriisen kaum erbsengroB, blaBritlich, schlaff, keine
Eiterung, Chylusgefafie nicht sichtbar ...“) Der Ductus thoracicus stark
erweitert, ebenso die Cisterna chyli und die trunci lumbales, mit groBien-
teils eitrigem Inhalt. Abscesse im Mediastinum posticum und im
retroperitonaealen Zellgewebe... ,Dertruncusaxilliaris sinister
. .. bildet ein starres Rohr von 7 mm Durchmesser . . . seine
Wandungen zeigen (mikroskopisch) eine unregelmiabBige Zell-
infiltration, die vorwiegend der inneren und #uBeren Schicht angehdrt,
wahrend die . . . Media nur wenige Rundzellen aufweist.“ Der truncus
cervicalis sinister erweitert, enthélt klare Fliissigkeit.

In diesem sehr sorgfiltis beobachteten Falle fehlt jede
Angabe iber pathologische Verinderungen am linken Arme;
Enzmann glaubt die rechie Pleura und Lunge als Ausgangs-
punkt des Processes ansehen zu miissen, mir scheint, im
Widerspruch mit der klinischen Beobachtung, die bei dem
Patienten erst 14 Tage nach dem Beginn der Erkrankung —
zwei Tage ante exitum — Erscheinungen seitens der rechten
Lunge feststellte, wihrend schwere septische Symptome vorher-
gegangen waren. Ich will nicht niiher auf diesen Fall ein-
gehen, da er sich von den hier mitgeteilten Beobachtungen
durch das vollige Fehlen peritonitischer Erscheinungen unter-
scheidet. :

Die sparlichen weiteren Mitteilungen der Literatur iber

eiterige Entziindung des Ductus thoracicus mochte ich zum

Schinsse noch kurz anfithren. Zwei davon betreffen puerperale

Infektionen; der eine Fall ist von Velpeau,®) der andere von
H 1 e

2) Velpeau. Recherches et observations sur la phlegmatia alba dolens
Archives générales de méd. t. VI. 1824 p. 228 II* Obs.
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Gendrin?') verdffentlicht. Sie bilden die einzigen Beispiele,
die ieh fiir die eingangs ansgesprochene Meinung habe finden
konnen, daB bei den ausgedehnten septischen LymphgefaB-
erkrankungen, die im Wochenbett vorkommen, ein Ubergreifen
auf den Ductus thoracicus hier und da za erwarten ist. Selbst-
verstindlich ist hier der Prozess im Sinne des Lymphstroms
gewandert.

Dasselbe gilt wohl sicher noch fir einen von Andral?)
beschriebenen Fall von eitriger Lymphangioitis des Ductus
thoracicus bei Pyonephrose der rechten Niere mit grofiem
AbgceB hinter derselben, ferner auch fiir einen Fall, den von
Kahlden in einem Referat iiber Septikaemie und Pyaemie als
von Schuh beschrieben erwéhnt; die Originalmitteilung habe
ich nicht finden konnen. Es hat sich dabei um einen Mann
gehandelt, ,,der nach einem seitlichen Steinschnitt an ,,,Pyaemie
ohne Metastasen““ gestorben war®; hier fand sich bei der
Sektion der Ductus thoracicus durch Eiter stark ausgedehnt,
das Zellgewebe zwischen Blase und Mastdarm mit diinnem
Eiter infiltriert.

Adams?) berichtet kurz iiber die Krankengeschichte und
den Sektionshefund eines 40jahrigen Mannes, die eine gewisse
Ahnlichkeit mit meinen Beobachtungen haben, doch habe ich
aus der sehr knappen Darstellung kein vollstindiges Bild des
Falles bekommen kounnen. Die ersten Klagen (die klinische
Beobachtung umfabt nur die beiden letzten Lebenstage) bezogen
sich anscheinend auch hier auf den Unterleib; der Stublgang
war angehalten.

Am letzten Tage trat eine ,erythematous inflammation®
der Haut auf dem rechten Handriicken und Arm und auch
am linken Arme auf. Bei der Sektion fand sich, abgesehen
von einer Hydrocele testis, die offenbar unschuldiger Natur war,
dunkle, fleckige Fiarbung und Blasenbildung am rechten Arm

. 1) Gendrin. Histoire anatom. des inflammations. T. II 1826 p, 87.
Obs. 1001.

2) Andral fils. Recherches pour servir & l'histoire des maladies du
systéme lymphatique. Archives générales de méd. t. VI. 1824 p. 502.

3) Adams W. Transactions of the Patholog. Society of London. IL.
1850. p. 279.
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und linken Bein; in den Lungen gangrindse Abscesse; ferner
ganz beginnende Peritonitis, Schwellung und eiterige Infil-
tration der retroperitonacalen Lymphdriisen; der Duectus
tﬁoraeicus ~war erweitert, mit dickem Eiter von weiler
Farbe gefiillt. Ich halte es fiir fruchtlos, eine Erklirung dieses
Krankheitsprozesses nachtraglich zu versuchen. Von Interesse
scheint mir daran die Tatsache, daB die Peritonitis bei gleich-
zeitigem Bestehen schwerer septischer Erscheinungen ganz im
Beginn zu stehen schien, wihrend die retroperitonaealen Lymph-
driisen bereits in Eiterung tibergegangen waren und der Ductus
thoracicus nach Angabe Adams’ ebenfalls Eiter enthielt. Diese
Tatsachen sprechen immerhin fiir die Wahrscheinlichkeit, daf
auch in diesem FKalle die pathogen. Mikroorganismen nicht
von der Bauchhthle aus in den Ductus, sondern umgekehrt
gewandert sind.

Der Vollstindigkeit halber erwahne ich noch den Fall
von Lieutaud,') bei dem es sich, soweit aus den kurzen An-
gaben ein Schlul gezogen werden kann, um eitrige teilweise
auch gangrindse Zerstorung des Ductus thoracicus gehandelt
hat; gleichzeitig scheinen schwere Verdnderungen am Darm
und an den Lungen bestanden zu haben.

X1V,

Uber die unter dem Namen ,,Paget’s disease
of the nipple« bekannte Hautkrankheit und ihre
Beziehungen zum Karzinom.

(Aus dem Pathologischen Institut zu Gottingen und aus der Universitits-
klinik fiir Hautkrankheiten zu Breslau.)

Von
Dr. Kari Zieler,

jetzigem Assistenten der Universitatsklinik fir Hautkrankheiten zu Bonn.
(Hierzu Taf. VIII.)

Die in Mitteleuropa auBerordentlich seltene Erkrankung
wurde im Jahre 1874 von Sir James Paget zuerst in klassi-

1) Lieutaud. Hist. anat.,, 1767, t. IT p. 93 Obs. 870,
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 177, Hit. 2. 20



