X.
Uber die Karzinose des Ductus thoracicus.

(Aus dem Pathologischen Institut des Allgemeinen Krankenhauses
Hamburg-Eppendorf.)

Von

Theodor Schwedenberg.

Mit der Besprechung der Ductus thoracicus-Karcinosis ver-
kniipft sich unmittelbar ein Eingehen auf die Bedeutung dieses
Lymphstranges fiir die allgemeine Verbreitung der Krebsmassen
und vor allem die Frage iiber das weitere Schicksal der in
den Ductus gelangten Keime. Von diesem Gesichtspunkte aus
habe ich die im hiesigen Institute zur Beobachtung gekomme-
nen Fille eingehend — soweit es Sektions- und Krankenberichte
znlieBen — untersucht.

Bevor ich indessen zu den einzelnen Fillen selbst fiber-
gehe, mochte ich in Kiirze der einschligigen Literatur Erwah-
nung tun.

Die erste zur Verdffentlichung gekommene Beobachtung
eines Ductus-Karzinoms stammt bereits aus dem Jahre 1798
von Astley Cooper. Aber trotz dieses frithen AnstoBes ist
der Beteiligung des Ductus bei allgemeiner Karcinosis in der
Folgezeit nur sehr wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden —
wohl wegen der allgemeinen Vernachlissigung des Lymph-
systems iiberhaupt —, so daf wir bis 1879, also in einem
Zeitraum. von iiber 80 Jahren, im ganzen drei weitere Fille
in der Literatur verzeichnet finden (zwei von Andral, einen
von Virchow). Diese und die folgenden!) von Behrens,
Weigert, Acker, Enzmann, Leydhecker, Hectoen,
Bargebuhr, Pannenborg (zwei Fille), Senator und Unger
geschilderten hat Karl Winkler (dieses Archiv, Bd. 151,
S. 195) im Jahre 1898 zusammengestellt: und daran die Be-
schreibung von zwdlf weiteren Beobachtungen aus dem Bres-
lauer Pathologisch-Anatomischen Institut angeschlossen. Die

1) Uber einen Fall von Ductuskrebs mit Zottchenbildung habe ich in
meinem Lehrbuch (I, S.277, 1883) kurz berichtet. Orth.
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letzteren will ich im folgenden zusammenfassend erwihnen,
um spéter auf den einen oder anderen Fall nochmals kritisch
zurlickznkommen.

Am FEingange seiner #ufierst interessanten und lehrreichen
Abhandlung betont Winkler, daBl die zwolf Fille seiner Be-
arbeitung den Sektionsbefunden eines Zeitraumes von 15 Jahren
entstammen. Es kionnte darans der SchluB gezogen werden,
daB eine Karcinosis des Ductus thoracicus ein AuBerst seltenes
Vorkommnis sei, doch glaube ich nicht, daB simtliche wahrend
dieser Zeit zur Sektion gekommenen Leichen mit Karzinom-
erkrankung auf eine Beteiligung des Ductus hin gepriift worden
sind. Denn erstens wire es dann ein merkwiirdiger Zufall,
daB vier von diesen zwolf Fallen in ein einziges Jahr fallen
(Nr. 9, 10, 11, 12 dieser Arbeit), wihrend sich die anderen
acht auf 14 Jahre verteilen. Zweitens aber entstammen meine
sdmtlichen Préparate der hiesigen Sammlung von zwei Jahren
(1900 und 1901), wobei noch ausdriicklich hervorgehoben
werden mull, dal nicht einmal wihrend dieser Zeit prinzipiell
bei jedem Karzinomfall der Ductus untersucht wurde. Den
‘Beweis, daB die Karzinose des Ductus durchaus nicht so selten
sein kann, liefert ferner die Tatsache, dall innerhalb der letzten
vier Wochen drei neue Fille auf unserem Sektionstische zur
Beobachtung kamen.

Nunmehr sei es mir gestattet, mit kurzen Worten, soweit
dies fiir das Verstindnis notig ist, die Winklerschen Fille
zu referieren:

1. Primdres Karzinom der rechten Nebenniere. Ductus
thoracicus génzlich verlegt; durch graugelbe Massen stark verdickt, ein
derber Strang mit knollenartigen Ausbuchtungen. Chylusgefdfie stark an-
geschwollen. Vena cav. inf. zeigt frei ins Lumen ragende, durchge-
_brochene Krebsmetastasen; solche auch in Mesenterialdriisen, Halsdriisen,
Thyreoidea, Milz; Vena jugularis thromhosiert; Thrombus reicht in die
Ven. cav. sup. und rechten Vorhof. Lungen frei.

2. Karcinoma der kleinen Kurvatur des Magens. Ductus
thoracicus erweitert, prall gefiillt mit Lymphe, an einzelnen Steilen knotig
verdickt, die Wand in der ganzen Ausdehnung verdickt, stellenweise rauh,
mit -granweiBen Auflagerungen, besonders Cysterna chyli. Metastasen
in der Schleimhaut der groferen Bronchien, Leber, Netz, Zwerchfell. In

den kleinen Lungenarterien zahlreiche Emboli, die bei mikroskopischer
Untersuchung Tumorzellen aufweisen.



297

8. Karcinoma der Gallenblase. Ductus thoracicus in der Bauch-
hihle nieht zu priparieren; in seinem ganzen Verlauf erweitert, knollig
verdickt; in seinem oberen Teil mikroskopisch krebsige Infiltration nach-
weisbar. Metastasen in der rechten Niere, in Leber, Lunge. Die Aste
der Lungenarterie thrombosiert, die Thromben enthalten Geschwulstzellen.
In der Vena subclavia an der Einmiindungsstelle des Ductus ein groBer
Thrombus, der bis in die Ven. axillar. und die Cav. sup. reicht; mit Ge-
schwulstzellen durchsetzt.

4. Carcinomamammaerecid. sin.undKarcinomader Gallen-
blase. Trunei lymph. ginsefederkieldick, Ductus thoracicus bleistiftdick,
perlschnurartig, thrombosiert, in den Thromben Gallenblasen-Karzionm-
zellen, Metastasen in der linken Pleura (vom Mammaekarzinom aus),
Achseldriisen krebsig geschwollen, dadurch Verlegung der Ven. subclavia.
Metastasen auch in der Leber, keine in der Lunge.

5. Carcinoma ventriculi. Ductus thoracicus im Bauchteil nicht
zu priparieren; in der Brusthohle zwischen krebsig infiltrierten Lymph-
driisen eingebettet, stellenweise kolbig geschwollen, am Ende ist das
Lumen verlegt, thrombosiert mit Tumormassen. Metastasen in Leber,
kleinem Netz. linker Niere, Mesenterialdriisen, Lungen frei.

6. Carcinoma ventriculi. Ductus thoracicus stark geschlingelt,
stellenweise " durch auf seiner Wand aufsitzende Tumorknétchen oder
durch umgebende Driise komprimiert, obliteriert. Metastasen im Periost
und Rippenknochen, in der Pleura costalis, in beiden Nebennieren,
Leber. Lungen frei. Driisen der linken Schliisselbeingrube krebsig, zwei
Metastasen unter den oberflachlichen Lagen des Myokards im
rechten Vorhof.

7. Carcinoma port. uteri. Trunci lumb. und Oysterna chyli
nicht priparierbar. Der Brustteil des Ductus bleistiftdick, mit knollen-
artigen Erweiterungen, zeigt stark verdickte Wandung, im oberen Teil
vollkommene Thrombose durch Tumormassen. Metastasen in Leber, in
den Lymphdriisen der Bauch- und Brusthshle, im Oment. majus.
Lungen frei.

8. Carcinoma port. uteri. Cysterna chyli kastaniengrof, die
Truneci lymph. nicht zu préparieren, der Ductus thoracicus 1 em dick, oft
geschlangelt, durch Tumormassen aunsgefiillt; an seiner Einmiindungsstelle
normal weit, jedoch fest verschlossen. Metastase im linken Schilddriisen-
lappen, andere Organe frei.

9. Carcinoma pylori. Trunci lymph. lumb. durch Driisenmassen
komprimiert, Ductus verdickt, mit Krebsmassen verstopft, diese nur unten
an der Wand adhiirent. Ascites chylosus. Metastasen in den Lymph-
gefifien des Magens, des Darms und Mesenteriums, peribronchialen
LymphgefiBen der Lunge. In den linken Leberlappen Tumor durchge-
wachsen.

10. Karzinom der linken Niere. Der Ductus thoracicus an der
Einmiindungsstelle fast dreifach erweitert. Auf der Intima fest anhaftend

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 181, Hit. 2. 20
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erbsengroBe Geschwulst. Von da ab zieht er vielfach gewunden nach
abwirts zwischen Driisen eingebettet; unterhalb des Arcus aortae zwei
sackartige Anschwellungen. Cysterna chyli nicht auffindbar. Metastasen
in Leber, Lunge (Venen und LymphgefiBen), Pleura, Nebenniere  (links),
unter der Haut, Muskeln, in Dura mater am III. Lendenwirbel mit Zer-
storung der Riickenmarksubstanz, Driisentumoren.

11. Karcinoma des Uterus. Oysterna chyli mit Geschwulst-
massen prall gefillll. Ductus thoracicus erweitert, 6 em iiber der Ein-
trittsstelle in den Thoracalraum teilt er sich in mehrere Aste, die sich
spiter wieder zu einem einfachen, krebsig infiltrierten Rohr vereinigen.
Metastasen in Scheide, Blase, Rectalwand, beiden Ovarien, Lymphdriisen
des kleinen Beckens, lings der Aorta, Zwerchfell, Mediastinum; Pleuritis
carcinomatosa. '

12. Carcinoma portion. uteri. Ductus thoracicus von harten
Geschwulstknoten umgeben, in der ganzen Ausdehnung stark erweitert,
erfiillt mit Lymphe, die kleinste grauweiBe Geschwulstpartikelchen ent-
hilt. Metastasen in Lungenspitze, am unteren Pol einer Niere ein
Krebsknoten, der die Aorta komprimiert, solehe in Pleura, peribronchialen
Lymphgefifien und in den Bronchien, Perikard. FEinzelne Nerven der
Cauda equina zeigen derbe Verdickungen; die Nerven des Lumbalmarkes
weisen . an der Durchtrittsstelle durch den Duralsack Krebsknétchen auf,

Auf die bis 1898 veriffentlichten Beobachtungen der an-
deren Autoren bin ich nicht nidher eingegangen, weil sie, soweit
ich es beim Studium der Literatur kontrollieren konnte, simtlich
von Winkler referiert worden sind. Seit dieser Zeit aber sind
nur wenig neue Arbeiten iiber Ductus-Karcinosis erschienen.

1. Einen Fall erwibnt Kaufmann in seinem Lehrbuch
der speziellen pathologischen Anatomie:

»Bel einem 50jihrigen Mann mit Magenkrebs, Durchbruch von Krebs-
massen in den Ductus thoracicus; es fanden sich in dem tritben Inhalt
des Ductus Krebsmassen; die Lungen waren von zahllosen kleinen Kunét-
chen durchsetzt, die ganz den Eindruck einer himatogen-metastatischen
Entstehung machten. Mikroskopisch zeigte sich jedoch, daf die Knotchen
Haufen von Krebszellen entsprachen, die in den erweiterten LymphgefaBen
saBen.“

Sonst finde ich in der deutschen Literatur nur noch zwei
Beobachtungen von M. B. Sehmidt (,Die Verbreitungswege
der Karzinome und die Beziehung generalisierter Sarkome zu
den leuk#imischen Neubildungen“) Fall 10 u. 13.

' 2. (Fall 10)

Karzinom der Cervix uteri. Uterus exstirpiert. Tumorkndtchen am
Ansatze des Netzes an der Beckennarbe; krebsige Metastasen in den
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oberen Lumbaldriisen, einer subperitonealen Driise im Becken, einer
mesenterialen nahe der Bauhinischen Klappe (nicht in den supraclavicu-
laren), in mehreren Rippen, Wirbelkérpern, Brustbein, Darmbein, Kreuz-
bein, linker Nebenniere. Ductus thoracicus auf eine Lange von 7,5 cm
von einem bunten adhdrenten Thrombus, der bis in die Cysterna chyli
reicht, eingenommen.  (Mikroskopisch nicht untersncht.)

3. (Fall 13)

Schleimkrebs des Rectums. Ductus thoracicus zartwandig, nur
direkt vor seiner Umbiegung hinter dem Oesophagus mit einer leichten,
spindelférmigen harten Anschwellung versehen; diese bedingt durch einen
karcinomattsen Thrombus. Metastasen in Peritonaeum parietale und vis-
cerale, grofem Netz, im Beckenbindegewebe, unter der Schleimhaut der
hinteren Harnblasenwand, in den inguinalen, iliacalen, privertebralen,
pankreatischen, supraclavicularen Lymphdriisen, oberen Zwerchfelifliche.

Endlich mochte ich noch iiber vier Arbeiten der auslindi-
schen Literatur berichten, die mir teils im Original, teils in
Referaten zur Verfiigung standen. Die erste stammt von
H. Smith (Medical Report 1899, Deec. 2).

Aus der sehr ausfithrlichen Verdffentlichung, die wesent-
lich von einem anderen Gesichtspunkte aus erfolgte — ob
man eine Erkrankung der Cyst. chyl. in vivo diagnostizieren
kinne —, ziehe ich nur das Wesentlichste heraus:

4. Karzinom der hinteren Magenwand, Spitze des Pankreas miter-
griffen. Das Receptaculum chyli war in cancrises Gewebe eingehiillt,
vollstandiger Verschluf des Ductus thoracicus (Chyloascites, Chylothorax).

5. Im Zentralblatt fir Allg. Pathologie 1900 ist eine Beobachtung
von Mathieu und N. Larrier referiert. Es handelt sich um ein Ductus-
Karzinom bei Magenkrebs.

wDer Ductus ist in seinem ganzen Verlaufe von Karzinom. ergriffen,
stellenweise ist das Lumen ganz verlegt. Oedem der linken oberen Ex-
tremitét, Karzinom der Supraclaviculardriisen.”

Hierhin gehoren endlich noch zwei Referate aus dem ,Zentralblatt
fiir Grenzgebiete der Medizin® 1901.

6. Fall von Souligoux und Milian. Carcinoma pylori mit karzi-
nomatdser Infiltration der retroperitonaealen Driisen des Ductus thoracicus
und zweier Supraclaviculardriisen.

7. Fall von Troisier. Bei einem Pyloruskrebs bietet der Ductus
folgendes Amssehen: ,Unmittelbar oberhalb des Zwerchfelles normale
Beschaffenheit, klarer Inhalt. 7—8 ecm héher bildet er eine mehrere
Zentimeter lange, spindelférmige Anschwellung von etwa 1 em Durch-
messer; dann hort diese auf und der Kanal zeigt nur eine Verdickung
seiner Wendungen bei eiterihnlichem Inhalt. Kurz vor seiner Einmiindung
in die Ven. subclav. passiert der Kanal 8—9 geschwollene Lymphknoten.

20*
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Am Orte seiner Miindung findet sich im Venenstamm ein wandstindiger
Thrombus. Unterhalb des Zwerchfelles ist der Ductus mnicht zu verfolgen,
da er sich in den Driisenpaketen verliert. Der Ductus ist stellenweise
durch Geschwulstmassen pfropfartiz verschlossen, wihrend an anderen
Stellen die Wandung nur von einer schichtartigen Karzinomvegetation be-
deckt ist.”

Damit glanbe ich die Literatur, soweit sie mir zuginglich
war, erschopft zu haben, und ich gehe nun zu den eigenen
Beobachtungen tiber. Sie betreffen zwdlf Fille, die ich chro-
nologisch geordnet und der KEinfachheit halber fortlaufend
numeriert habe.

Samtliche Priparate entstammen, wie ich bereits er-
wihnte, einer verhiltnisméifiig kurzen Beobachtungszeit; die
ersten sieben wurden innerhalb vier aufeinanderfolgender
Monate, die letzten drei in vier Wochen gewonnen, und es
braucht wohl mnicht betont zu werden, daB diese Befunde
keine rein zufilligen sind. Wenn eine Erkrankung des Ductus
gefunden wird, so ist nach ihr gesucht worden. Seine Pri-
paration liegt auBerhalb der gewdhnlichen Sektionsmethoden.
DaB die Sammlung aus der Zwischenzeit keine weiteren Prii-
parate aufweist, liegt an dem einfachen Grunde, daB es nicht
von Interesse sein konnte, neue Exemplare zu konservieren,
wo die vorhandenen bereits die verschiedensten Formen der
Erkrankung deutlich zeigen.

Aus den mir zur Verfiigung stehenden Krankengeschichten
und Sektionshefunden ist immer nur das fiir wesentlich gehal-
tene herausgezogen worden.

. Eigene Beobachtungen.

Fall 1. Frau F., 57 Jahre.

Aus der Krankengeschichte ist nicht viel zu entnehmen, da die
Patientin moribund in das Krankenhaus eingeliefert wurde und nach
einigen Stunden starb.

Zunge weicht nach rechts ab, leichte Schwiche des rechfen Armes
und Beines. Tunge: Erweiterung der Grenzen, Dyspnoe, Diffuse bron-
chitische Gerdusche. Infiltration des rechten Unterlappens. Am Halse
itherall taubeneigroBe, harte Driisentumoren. ~Axillarlymphdriisen leicht
vergrifiert. In der linken Mamma walnuBgroBer Tumor. In der rechten.
Bauchseite in Nabelhthe ein etwa apfelgroBer, verschieblicher Tumor, der
vielleicht der Gallenblase angehort. Im hinteren Scheidengewdlbe und
nach vorn zu derbe Resistenz, die nach der Gegend des erwihnten



301

Tumors hin zu verfolgen ist. Uterus selbst beweglich, Corpus nicht ab-
zutasten.®

Sektionsbefund, 14. November 1900 (vgl. Sitzungsbericht der
biol. Abt. v. 20. Nov. 1900, S. 117/118).

Leiche einer bH7jshrigen Frau von méaBigem Erndhrungszustande.
Im Abdomen kein abnormer fliissiger Inhalt. Die Gallenblase ist ver-
wachsen mit einem derben, etwa faustgrofen Tumor, der das Colon an
der rechten Flexur umgreift. Der Herzbeutel liegt fast vollig frei vor.

Rechte Lunge ganz leicht mit der Pleura costal. verklebt, linke
Lunge frei im Pleuraraume. Herz von entsprechender GroBe, Klappen-
apparat intakt. Epi- und Endokard glatt. Im Anfangsteil der Aorta circum-
scripte Intimaverdickungen, Myokard schlaff, blaB braunlichrot, leicht getigert.

Linke Lunge. Pleura glatt, aber die Oberfliche der Lunge ist zu-
sammengesetzt aus zahllosen, dicht nebeneinander gelagerten, bis wal-
nuBgroBen Hiockern von weiili¢her Farbe, die Tumorknoten entsprechen.
Die Lunge fiihlt sich bretthart an. Auf der Schnitéfliche findet man nur
ein feines Netz von eine geringe Luftmenge enthaltendem Lungengewebe,
wihrend die weiten Maschen dieses Netzes ausgefillt sind von derben,
weiilichen Tumorknoten, die somit den Haupthestandteil der sehr grofien
Lunge bilden. GefaBe o. B. Bronchialschleimhaut leicht gerdtet, sonst o. B.

Rechte Lunge im wesentlichen wie die linke. Mediastinaldriisen
diffus karzinomatds infiltriert.

Die Schilddriise ist von sehr harter Konsistenz und gleichmiBig
auf etwa Apfelgrofe vergroBert. Auf der Schnittfiiche ist kein normales
Parenchym mehr zu erkennen. Sie ist von grauweiBlicher Farbe, die nur
durch einige etwas glinzende, bindegewebige Ziige unterbrochen wird.
Halsorgane sonst ohne Besonderheit.

Milz 9:54:24, Kapsel gerunzelt, Pulpa dunkelrot. Trabekel und
Follikel deutlich zu erkennen. Konsistenz ziemlich weich. Linke Neben-
niere o. B.

Linke Niere. Fibrsse Kapsel nicht ohne Substanzverlust abziehbar.
Oberfifiche fein granuliert, Zeichnung verwaschen, Rinde kanm verschmélert.
Nierenbecken und Ureter o. B. Rechte Nebenniere und Niere von gleichem
Befunde, doch findet sich in der Rindensubstanz eine scharf begrenzte,
gelbliche Partie in der Ausdehnung eines Fiinfpfennigstiickes.

Rechtes Ovarium etwa ginseeigroB, besteht aus mehreren Cysten,

Beckenorgane im tbrigen véllig normal. Mesenterialdriisen kar-
zinomatds infilfriert. Magenschleimhaut zum Teil dunkelgraugriin gefiirbt.
An der rechten Flexur des Colon findet sich der oben angegebene Tumor,
der das Lumen umgreift, es fast vollig aufhebt und eine zerkliiftete ulce-
rierte Innenfliche zeigt. (Adenokarzinom.)

Leber von normaler GréBe. Aus ihrer Oberfliche ragen drei wal-
nufigrofe Tumorknoten hervor. Schnittfliiche von deutlicher Lippchen-
zéichnung, dunkelbraunrot. Gallenwege durchgingig; Gallenblase von
normalem Inhalte. Pankreas o. B.
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Bei der Gehirnsektion findet sich in der vorderen zentralen Windung
iiber die Oberfliche hervorragend und im Gyrus fornicatus je ein etwa
taubeneigrofier exweichter Tumor. Sonst Gehirn o. B.

Schenkelgefifie o. B.

In der linken Mamma findet sich ein etwa ginseeigroBer, sehr
derber, unter der Haut verschieblicher Tumor, dessen Schuittfiiche eine
weiblichgrane Farbe zeigt.

Ductus thoracicus. Nach seinem Eintritt in die Brusthohle ist
er etwa 3 mm weit, durchgiingig, in der Wand mit einzelnen, hirsekorn-
grofien, dunkelrot durchscheinenden Knoten versehen. Nach oben zu
wird er, allmihlich breiter werdend, ein solider Strang, der am Arcus
aortae Bleistiftdicke zeigt. Von hier ab wird er wieder diinner, ist nur
an einzelnen Stellen perlschnurar‘mg verdickt; an seiner Einmiindungsstelle
hat er normale Weite.

Mikroskopischer Befund.

Nach dem Sektionsprotokoll und den Ausfiihrungen von Herrn Dr.
Fraenkel war die Mammageschwulst ein Carcinoma scirrhosum, die des
Colons ein Adenokarzinom. Der Knoten in der Leber erwies sich als
Metastase des ersteren, der Gehirntumor und die Lungenmetastasen
zeigten die Struktur des letzteren, die Schilddriise beide Geschwulsttypen.
Ein mikroskopisches Priparat des letateren ist mir von Herrn Dr.

- Fraenkel zur Untersuchung iiberlassen worden. Danach ist vom nor-
malen Schilddriisengewebe nichts mehr vorhanden. An seiner Stelle
finden wir ein reiches bindegewebiges Stroma, in dem zablreiche, driisen-
schlauchartige Bildungen eingelagert sind mit einschichtigem mehrzelligem
Epithel und zwischen ihnen strukturlose Massen, die zum Teil als Se-
kretionsprodukt der Tumorzellen, zum Teil, namentlich da, wo wir reich-
lich zerfallene Kerne sehen, als nekrotisches Geschwulstmaterial angesehen
werden konnen. Wihrend die oben beschriebenen Zellen aber deutlich
als vom Adenokarzinom abstammend erkannt werden, sehen wir andere
polymorphe in kleinen Hiufchen zusammenliegende Zellen mit groBen
Kernen, die offenbar Geschwulstelemente darstellen, von den obigen aber
in Struktur und Aufbau vollkommen differieren. Vom Duectus thoracicus
wurden zur mikroskopischen Untersuchung zwel Partien verwendet, die
ampullenartize Verdickung am Arcus aortae und die 4 cm darunter.
liegende. Beide ergaben ungefihr das gleiche Bild: Das Lumen ist bis
auf ganz enge Spaltriume ausgefiillt von einem aus spirlichen Fibrin,
wenig weiBen und roten Blutktrperchen bestehenden Thrombus mit reich
verzweigten, regellos geordneten Driisenschldnchen, die zumeist einschich-
tiges Epithel zeigen. Der Thrombus, der von einer Schicht Driisenzellen
gleichsam eingerahmt erscheint, ist in dem unteren Abschnitt gar nicht,
in dem oberen an zwei sich gegeniiberliegénden Stellen leicht .adhirent.
Obwohl die Intima hier unverletzt erscheint, ist die Wand doch leicht
verdickt. An einer Stelle macht es den Eindruck, als ob die Adhisions-
stelle mit der Insertion einer Klappe zusammenfillt. Bindegewebe ist in
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dem Thrombus nur sehr spirlich vorhanden. Die strukturlosen Massen
zwischen den Driisenschlduchen scheinen geronnene Lymphe oder Schleim,
das Sekretionsprodukt der Krebszellen, zu sein. :

Epikrise.

Demnach haben wir es hier mit dem gewiB nicht sehr
hiufigen Vorkommen eines doppelten primiren Karzinoms zu
tun, einem Adenokarzinom des Colons (Flexura dext.) und einem
Seirrhus der rechten Mamma. Metastasen sind gefunden in
Sehilddriise, Leber, Gehirn, Pleuren, Lungen. lhre mikro-
skopische Untersuchung ermoglicht es uns, mit einiger Wahr-
scheinlichkeit den Weg zu erkliren, auf dem die Krebsmassen
vom primiren Tumor aus in die betreffenden Organe gelangt
sind. Vgl. Sitzungsbericht der biolog. Abteilung vom 20. No-
vember 1900. S. 117—118.

So ist das Bild ziemlich klar. Gehen wir zunfchst vom
Karzinom des Colons aus: Mit dem Tumor ist direkt die Gallen-
blase verwachsen, ohne im Innern irgendweleche pathologische
Erscheinungen zu bieten. Durch den Truncus lymph. intesti-
nalis, der ja die feineren Zweige der Darmlymphgefifie in
sich vereinigt, gelangten die Geschwulstzellen, auf ihrem Wege
die Mesenterialdriisen infizierend, in die Cysterna chyli und
den Brustteil des Ductus thoracicus, durch ihn in die Vena
subelavia und so in den kleinen Blutkreislauf, vor allem durch
das rechte Herz in die Lungen. DaB hier auch ein retrograder
Transport von Geschwulstzellen stattgefunden hat, beweist die -
reichliche Aussat von Krebskndtchen auf der Pleura. Wie nun
die Zellen weitergewandert sind, ob von den Lungenarterien
aus per contiguitatem auf die Venen, oder von den perivascu-
laren Lymphgefifen, oder schlieflich von den Arterien durch
die Kapillaren dem Blutstrome folgend in die Venen, liBt sich
nicht mit Sicherheit feststellen. Bei der enormen Ausdehnung
der metastatischen Tumoren mochte ich alle drei Verschleppungs- -
wege fiir moglich halten. Dal ein Einbruch in den groBen
Korperkreislauf stattgefunden hat, beweist der Tumor im Ge-
hirn, beweiBit anch schlieBlich der in der Schilddriise, obwohl
bei der starken Anschwellung der Halsdriise (vgl. Kranken-
geschichte) auch hier eine Infektion auf retrogradem Wege
sehr gut moglich ist. Nicht so ganz einfach liegen die
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Verhiltnisse beim Mammakarzinom. Wie schon in der Kranken-
geschichte erwihnt ist, sind die Axillarlymphdriisen geschwollen ;
so ist uns schon #uflerlich der Verschleppungsweg der Mamma-
krebszellen gekennzeichnet. Die Vasa efferentia der Axillar-
driisen vereinigen sich in dem Truncus lymph. axillaris, der
in den Duectus thoracicus oder direkt in die Vena subclavia
miindet.  Wollen wir die Metastasen in der Thyreoidea als auf
dem Lymphwege entstanden annehmen, so hat die Ver-
schleppung in retrograder Richtung durch den Truncus lymph.
jugularis stattgefunden. Vorausgesetzt ist dabei, da sowohl
Truncus axill. wie jugularis in den Ductus thor. miinden. Be-
kanntlich ist aber die gesonderte Einmiindung dieser Haupt-
lymphstimme in die Vena subclavia keine Seltenheit, so dall
der SchluB, die Metastasen in der Thyreoidea seien auf dem
Blutwege entstanden, eine nach meinem Dafiirhalten natirlichere
Erklirung findet. Wie verhiilt es sich nun mit den Leber-
metastasen? DalB sie dem Mammatumor und nur diesem
entstammen, ist mikroskopisch sicher festgestellt. Der Weg
indessen bedarf noch einer niheren Erdrterung. Wenn, was
ich fir das Wahrscheinlichere halte, die Einwanderung der
Geschwulstzellen auf dem Blutwege stattgefunden hat, so ge-
schah dies von den Lungen aus durch die Ven. pulm., das
linke Herz und den groBen Kreislauf. Wéire der Lymphweg
gewihlt, so miiBten wir auch hier einen retrograden Transport
annehmen; es ligen die Verhiltnisse dann folgendermafen:
Von der Leber zieht ein groBerer LymphgefaBstrang durch
eine gesonderte Offnung des Zwerchfells in den Brustraum zum
Duct. thor. Es hitte also nicht allein in diesem Lymphgefal
der Leber, sondern auch im Ductus selbst eine Umkehr des
Stromes einireten miissen, um eine derartige Verschleppung
zu ermdoglichen.

Fall 2. Dr. H., 40 Jahre.

Aus der ausfilhrlichen Krankengeschichte nur einige Daten: Patient
kachektischer, mittelgroBer Mann mit leichtem Ikterus. In Chloroform-
narkose fiilhlt man vom Rectum aus, etwa 6 cm oberhalb des Analringes
eine fiir die Zeigefingerkuppe kaum durchgiingige stenosierte Stelle, iiber
welche hinaus das Rectum nicht abzutasten ist. In dem peripheren Ende

ist die Schleimhaut stark verdickt, sklerosiert, in ihrem hinteren Abschnitte
anscheinend einige Narbenziige. Nach Anlegung eines.Anus praeternatu-
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ralis wird die Operation ausgefilhrt. Das Rectum wird vom Anus aus
circuldr umschnitten und ringsum aus dem Beckenbindegewebe geldst.
SchlieBlich wird der Tumor weit aus der Wunde hervorgezogen; Quer-
durchtrennung des Darmes etwa 3 fingerbreit oberhalb der Geschwulst.
Der Tumor umgibt das ganze Darmlumen in einer Ausdehnung von
6—8 cm; dasselbe war fiir einen kleinen Finger nicht mehr passierbar.
(Gallertkrebs).

Nach immer zunehmenden Krifteverfall Exitus letalis.

Sektionsbefund, 21. November 1900.

Abgemagerte méinnliche Leiche. Am linken Hypogastricum eine
etwa 15 em lange Narbe mit einer etwa 24 cm langen offenen Wunde,
deren Rénder nekrotisch aussehen. In der Gegend des Trochanter major
des rechten Oberschenkels eine etwa hiihnereigrofe Wunde von reinem
Aunssehen mit guten Granulationen. Zwerchfellstand rechts 4. Intercostal-
raum, links 5. Rippe. '

Herz entspricht der Grofe der Faust der Leiche. Unter dem Epi-
kard zahlreiche Hamorrhagien von Mohnkorn bis LinsengroBe. Am Mitral-
segel andere, etwa hanfkorngrofie, gelbliche Flecken.

Im linken Pleuraraum 800 ccm einer gelben, tritben, Fibrinflocken
enthaltenden Fliissigkeit.

Rechter Plenraraum ohne Ergub.

Linke Lunge liegt frei in der Pleurahghle. Lungenpleurs spiegelnd
glatt; Schnittfliche graurdtlich, schiefrig induriert. Luft- und Saftgehalt
normal; rechte Lunge von gleicher Beschaffenheit. ’

Milz stark vergroBiert 18 : 12 : 6 cm, Kapsel verdickt, Konsistenz weich.
Auf der Schnittfliche ist keine Zeichnung sichtbar, da die stark hervor-
tretende Pulpa Follikel und Trabekel tiberdeckt.

Linke Niere vergroBert; die Fettkapsel verdickt und mit dem Colon
descendenz verwachsen. Fibrose Kapsel leicht abziehbar. An der Ober-
fliche der Niere zahlreiche Himorrhagien und kleine Abscesse. Auf der
Schnittfliche das Nierenbecken stark erweitert und mit Eiter angefiills.
Zeichnung undeutlich. Ureter kleinfingerdick und ebenfalls mit Eiter gefiillt.
Rechte Niere wie die linke. Nebennieren beiderseits o. B.

Am Peritonaeum sieht man zahlreiche weiBe Knétchen. Darm
tiberall mit dem Peritonaeum, Netz, Nierenkapsel fest verwachsen. Darm-
schleimhaut o. B. Im Bereiche der hinteren Magenwand zeigt die Schleim-
haut in einer bogenférmigen Linie hanfkorn- bis erbsengrofe nekrotische
Stellen. Leber von normaler Grofe, dunkelbraunroter Farbe, deutlicher
Lappenzeichnung. Die Beckenorgane sind sehr fest miteinander und dem
Peritonaeum verwachsen. Blase von stark verdickter Wandung, Schleim-
haut graubraun verfirbt. Wand des Rectums und des umgebenden Binde-
gewebes stark induriert und tumorartig verdickt. Schleimhaut grauschwarz
verfirbt, teilweise durch den Tumor zerstort. Halsorgane o. B.

Ductus thoracicus. Die drei Wurzeln, der Truncus lumbalis dext.
und sinist. sowie intestinalis deutlich im Praparat erhalten. Alle drei
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sind kurz vor ihrem Zusammenfluf erweitert, zu soliden Stringen umge-
wandelt; besonders der Truncus intestinalis ist stark verdickt (bis Ginse-
federkieldicke), bliulich granschwarz gefirbt und vollkommen undurch-
gingig,  Von einer Cysterne kann man hier kaum reden, da der Ductus
als eine allmahlich. dicker werdende Fortsetzung des Truncus intestinalis er-
scheint. Etwa 2 cm oberhalb der Vereinigungsstelle wird der Ductus etwas
enger, erweitert sich aber stellenweise immer wieder, so daB er bis zu
seiner Umbiegungsstelle hinter dem Oesophagus ein perlschnurartiges Aus-
sehen zeigt. Von da ab verjiingt er sich wieder und hat an seiner Ein-
miindung -anndhernd die normale Weite. In seinem ganzen Verlaufe
erscheint er als solider Strang, der bis 5 em oberhalb des Hiatus aort.
grauschwarz, von da ab gelblichweill gefirbt ist.

Mikroskopiseher Befund.

Da der zuerst zur Untersuchung verwendete Teil (der stark verdickte,
gelbliche Strang oberhalb der Cysterne) keinerlei pathologische Veréinde-
rungen der Wand, sondern-nur geromnene Lymphe auf allen Schnitten
aufwies, werden drei weitere Abschnitte untersucht. Von diesen zeigen
zwei ungefihr das gleiche Aussehen. Ein aus Blut und Lymphe zusammen-
gesetzter Thrombus ist an' der einen Hilfte seiner Peripherie von. einer
Lage groBer, kubischer oder polymorpher Zellen umgeben, die griBtenteils
einen intensiv gefirbten Kern und einen grofien, halb gallertartigen Proto-
plasmaleib besitzen, zum geringen Teil nekrotisch zerfallen sind. An
dieser Stelle ist der Thrombus der Wand adh#rent, die Intima ist zerstort,
die Elastica verdickt, aufgefasert. Die Tumorzellen schieben sich durch
die Fasern der Media hindurch bis in -die  Adventitia und -sammeln sich
hier zu groBeren Komplexen.

Im dritten Abschnitt erscheint der Ductus vollkommen obliteriert;
die Gefifiwinde sind miteinander verklebt, die Intima und Media verdickt,
die Elastica gewuchert.”

Epikrise.

Interessant an diesem Falle ist der Umstand, daf trotz
der groBen Ausdehnung des Tumors am Entstehungsorte fast
gar keine Krebsherde in anderen Organen gefunden wurden.
Nur das Peritonaeum ist von Gesehwulstknoten durchsetzt. Von
hier aus sind dann die Keime durch eine der drei Wurzeln
des Ductus — vielleicht auch durch alle drei — in diesen
gelangt, haben hier zu einer Thrombosierung Veranlassung ge-
geben, und die dadurch bedingte Liymphstanung hat die Wurzeln
erweitert und infolge fortgesetzter Stase sie zu soliden Strangen
umgewandelt. Die primére Verlegung des Ductus muB ziem-
lich weit oben gesessen haben, da er bis zu seiner Umbiegungs-
stelle hinter dem Oesophagus stark erweitert ist.
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Fall 3. FrauK., 44 Jahre.

Krankengeschichte: Patientin wurde vor 2 Jahren wegen Carcinoma
uteri operiert. Seitdem Abmagerung. Blasse decrepide Fran; Herz nach
links vergroBert, Téne rein. Per vaginam filhlt man derbe Narben, die
die Scheide abschlieBen; Parametrium anscheinend frei. Lahmung der
linken Kéorperhalfte. Kurz vor Exitus letalis vollige Lihmung des rechten
Armes.

Sektionsbhefund, 24, November 1900.

Magere weibliche Leiche. Nach Erpitnung der Bauchhshle normaler
Situs der Eingeweide, keine pathologischen Verinderungen am Peritonaeum.
Die Pleurablitter beider Lungen sind leicht miteinander verwachsen.

Das Herz hat die GréBe der Faust. Die Muskulatur ist braunrot
gefdrbt und zeigt an einigen Stellen unregelmiBig begrenzte, weiBliche
Partien. An der Mitralis mehrere unter der Intima gelegene stecknadel-
kopfgrofie Blutungen. Im iibrigen Klappenapparat intakt.

Beide Lungenspitzen zeigen alte, schwielige Verdickungen. Im
Parenchym beider Lungen finden sich harte, weifliche, in der Mitte zer-
fallene Knoten von Erbsen- bis BohnengrifBe.

Die LymphgefiBe der Brusthéhle und des Halses sind stark ge-
schwollen, hart und zeigen auf dem Durchschnitt in der Mitte Zerfall
des Gewebes.

Milz o. B.

Die Kapsel beider Nieren laft sich nur schwer und mit Substanz-
verlust von der Oberfliche abziehen. Auf dem Durchschnitt ist die Zeich-
nung verwaschen. In der Rinde der linken Niere findet sich ein frischer
anidmischer Infarkt; ihr Becken sowie der Harnleiter ist erweitert, mit
urindhnlicher Fliissigkeit gefiillt, 4 cm oberhalb der Einmiindung in die
Blase ist der Ureter durch das hart ‘infiltrierte Parametrium strikturiert.

In der Leber finden sich mehrere weifgelbe Knoten von Erbsen-
bis BohnengroBe. Die Gallenblase ist mit Steinen prall gefiillt, ihre Wand
verdickt und mit eitrigem Schleim bedeckt. Die retroperitonaealen Driisen
sind vergroBert. An den Wirbelkdrpern keine krankhaften Verdnderungen.

Magen-Darmkanal o. B.

Von den Geschlechtsorganen ist nur die Scheide erhalten, sie ist
hinten sackférmig geschlossen und zeigt keine krankhaften Verinderungen.

Die rechte GroBhirnh#lfte ist in ihrem vorderen Abschnitte stark
aufgetrieben. Bei Erofinung entleeren sich ans dieser Partie etwa 50 cem
einer eiterdhnlichen Fliissigkeit, nach deren Entfernung ein hithnereigroBer,
weicher, zerkliifteter Tumor (?) zutage tritt.

Ductus thoracicus. Der Anfangsteil des Ductus im Thoracalraum
ist wegen eines konfluierenden Tumors von Mediastinaldriisen nicht frei
zu priparieren. KEtwa 10 cm ilber dem Hiatus aort. tritt er aums einer
karzinomatosen Driise als ein 3 mm. im Durchmesser fassender, solider
Strang heraus; von da ab lduft er in normaler Lage nach aufwirts und
bildet am Arcus aortae und etwa 3 cm darunter je eine ampullenartige
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Verdickung, von denen die obere 1 cm breit und 3 em lang, die untere
0,6 em breit und 2 em lang ist. Beide fithlen sich fast knorpelhart an.
Von der oberen Verdickung ab wird der Ductus wieder enger, bis er in
anndhernd normaler Weite der Einmiindungsstelle zulduft.

Mikroskopischer Befund.

In dem ersten, der Sammlung von Herrn Dr. Fraenkel entlichenen
Priparate zeigt das mikroskopische Bild wieder einen das ganze
Lumen des Ductus einnehmenden Thrombus, der aber nur noch in seiner
Peripherie eine mehrschichtige Lage von Plattenepithelien anfweist. Das
Zentrum scheint der Nekrose anheimgefallene Tumormasse zu sein, in der
man bei starker VergroBerimg Zerfallsprodukte von Kernen und Schatten
von Zellen unterscheidet. :

Der Thrombus ist in seiner groBten Circumferenz der Wand adhirent,
diese selbst im groBen ganzen intakt. Auch hier mag es sich um die
Ansiedelung an einer Klappe handeln.

Die zweite Serie von Schnitten entstammt der Verdickung des Ductus
am Arcus aortae. Hier zeigt sich der Lymphstrang mit einer Tumormasse
ausgefiillt, die aus Plattenepithelien besteht und im Zentrum zerfallen ist.
Stellenweise ist sie an der Wand adhirent, hat die Intima zerstort und
ist zwischen die Fasern der Media hineingewunchert. Hier ist die GefiS8-
wandung verdickt.

' Epikrise.

Hier handelt es sich also um eine allgemeine Karcinosis
nach einer vor zwei Jahren ausgefiihrten Totalexstirpation des
Uterus. Auch hier zeigen die gesechwollenen Lymphdriisen
deutlich. den Weg, den die Geschwulstmassen bei ihrer Weiter-
verbreitung genommen haben. Vom kleinen Becken aus ge-
langten die Keime durch die Lumbal- und Mesenterialdriisen,
dem Lymphstrome folgend, in die Wurzelgefife der Cysterna
chyli; aber weder diese noch die Cysterne und der Anfangs-
teil des Ductus thoracicus sind, wie im Sektionsbericht darge-
legt, freizupriparieren, vielmehr vollkommen in dem kon-
fluierenden Driisentumor aufgegangen. Dal daraus abnorme
Stromverhiltnisse resultieren, unterliegt keinem Zweifel, und
ein retrograder Transport von Geschwulstzellen nach der Leber
— sei es vom Truncus intestinalis direkt oder schon frither von
den Mesenterialdriisen aus — findet so die natiirlichste Kr-
klarung. Weiterhin fand eine Verschleppung der Keime nach
dem Thoracalraum statt, und zwar in gerader Richtung durch
den Ductus, in retrograder nach den Mediastinal- und Cervieal-
driisen. . Inwieweit fiir die Metastasen der Lunge der Lymph-
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oder Blutweg verantwortlich zu machen ist, vermag ich nicht
zu entscheiden, da eine genauere Beschreibung iiber die An-
ordnung der Tumoren im Sektionsbericht fehlt. Immerhin
spricht fiir den Lymph-, also retrograden Strom die ausgedehnte
Schwellung der Mediastinaldriisen, dagegen das Fehlen jeg-
licher Pleurametastasen. Auch die Natur des Gehirntumors
muB leider unentschieden ' bleiben; wiire es eine Karzinom-
metastase, so mulite sie auf dem Blutwege zustande gekommen
sein, die Krebszellen also den grofien Kreislauf betreten haben.

Fall 8. Frau Qu., 43 Jahre.

Der Krankengeschichte entnehme ich nur die wichtigsten Daten:

Kachektische Frau. Rechte Mamma durch Operation entfernt. Die
Haut der ganzen rechten Brustseite, die der linken in der unteren Hilfte,
einschlieflich der Mamma, der rechten Schultergegend und der Scapular-
region eigentiimlich induriert, vollkommen starr. Die Verhirtung schliefit
gegen die gesunde Haut mit scharfem Rande ab; der rechte Arm oedematds
geschwollen. In der linken Axilla bohnengroBer, derber Driisentumor.
Rechts hinten unten handbreite, absolute D#mpfung; Probepunktion er-
giebt seroses Exsudat.

Sektionsbefund, 13. Januar 1901.

Leiche einer #lteren Frau. Die rechte Mamma fehlt. Man sieht
eine von der rechten Brustseite zur Achselh$hle hinziehende alte Narbe.
Die Umgebung dieser Narbe, sowie liberhaupt die ganze rechte Brustseite
ist derb infiltriert. Diese derbe Infiltration erstreckt sich auch in die
Achselhohle hinein. Die linke Mamma ist ebenfalls derb infiltriert; man
fithlt in der Mitte einen iiber talergroBen, harten Tumor, der sich mit der
dariiber befindlichen intakten Haut itber den Thorax verschieben lift. In
der Umgebung zahlreiche, meist erbsengrofie Kndtchen. Das rechte Bein
erscheint volumingser als das linke. In der Bauchhohle finden sich 800 com
einer triibgelben, chylosen Fliissigkeit.

Zwerchiellstand rechts und links 5. Intercostalranm.

In beiden Thoraxhéhlen iiber drei Liter eines leicht getriibten, himor-
rhagischen Exsudats. Die Lungen sind sehr stark komprimiert; die linke
Lunge frei in der Brusththle, die rechte ist an der Spitze leicht ver-
wachsen. Im Herzbeutel etwa zwei EBloffel einer klaren, hellgelben
Fliissigkeit. Klappenapparat intakt. Durch das Endokard schimmert
leichte Tigerung des Myokards. Sonst keine Herde.

Linke Lunge stark collabiert, sie fithlt sich im allgemeinen weich
an, doch finden sich neben einzelnen emphysematés geblihten, auch derbe,
feste, blaurote Partien ohne Luftgehalt.

An der rechten Lunge, die im iibrigen gleichen Befund wie die
linke bietet, findet sich an der Spitze eine alte indurierte Narbe und am
Unterlappen einzelne mit grauweiBien, derben Knotchen besetzte Stellen,
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die vornehmlich an der Pleura sitzen und sich nur eine kurze Strecke ins
Parenchym verfolgen lassen. Von ebensolchen Kndtchen ist die ganze
rechtsseitize Pleura parietalis besetzt.

Halsorgane 0. B. Milz ohne Herde.

Linke Niere graubriunlichrot, Kapsel schwer abziehbar, Zeichnung
auf- dem Durchschnitt verwaschen.

Rechte Niere von gleichem Befund. Leber von normaler GroBe,
braunrot; an der Vorderfliche sieht man zwei etwa erbsengroBe, grau-
weifie, derbe Kndtchen, die beim Einschneiden eine rundliche Gestalt zeigen.
An einer Stelle der Hinterfliche sitzt eine groBere Anzahl solcher Knot-
chen beisammen. ‘

Magen-Darmkanal o. B. Das Pankreas ist durch zahlreiche
Knitchen, anscheinend von der gleichen Beschaffenheit wie die der Leber,
derb infiltriert.

Die Blase stark geschrumpft, enthdlt eine geringe Menge triiber,
eitriger Fliissigkeit.

Beckenorgane o. B.

In den Schenkelvenen keine Thrombose. In der rechten Achsel-
hohle ist die Haut sehr derb infiltriert. Es finden sich in der Umgebung
wenige barte Driisen.

Der Ductus thoracicus ist in seinem ganzen Verlauf im Brustraum
ein wenig erweitert. An der Bifurkationsstelle der Trachea etwa verliert
er sich plotzlich in einem 3 cm langen, 0,3 em breiten soliden Strange, von
dessen Ende er in drei feinen Zweigen nach oben zieht. (Im Priparat
nicht weiter zu verfolgen.)

Mikroskopischer Befund.

Von dem oben beschriebenen verdickten Abschnitt des Ductus an
der Bifurkationsstelle der Bronchien wurde ein Teil zur Untersuchung
herausgeschnitten. Unter dem Mikroskop ergab sich der iiberraschende
Befund, daB es sich hier um ein Konvolut von in lockerem Bindegewebe
eingeschlossenen Gefifen handelt, von denen das eine mit einiger Wahr-
scheinlichkeit als der Ductus angesprochen werden darf. In diesem be-
findet sich ein groBtenteils ans Blutkrperchen bestehender, nirgends der
Wand adhérenter Thrombus, in dem zahlreiche runde oder polymorphe
grofe Zellen, die z. T. bereits nekrotisch zerfallen, deutlich als Tumor-
zellen erkennbar sind. Der Sicherheit wegen wurde eine zweite Partie
oberhalb der ersteren, die bereits makroskopisch sicher als LymphgefiBe
erkannt wurde, untersucht. Hier erscheint der Lymphstrang in karzinoma-
tbses Gewebe wie eingemauert, jedoch nicht komprimiert. In ihm befindet
sich ein frei schwimmender kleiner Haufen von einigen polymorphen Zellen
mit groBen, stark gefarbten Kernen.

Besonders interessant an diesem Priparate ist, daB in einer der
Nachbarschaft des Ductus gelegenen Arterie ein #hnlicher, frei schwimmen-
der Komplex von Tumorzellen gefunden wird.
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Epikrise.

Nach einer vor acht Monaten vorgenommenen Exstirpation
der rechten Mamma haben wir bereits eine starke karzinoma-
tose Infiltration der Operationsnarbe mit Tumormassen und
einen zweiten, offenbar primiren Tumor der linken Mamma
vor uns mit Metastasen in Lunge, Pleura, Achseldriisen, Leber,
Pankreas, Ductus thoracicus. Das auf den ersten Blick kompli-
ziert erscheinende Bild wird klarer, sobald wir genauer den
Verschleppungsweg der Krebszellen verfolgen: Das Karzinom
der linken Mamma ist allem Anschein nach lokal geblieben.
Von den die Narbe der rechten Brustseite umgebenden Tumor-
knoten dagegen sind die Keime zunfichst durch die Glandulae
thoracal. superficiales und prof. nach den Gl. sternales, von
diesen nach den Gl. mediastinales und nach dem Duect. thor.
gewandert, dem Lymphstrome folgend und itberall Lymphdriisen
und -gefifie mit Geschwulstmassen infiltrierend. Durch deren
Ausbreitung kam es zu einer Stase des Stromes, infolge deren
die Zellen zuriick nach den Gland. sternales und von diesen
nach den Gl. intercost. sich bewegen konnten. So wurde die
Pleura costalis infiziert, die zahlreichen Knétchen griffen durch
Kontakt auf die Pleura pulmonalis iiber und die kleinen Tumoren
dieser letzteren wuchern eine kurze Strecke ins Lungengewebe
hinein. Der retrograde Strom ging aber noch weiter, niimlich
durch den Ductus — der auBerdem auch noch von den Achsel-
driisen mit Krankheitsmaterial beschickt wurde — nach der
Cysterna chyli. Diese wurde verlegt durch in der Umgebung
wachsende Driisen, die Lymphe der zufithrenden Aste staute
sich, kleinere Zweige barsten, und so kam es zum Ascites
chylosus. Gleichzeitig wanderten im riickliufigen Strom die
Krebszellen nach der Leber und dem Pankreas, hier wie dort
Metastasen bildend. So haben wir in diesem Falle ein schones
Beispiel fiir die Verschleppung von Metastasen auf dem Lymph-
wege, in direkter und retrograder Richtung. Metastasen, die
auf dem Blutwege entstanden sein kénnten, sind nicht gefunden
worden, was um so interessanter ist, als Geschwulstzellen in
der kleinen Arterie des mikroskopischen Priiparates deutlich
nachgewiesen wurden.
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Fall 5. T., 50jahriger Mann,

Aus der Krankengeschichte nur einige Punkte: Sehr kachektischer
Mann. Uber beiden Lungen verlingertes, etwas pfeifendes Exspirium,
iiber dem r. Apex leichte Schallverkiirzung, feines Rasseln. Abdomen
anfgetrieben, freie Fliissigkeit nachweisbar, Magengrenzen durch die diinnen
Bauchdecken deutlich sichtbar; untere Grenze 2 Querfinger oberhalb des
Nabels. Platschergerdusch. Man filhit am Magen mehrere etwa walnuB-
grofie, knollige Tumoren, die auf die Leber iibergreifen.

Sektionsbefund, 21. Januar 1901.

Leiche eines iiber mittelgroBen, hochgradiz abgemagerten Mannes.
Leib aufgetrieben, bei Erdfinung der Bauchhthle entleert sich im Strahl
eine klare, sanguinolente Fliissigkeit (ungefihr 3 1).

Pleurahihlen frei. Die Pleuren der Lungen zeigen mehrere linsen-
grofe Knoten, die in der Mitte eine Delle aufweisen. Lungen volumindgs,
von teigiger Konsistenz, zeigen in beiden Spitzen mehrfach alte, verkalkte
Herde; sonst normaler Blut- und Saftgehalt. :

Herz normal groB; Myokard ohme Herde, Klappenapparat intakt.

Milz, Nieren o. B.

Das groBe Netz ist stark geschrumpft und stellt eine wurstférmige
Verdickung dar; es ist mit zahllosen, bis kleinkirschgrofen, weiflichen
Knoten durchsetzt, die aus kisigen Massen bestehen und teilweise zentral
erweicht sind. Dieselben Knoten finden sich dicht gesit auf dem gesamten
Peritonaeum parietale und auf dem stark geschrumpften Mesenterium.
Die Driisen des letzteren sind stark ektasiert, die Schleimhaut lebhaft
gerijtet und geschwollen. An der Cardia sitzt, auf den unteren Teil des
Oesophagus etwa 4 cm iibergreifend und denselben stark stenosierend,
ein derber, weiBlicher, oberflichlich exulcerierter Tumor. Der Magen ist
fest mit der Leber verwachsen, der Tumor geht direkt in dieselbe iiber.
Der linke Lappen besteht fast nur aus kleinapfelgroBen, homogenen,
weiBen, derben Tumoren, welche iber die Oberfliche zu kleinen und
groBeren Hockern ausgewachsen sind. Am rechten Leberlappen nur einige
kleinere Knoten. Im fibrigen bietet die Sektion nichts Besonderes.

Ductus thoracicus. Vom Eintritt in die Brusthohle lsuft der
Ductus thor. als einfacher, etwa 1 mm im Durchschnitt dicker Strang
zwischen und hinter Aorta und Vena azygos in die Hohe. 10 em iiber
der Eintrittsstelle ist er mit einer haselnuBgroBen Driise fest verwachsen,
doch bleibt das Lumen erhalten und fiir eine Schweinshorste durchgéngig.
Oberhalb dieser Stelle wird er ganz allmihlich weiter bis zu einem Durch-
messer von 2 mm kurz vor seiner Einmiindungsstelle; hier ist er im Pri-
parate abgeschnitten; in seinem ganzen Verlauf scheint er fiir eine feine
Sonde durchgingig zu sein.

Mikroskopischer Befund.’

_ Obwohl die verschiedensten Abschnitte des Ductus zur Untersuchung
herausgeschnitten wurden, gelang es in keinem, mikroskopisch Krebs mit
Sicherheit nachzuweisen. Zunichst wurde der grifte Teil der haselnuf3-
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groBen Driise 10 cm iiber dem Hiatus aorticus in fortlaufenden Serien-
schnitten wuntersucht. In allen erscheint der Ductus in Tumormassen
gleichsam eingebettet, aber nirgends haben diese die Wand durchbrochen.
Hochstens ist die Intima an einzelnen Stellen verdickt — als Ausdruck
der starken Kompression.

Und auch die anderen Abschnitte lassen keine Krebselemente erkennen;
wohl sieht man in einzelnen Schnitten einige grofie polymorphe, freie
Zellen, doch 14Bt sich iiber ihre Herkunft kaum etwas sagen. Die GefaB-
wand selbst ist nicht ladiert.

Epikrise.

Das oben beschriebene Cardiakarzinom, das bereits auf
den Oesophagus iibergriff,” ist mit der Leber fest verwachsen
und hat in ihrem linken Lappen zahlreiche Metastasen gesetzt,
die wiedernm solche anf dem Blutwege nach dem rechten
Lappen verpflanzten. Vom priméren Tumor aus sind die Keime
durch den Truneus lymph. intestinalis nach dem Ductus gelangt,
der durch nmgebende Driisentumoren fast undurchgiingig wurde
und so zu Stauungen Veranlassung gab, die die Metastasen-
bildung auf den Pleuren ermoglichten. Nach abwirts wurde
von der Cysterna ab in retrograder Weise das Omentum majus,
das Mesenterium und Peritonaeum parietale mit ihren Driisen
von den Tumorknoten ergriffen.

Fall 6. K., 57jahriger Mann.

Krankengeschichte. Ziemlich groBer Mann in etwas reduziertem
Ernahrungszustande. Gesicht leicht cyanotisch. Rechts leichte Leisten-
driisenschwellungen. Lungen beiderseits tiefstehend, wenig verschieblich.
Leberdampfung verkleinert. Magenuntersuchung ergibt keinen besonderen
Befund. Vor dem Exitus Oedeme der Beine und Ascites.

Sektionsbefund, 17. Februar 1901,

MittelgroBe, sehr magere ménnliche Leiche. Das rechte Bein ist
oedematts geschwollen. Nach Herausnahme des Brustbeins wird im Me-
diastinum, oberhalb des Herzbeutels, entsprechend dem Hilus der Lungen,
ein faustgroBer, weiBllicher Tumor sichtbar. Die Halsorgane werden in toto
herausgenommen, wobei sich der Tumor als ein Paket bis zu taubenei-
groBer, auf dem Durchschnitt markig aussehender Driisen erweist.

In den Lungen, welche etwas oedematds geschwollen sind, finden sich
ebenfalls einige markige Knétchen. Herz von der GroBe der Faust der
Leiche. An den Valvulae semilunares der Aorta finden sich frische verrn-
cose, endokarditische Efflorescenzen, ebenso an den Mitralzipfeln. Im
Magen befindet sich, vom Pylorus ausgehend und etwa 10 c¢m in den Magen
hinein, das ganze Lumen umfassend, ein an der Innenfliche stark ulce-
riertes, derbes Karzinom, welches die Passage durch den Pylorus freiliBt,

Virchows Archiv f, pathol. Anat. Bd. 181. Hit. 2, 21
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an der Vorderfliche aber noch auf das Duodenum iibergreift. In der
geschrumpften cirrhotischen Leber sind zablreiche grofere und kleinere
markige Knoten; mit ebensolchen ist die Milz ganz durchsetzt. Die Me-
senterialdriisen sind zum groften Teil ebenfalls markig geschwollen.

Die linke Niere zeigt eine hithnereigrofe Cyste mit hellem, serésem
Inhalt; auf der Oberfliche sitzen ferner noch drei weitere, von denen eine
Taubeneigrifie erreicht und blutigsersen Inhalt aufweist.

Die rechte Niere hat einzelne markige Knotchen. Die Blase zeigt
trabekuldare Hypertrophie. Die iibrigen Organe sind ohne pathologischen
Befund.

Duetus thoracicus. In seinem ganzen Verlauf ein wenig erweitert,
iiberall durchgéngig (bis 1,25 mm). Am Arcus aortae bildet er eine sack-
formige Verbreiterung; beim Aufschneiden sieht man hier ein halberbsen-
groBes, gelblichweiBes Kndtchen, iiber dem die Intima erhalten zu sein
scheint. Der Ductus miindet in zwei Zweigen deltaférmig in die Vena
subclavia.

Mikroskopischer Befund.

Das Knodtchen am Arcus aortae, die’ einzige mit bloBem Auge sicht-
bare Verinderung des Ductus, zeigt unter dem Mikroskop einen iiber-
raschenden Befund. Im Zentrum ist es vollkommen strukturlos, ohne
morphologische Bestandteile, nach der Peripherie hin jedoch treten in das
Gesichtsfeld immer zahlreicher und griéfier werdende, mit den Kernfirbe-
mitteln stark tingierte Korperchen, die man wohl mit Recht als die Triimmer
von Kernen oder als die Kerne selbst von zugrunde gegangenen Krebs-
zellen ansehen kann. Der Tumor hat die GefaBwand vollkommen zerstort,
doch kann man mit starker Linse ihre Reste in Gestalt von elastischen
Fasern, als Fortsetzung der Elastica interna der angrenzenden Partien
deutlich erkennen. Zwei Moglichkeiten bestehen fiir die Ansiedelung des
Knitchens. Entweder ist es von auBen her, vielleicht durch ein peri-
vasculires Lymphgefa, in den Ductus hineingewachsen, oder aber es
haben sich Tumorzellen auf der Intima festgesetzt und sind ungleichmiBig
stark nach dem Lumen und der GefiBwand hineingewachsen.

Epikrise.

Auch hier ein Magenkarzinom, das aber seinen Sitz am
Pylorus hat und auf das Duodenum iibergreift. So wurden
zundchst in der Nachbarschaft entweder per contiguitatem oder
retrograd die Leber und die Mesenterialdriisen von den Meta-
stasen befallen. Wieder miissen wir durch den Truncus intesti-
nalis eine Verschleppung der Keime nach dem Ductus an-
nehmen, in dem es aber nur an einer Stelle zur Bildung des
mikroskopischen Krebsknotchens kam. Da das Lumen im
Ductus fiberall erhalten ist, andererseits sein Aussehen durchaus
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nicht auf eine abnorme Stauung hinweist, so glaube ich,
einen retrograden Transport nach den Lungen ausschlieBen zu
konnen. Die Zellen haben, und das ist hier wohl der natfir-
lichere Weg, durch die Vena subelavia und das rechte Herz
die Lungen erreicht. Von den dort gebildeten Knoten gelangten
sie in die Lungenvenen und den grofen Kreislauf, durch ihn
in die Milz und rechte Niere. Inwieweit ich mich mit dieser
Auffassung in Gegensatz zu den von Winkler bei analogen
Fiallen (Fall 1 und 5) aufgestellten Theorien stelle, soll am
Schluf eingehender erdrtert werden.

Fall 7. J., 52jihriger Mann.

Die letzte Krankengeschichte bietet keinen wesentlichen Befund,
desto mehr aber die vom ersten Aufenthalt des Patienten im hiesigen
Krankenhause (September bis Dezember 1900).

Hochgradig kachektischer Mann. Am Herzen systolische Gerdusche.
Lungen o.B. In der linken Bauchseite bis in die Lendengegend reichend,
unter dem Rippenbogen bis zur Mammilla hinaufgehend ein harter, knolli-
ger Tumor, an den sich nach rechts tieferliegende Knoten anschlieBen,
die bis zur Mittellinie zu verfolgen sind. 23. Oktober Operation. Die
Loslosung des Tumors (nach Resektion der 12. Rippe) gelingt ohne groBen
Blutverlust, obwohl die GefiBie auBerordentlich reich entwickelt sind. Es
bestehen ausgedehnte Verwachsungen mit Milz und Netz. In der Nieren-
vene scheinen schon Geschwulstmassen zu sein, desgleichen fiihlt man
vergroBerte Driisen. Gewicht des exstirpierten Tumors 2 kg. Mikro-
skopische Diagnose: Struma suprarenalis aberrata maligna renis

Sektionsbefund, 24. Februar 1901.

Minnliche Leiche von méBigem Erndhrungszustand; am rechten Fufle
fehlt die grofe Zehe vollstindig, von der 2. und 3. die beiden vorderen
Glieder. In der linken Hiiftgegend eine etwa 15 em lange, quer ver-
laufende glatte Narbe (von der Nierenexstirpation herrithrend). Die linke
Lunge liegt frei in der Pleurahohle; die rechte zeigt leicht 19sliche, band-
férmige Verwachsungen. Herz von entsprechender GriBe. Klappen sind
intakt. Myokard ohne Herde. Halsorgane o. B. Linke Lunge hellgran-
rotlich. Schnittflache von gutem Luft- und Saftgehalt. Sowohl an der
Oberfliche wie an der Schnittfliche bemerkt man zahlreiche, meist erbsen-
bis haselnuBgroBe, derbe, grauweife Knoten. An mehreren Stellen der
Oberfliche treten deutliche, milchweiBe, baumférmig verzweigte Lymph-
gefifinjektionen hervor. Rechte Lunge im wesentlichen von gleicher Be-
schaffenheit. Milz o. B.

An Stelle der linken Niere befindet sich ein iiber faustgroBer, derber
Tumor, der mit seiner Unterlage fest verwachsen ist. Auch die ihm auf-
lagernden Darmschlingen sind durch bindegewebige Verwachsungen fest
mit dem Tumor verbunden. Die Schnittfliche zeigt das Aussehen eines

21*
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Grawitzschen Tumors. Der groBte Teil der derhen Geschwulstmasse
ist von grauweiller Farbe. Ein im Bereich des oberen Pols befindlicher,
etwa hiihnereigroBer Teil ist von braunrstlicher Farbe, blutreich und etwas
weniger derb. Die linke Niere ist in die Tumormasse aufgegangen.

Rechte Niere. Kapsel leicht abziehbar, Oberfliche glatt, braun-
rotlich;” Schnittfidche von deutlicher Zeichnung. Im unteren Pol ein hasel-
nufigrofes, auf der Mitte der vorderen Fliche ein hanfkorngroBes, grau-
weifies, derbes Knotchen, Nierenbecken und Ureter o. B. Nebenniere
von einem weichen Tumor durchsetzt. Magen-Darmkanal o. B. Die Leber
ist vollstindig bedeckt und durchsetzt von meist erbsen- bis haselnuB-
grofien, grauweiBen, derben Knoten. Im Zentrum des rechten Lappens
ein Knoten von iiber WalnuBgroBe, Die Mesenterial-, Bronchial- und
Mediastinaldriisen sind geschwollen. :

Der Ductus thoracicus wird kurz nach dem Eintritt in den
Brustraum, etwa 5 cm iiber dem Hiatus aorticus durch eine taubeneigroBe
Mediastinaldriise vollig komprimiert. Er ist hier etwa 2 mm breit, ver-
jiingt sich aber wieder und steigt in annihernd normaler Weite und Lage
nach aufwérts, bis er sich, ohne prépariert werden zu konnen, in den
Supraclaviculardriisen verliert; in dem letzten Abschnitte ist sein Lumen
erhalten.

Mikroskopischer Befund.

Untersucht wird die Mediastinaldriise, durch die der Ductus kom-
primiert erscheint. Von normalem Driisengewebe ist fast nichts mehr
vorhanden. Zwischen den spirlichen Bindegewebsziigen sitzt eine alveoldr
gebante, aus sehr groBen, polymorphen Zellen zusammengesetzte Tumor-
masse, in der sich ‘sehr starke Blutungen befinden. Der Ductus selbst
liegt an der Peripherie dieser Driise und ist von den eben beschriebenen
Tumorzellen prall gefiilllt. Sie sitzen der Intima allseitig fest auf, jedoch
ist die Wand nur an einer kleinen Stelle durchbrochen; hier aber besteht
eine direkte Kommunikation zwischen den Geschwulstelementen in und
um den Ductus.

Epikrise.

Der Kkliniseh als Sarkom diagnostizierte Tumor stellte sich
nach der Operation durch mikroskopische Untersuchung als
ein Struma suprarenalis aberrata maligna renis heraus. Bereits
nach 4 Monaten erfolgte der Exitus, und bei der Sektion er-
gaben sich die ausgedehntesten Metastasen. Es ist bekannt,
dal} diese maligne Neubildung der Niere eine grofe Tendenz
zum Durchbruch in die Venen zeigt. Wir konnen demnach
far die Entstehung des Tumors in der rechten Niere und
in den Lungen die Blutbahn bezw. den grofien Kreislauf ver-
antwortlich machen, Doch liegen die Verhiltnisse hier nicht
so klar., Fir die Verschleppung auf dem Lymphwege spricht
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nur zu deutlich die Erkrankung der mesenterialen, mediasti-
nalen und bronchialen Lymphdriisen und vor allem die Infil-
tration des Ductus thoracicus. Und daf von diesem aws in
der Tat durch Transport auf retrogradem Lymphwege die Zellen
weitergewachsen sind, beweisen die Tumorknoten der Pleura
und die sichtbare Stauung ihrer Lymphbahnen. So ist es wohl
moglich, daB eine doppelte Infektion des Korpers mit den Ge-
schwulstelementen stattgefunden hat; die sichere Entscheidung
wiirde allerdings nur eine eingehende Untersuchung der peri-
pherischen Blutgefafie liefern. Immerhin beansprucht der Fall
besonderes Interesse, weil er, soweit mir bekannt ist, der erste
in der Literatur verdffentlichte ist, wo von einem Struma ma-
lignum renis aus der Ductus thoracicus mit gleichartigen Zellen
inficiert wurde.

Fall 8. Frau Sch., 48 Jahre.

Kurzer Auszug aus der Krankengeschichte: Kachektische Person.
Im Abdomen ein fast mannskopfgroBer Tumor, der vom Uterus ausgeht.
Die Vagina ist durch starke Massen fast ganz verlegt. Die Portio ist
- nicht zu fithlen. Oedem der Beine. Cystoskopie ergibt, daB der ganze
rechtsseitizge Teil des Blasenbodens in ulcerierte Tumormassen verwandelt
ist. In den letzten Tagen Schmerzen in der rechten Schulter und der
rechten seitlichen Thoraxgegend. Exsudat nicht nachweisbar. Dyspnoe.
Es werden subpleurale Lungenmetastasen angenommen.

Sektionsbefund, 12. Dezember 1901.

Leiche einer grazil gebauten, stark abgemagerten Frau. Herz von
der GrioBe der Faust, Klappenapparat intakt. Die Pleurablitter beiderseits
iiber den Spitzen etwas verwachsen, sonst frei. Die Lungen haben beider-
seits die gleiche Beschaffenheit; sie sind von walnufi- bis génseeigroBen,
grauen, teils derberen, teils weichen, Krebssaft entleerenden Knoten durch-
setzt, die, wie es scheint, eine peribronchiale Anordnung und Zeichnung
aufweisen. Sie sind von auBlen deutlich durchzufiihlen und ziehen die
Oberfliche ein. Am Hilus einige Lymphdriisen von #dhnlicher Beschaffen-
beit. GefdaBe frei. Bei Herausnahme der Halsorgane zeigen sich, der
Supraclaviculargrube linkerseits angehdrend, einige von Krebsmasse erfiillte,
vereiterte Driisen. Bauchfell glatt und spiegelnd. Am Magendarmkanal
nichts Besonderes. Beide Nieren sind etwas vergréBert und besonders die
rechte hydronephrotisch. Beide Ureteren sind in ihrem ganzen Verlauf
kleinfingerdick verstdrkt, dimnwandig. Hinter der rechten Niere befindet
sich ein AbsceB mit gelbem Eiter. Denselben Charakter zeigt der Inhalt
der iiberaus zahlreichen, fast durchweg vereiterten Lymphdriisen entlang
den groBen Gefdfen, der Wirbelsaule, des Retroperitonaealraumes und des
kleinen Beckens, sowie der linken Leistenbeuge. Uberall dringt derselbe
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gelbe Eiter hervor. Die Milz ist weich, leicht zerreiBlich, zeigt aber deut-
liche Trabekelzeichnung. Gallenwege frei. Leber von zahlreichen, scharf
umschriebenen, weiBen Knoten durchsetzt, sonst o. B.

Beckenorgane zum Teil fest ans knocherne Becken gelotet, Blase
zeigt derbe, dicke, graurdtlich verfarbte Schleimhaut mit einzelnen weifien
Knoten. Die Miindung des linken Ureters ulceriert, durchgingig fiir eine
feine Sonde. Uterus etwas vergrofert; Cervix und Portio in eine nicht
sehr umfangreiche, nicht verjauchte Geschwulstmasse aufgegangen, die
nach unten auf die Scheidenwand und vorn auf die Blase iibergreift.
Tubenenden an die hintere Wand des Uterus geldtet. Links eine kleine
Ovarialeyste; linke Schenkelvene thrombosiert.

Ductus thoracicus. Die Cysterna chyli 148t sich dicht am Zwerch-
fellansatz aus einem dicken Driisenpaket isolieren als ein iiber bleistiftstarker
solider Strang, dessen direkte Fortsetzung, der Ductus thoracicus, hinter und
linksseitlich von der Aorta mit ihr ziemlich fest verwachsen nach oben zieht.
Auf diesem Wege wird er allméhlich enger und hat in der Hohe des Arcus
aortae etwa normale Weite. Aber erst an diesem Abschnitte ist er wieder
durchgiingig; der von der Lunge kommende Ast ist ebenfalls dick, derb, weif.

Mikroskopischer Befund.

Auch hier gelangten mehrere Abschnitte zur Untersuchung. Zunéchst
die letzte, haselnuBgroBe Driise, aus deren Gewebe die drei Wurzeln des
Ductus getrennt ausmiinden. Alle drei Lumina sind prall gefillt mit .
einem nur hier und da adhidrenten Thrombus, der aus einem feinen
Fibrinnetz besteht, in dessen Maschen reichliche rote und spérliche weifie
Blutkdrperchen eingelagert sind. Die Intima ist iiberall erhalten, stellen-
weise verdickt. In allen drei Schichten der Gefiwandungen aber besteht
eine starke, diffuse Infiltration von Rundzellen. Nirgends jedoch sind in
den Thromben Tumorzellen zu entdecken — trotz sehr zahlreicher Schnitte.

Ungefihr das gleiche Bild zeigen die Praparate, die von einer etwas
hoheren Partie (noch vor der Vereinigung der Wurzeln) genommen wurden.
Avuch hier nur entziindete Wandungen und Blutthromben, die nur an ganz
vereinzelten und kleinen Stellen die Intima verletzt haben.

Ein ganz anderes Bild zeigt eine hoher oben gelegene, mit der Aorta
verwachsene Stelle. Hier finden wir fast genan dieselben Verhiltnisse,
wie im Fall 6. Ein Tumorknotchen, das von auBen in den Ductus hinein-
gewachsen ist, im Zentrum vollkommen nekrotisch, ohne morphologische
Bestandteile, an der Peripherie mehr oder weniger reichliche Kerne oder
deren Zerfallsprodukte. Von der Gefifwand des Ductus ist an dieser
Stelle nichts mehr vorhanden; auch hier aber zeigen einzelne elastische
Fasern die ehemalige innere Lumengrenze; auch hier liegt die Hauptmasse
an der dem Lumen abgekehrten Seite des Tumors.

Epikrise.

Von dem primiren Tumor des Uterus aus ist das ihn um-
gebende Gewebe derart infiltriert, dall es als eine starre Masse
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das ganze kleine Becken ausfiillt. Vagina und Blase ist schwer
ergriffen, die Lymphdriisen sind geschwollen. Von ihnen aus
wurden zunichst riickliufig die Leistendriisen, dem Lymph-
strome folgend fast simtliche Kérperdriisen bis hinauf zu den
Glandulae supraclaviculares inficiert. Die in den Ductus thor.
gelangenden Keime wanderten retrograd nach den Lungen, wo
die Knotchen, entsprechend dem Verlaufe der Lymphgefife,
eine peribronchiale Anordnung haben. Von Trune. lymph. intest.
aus, ebenfalls durch retrograden Strom, kam es zu der Bildung
der Knoten in der Leber. So bietet der Fall nicht viel Besonderes.

Fall 9. Frau M., 64 Jahre.

Krankengeschichte. Patientin leidet seit 2 Jahren an Schluck-
beschwerden und ist 10 Monate ante exitum operiert worden. Es
wurde eine Magenfistel angelegt. In der letzten Zeit klagt sie iber
Schmerzen im Abdomen, die von der Lendenwirbelsdule nach vorn aus-
strahlen. Bei der Palpation ist die Gegend der Lendenwirbelsiule schmerz-
haft. Der Leib ist leicht eindriickbar, keine abnorme Resistenz fiihlbar.

Sektionsbefund, 8. September 1904.

Leiche einer alten Frau mit schlaffer Muskulatur und fast gar keinem
Fettpolster. Im rechten Hypogastrium fithrt eine Fistel in den Magen.
Die Haut in der Umgebung der Fistel ist in einen derben, hiihnereigrofen
Tumor umgewandelt, der mit einem vom Magen ausgehenden, strauBenei-
grofBen (vgl. weiter unten) in Verbindung steht.

Herz. Im Herzbeutel 300 ccm einer klaren, etwas gelblichen Fliissig-
keit. Peri- und Epikard glatt, glinzend. Herz von der GroBe der Faunst
der Leiche. Endokard glatt und ohne Auflagerungen, Myokard schlaif,
von gelber Farbe. Klappenapparat intakt.

Lungen. Im linken Pleuraranm 400 cem ziemlich klare, einzelne
Fibrinflocken enthaltende Fliissigkeit; im rechten Pleuraraum 200 cem
derselben Fliissigkeit. Pleura costalis beiderseits glatt und glédnzend,
Pleara pulmonalis ist beiderseits mit vereinzelten, kaum linsengrofen
flachen Knétchen von weiBlicher Farbe bedeckt.

Die linke Lunge ist teils atelektatisch und von fleischghnlicher Be-
schaffenheit, teils (besonders an den oberen Rindern beider Lappen)
emphysematts. Der Luftgehalt der rechten Lunge ist gleichfalls stark
herabgesetzt, doch ist hier iiberall noch lufthaltiges Gewebe vorhanden.
Bronchien und GefiBe beiderseits o. B. Halsorgane o. B. Magen. Wie
oben erwahnt, filhrt von der Bauchwand aus eine Fistel in den Magen
hinein; der Magen ist sehr verkleinert und von seiner Schleimhaut sind
nur noch kleine Teile an der kleinen Kurvatur und am Pylorus erhalten,
wihrend der Fundus in einen Tumor, der sich strauBeneigrof auf die
Umgebung fortsetzt, verwandelt ist. Der Tumor scheint von einer alten
Magengeschwiirsnarbe auszugehen, die sich kleinhandtellergro8, von
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gewulsteten Schleimhautrindern umgeben, im Fundus befindet. Durch
Weiterwucherung hat sich der Tumor auch auf den unteren Teil des Oeso-
phagus und auf dén Milzhilus fortgesetzt.

Milz 11:7:4 cm, mit einzelnen bis haselnuBgroBen, gelblichweifen
Tumoren durchsetzt. Leber und Gallenblase o. B. Darm o. B. Peri-
tonaealdriisen vergrifert, derb, von weiBlicher Farbe; ebenso die Me-
senterialdriisen.

Rechte Niere 9:5:3 cm, von blaBgelblicher Farbe; Rinden- und
Markzeichnung deutlich. Kapsel leicht abzulisen.

Linke Niere liBt an ihrer Oberfliche drei kaum erbsengroﬁe
andmische Infarkte erkennen; im iibrigen ist sie gleich der rechten. Neben-
niere von normaler Beschaffenheit; Inhalt des kleinen Beckens o. B.

Ductus thoracicus. Der im Priparat erhaltene Teil — die letzten
15 em — ist ziemlich stark erweitert. Gegeniiber der Abgangsstelle der
Art. subclavia aus der Aorta sitzt der aufgeschnittenen, sonst zarten Wand
ein halberbsengroBes, rotlichgraues Knotchen fest an. Von hier ab bis
zur Einmilndungsstelle ist der Ductus normal weit.

Mikroskopischer Befund.

Das oben beschriebene Knotchen wurde in Verbindung mit einem
Stilck GefaBwand herausgeschnitten und untersucht. Es besteht aus einem
feinen, bindegewebigen Stroma, in dem Zellen von wechselnder Gestalt
und Grofe eingelagert sind, die zumeist regellos durcheinanderliegen und
nur hier und da kleine Driisenschliuche bilden. Zwischen ihnen geringe
weiBle und rote Blutkorperchen. Der Tumor ist der Wand adhirent, ohne
sie zu zerstoren, an seiner ins Lumen ragenden Peripherie hat er oben
einen bindegewebigen Uberzug, der vielleicht den Rest einer Klappe darstellt.

Epikrise.

Obwohl wir es hier mit einem — wie aus der Anamnese
ersichtlich -— offenbar schon lange Zeit bestehenden Karzinom
zu tun haben, sind die entstandenen Metastasen doch nur
geringe. Der primire Tumor hat eine enorme Ausdehnung,
indem er fast den ganzen Fundus ventriculi einnimmt und aunf
Oesophagus und Milz iibergreift. So finden wir in der letzteren
Metastasen, deren erste wohl sicherlich per contiguitatem ent-
standen ist. Auf retrogradem Wege wurden die Retroperi-
tonaeal- und Mesenterialdriisen ergriffen, von diesen aus die
Krankheitskeime direkt in die Cysterna chyli verschleppt —-
wenn nicht anch hier ein Ubergreifen des Tumors unmittelbar
stattgefunden hat. Der Ductus thor. selbst weist nur verhilt-
nism#Big geringe pathologische Verinderungen auf — das im
Sektionsbericht beschriebene Krebsknotchen und die dadurch
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bedingte peripherische Erweiterung. Im tibrigen erscheint die
GefaBwandung zart und glatt. Durch ihn gelangten die Ge-
schwulstzellen nach Umkehr des Lymphstromes in beide Pleurae
pulmonales, anf ihrem Wege auch die Mediastinaldriisen er-
greifend. Ein Einbruch in die Blutbahn ist nirgends nach-
gewiesen. ‘

Fall 10. A., 39jdhriger Mann.

Aus der sehr ausfithrlichen Krankengeschichte mochte ich folgendes
heraunsziehen: Pat. war wiederholt im Krankenhause wegen Carcinoma recti
und anschlieBender Leiden. 9 Monate etwa ante exitum wurde wegen
Inoperabilitit des Karzinoms ein Anus praeternaturalis angelegt. Bei
seinem letzten Aufkommen klagt Pat. iiber starke Schmerzen, die von
rechts nach links ziehen. Der Unterleib ist leicht aufgetrieben und wenig
druckempfindlich. Beim Versuch, mit dem kleinen Finger in den After
einzugehen, trifft man sofort auf harte, hiockerige Knoten, die das ganze
Rectum ausfiillen und sofort zu bluten beginnen. Bei Spiilung durch den
Anus praternaturalis, nach unten liuft das Wasser klar zuriick, ohne zum
natiirlichen After zu gelangen. Beim Sondieren st6Bt man bei 15 em auf
harten Widerstand, um den die Sonde mit einem Sprung herumgleitet;
nach oben vom Anus praeternaturalis kein Hindernis. Bei zunehmendem
Krafteverfall Exitus.

Sektionsbefund. 5. Dezember 1904. (Dr.Jahn))

Ziemlich groBe ménnliche Leiche, in reduziertem Erndhrungszustande.
In der linken Inguinalgegend ca. 5 ¢cm oberhalb des Poup. Bandes eine
alte, etwa 10 em lange Schnittwunde, deren obere zwei Drittel weililich
vernarbt sind, wihrend im unteren Ende eine Darmschlinge eingepflanzt
ist, die eine fiir einen Zeigefinger durchgingige Offnung enthilt. Thre
Schleimhaut quillt lippenférmig vor, ist blaBrot und verdickt. AuBere
Genitalien o. B. In der rechten Subinguinalgegend, der Fossa ovalis
entsprechend, findet sich ein fast mannsfaustgroBer, ziemlich weicher,
mehrfach gebuckelter Tumor, in der linken Subinguinalgegend an ent-
sprechender Stelle ein walnuBgroBer Tumor. Beide Lungen gebliht, sich
gut retrahierend. In beiden Pleurardumen ein paar Kubikzentimeter einer
leicht getriibten, himorrhagisch gefdrbten Fliissigkeit.

Herz etwas groBier als die Faust der Leiche. Myokard des rechten
Ventrikels von braunroter, links von ausgesprochen gelbbrauner Farbe.
Endokard, Klappenapparat intakt. Beide Lungen von verminderter Elasti-
zitit, Pleura sandartig getriibt, an einzelnen Stellen mit fibrésen Mem-
branen belegt. Uber jedem Lappen sind in der Pleura allenthalben kleine,
herdweise stehende, gallertiz aussehende Knétchen erkennbar, denen
innerhalb des Lungengewebes ein erbsen- bis walnuBgroBer, derberer
Herd entspricht. Auf dem Schnitt ist der Luftgehalt vermehrt. Ent-
sprechend den derben Herden ist das Lungengewebe durchsetzt von grau-
weiBen, sich ziemlich scharf absetzenden, aber nach der Peripherie des
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Herdes hin im ganzen sich verlierenden, grauweifen, gallertigen Knoten
und Ziigen (?), die vielfach in ihren Lumen eine stecknadelweite Offnung
zeigen, aus der sich auf Druck eine diinnfliissige, rotlich gefirbte Fliissig-
keit entleert. Die Driisen am Lungenhilus und an der Bifurkation der
Trachea anthrakotisch, einzelne bis bohnengrof. In letzteren finden sich
ebenfalls vereinzelte, stecknadel- bis hirsekorngroBe, ausgesprochen gallertige
Knoten. Halsorgane o. B. An beiden Seiten des Abdomens, den Dick-
darm an die Seite dringend, erhebt sich je ein ungefahr zweifaustgroBer,
angenscheinlich den Nieren entsprechender Tumor von schwappender
Konsistenz. Der absteigende Schenkel der Flexura sigmoidea bildet einen
ungefahr 3 em im Durchmesser messenden, walzenférmigen, auBerordent-
- lich derben Strang. Das kleine Becken ist véllig von derben Massen
infiltriert. Der Scheitel der Blase ragt in Kindsfaustgrofe tiber die
Symphyse empor. Nach Herausnahme der Dirme wilbt sich das riick-
seitige Peritonaeum parietale entlang der Aorta in Buckeln und Knoten
vor. Milz, Magen, Diinndarm, Leber o. B.

Bei Heransnahme der Nieren und Genitalien in toto erweist sich das
ganze kleine Becken ausgefiillt von teils derben, teils weichen, gallertigen
weiBlichen Tumormassen. In demselben verlaufen Ureteren und GefiBe.
Das Rectum ist unmittelbar oberhalb des Anus beginnend bis zum Scheitel
der Flex. sigmoid. in seiner Wand stark verdickt, sein Lumen gréftenteils
nur fiir Bleistift durchgiingig. Beim Aufschneiden zeigt sich die Schleim-
haut groBtenteils geschwunden, an ihrer Stelle findet sich eine schmutzig-
graue, hockerige Masse, die teilweise gallertiges Aussehen zeigt. Die
Wand ist teils von weililicher Farbe, teils von grauen gallertizen Massen
durchsetzt. In dieser Wand lassen sich einzelne Ziige und Knoten deut-
lich unterscheiden, vor allem grenzt sich einige Millimeter unter der
Schleimhaut ein ungefibr 3 mm breiter, weillicher, augenscheinlich ziem-
lich derber Strang ab, der sich fast durch die ganze Linge des Rectums
erstreckt. )

Blase. Das Lumen ist etwa apfelgroB. Uber dem Trigonum wélbt
sich an der Riickwand der Ureterenmiindung ein etwa fiinfmarkstiickgroBer
Tumor vor. Die Ureteren sind in ihrem Endteil fiir eine feine Sonde
durchgingig, im kleinen Becken durch Tumormassen komprimiert und
oberhalb dieser Stelle bis fiber Bleistiftdicke erweitert. Bei Eroffnung der
linken Niere entleert sich aus derselben eine schmutziggraue Fliissigkeit.
Die Niere zeigt auf dem Durchschnitt verwaschene Zeichnung von Mark
und Rinde. In dem Parenchym zerstreut finden sich zahlreiche, grau-
weiBliche, z. T. zerflieBende, streifenformige und punktidrmige, z. T. kon-
finierende Herde: das Nierenbecken ist erweitert. Am unteren Pol der
Niere eine faustgrofe Hohle mit schmutziggraner Fliissigkeit. Die rechte
Niere zeigt ungefahr dieselben Verhiltnisse. Innerhalb der im kleinen
Becken gelegenen Tumormassen lassen sich noch die einzelnen Lymph-
driisen als ungefdhr walnuBgroBe Gebilde von teils markiger, teils
gallertizer Beschaffenheit abgrenzen. Die im kleinen Becken und an
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seinem REingange vorbeilaufenden Gefdfie sind, vor allem erstere, kom-
primiert. In der linken Vena iliaca communis, ungefihr 2 em nach der
Teilung der Vena. cava ist die Wand in HalbpfennigstiickgréBe um
ca. 1 mm vorgewdlbt. Die Basis der Vorwtlbung ist lingsoval. Die
Oberfliche derselben ist mit Endothel iiberzogen. Auf der Hohe der Ver-
wolbung findet sich eine dellenférmige Einbuchtung. An der rechten
Vena hypogastrica, kurz nach ihrem Abgang von der Vena iliaca communis,
finden sich zwei ungefihr 1 em auseinanderstehende, ungefihr stecknadel-
kopfgrofe, gallertize Knotchen.

Die lumbalen Lymphdriisen entlang der Aorta bis zum Zwerchfell
stark vergroBert, die Aorta stark komprimierend, so daB ihr Lumen einen
sagittal stehenden Schlitz bildet. Die Lymphdriisen sind auf dem Schnitt
von teils markiger, teils gallertiger Beschaffenheit. Die Tumoren in den
Inguinalgegenden zeigen sich aus einzelnen, bis walnufgroBen, augenschein-
lich Lymphdriisen entsprechenden Knoten zusammengesetzt. Auf dem Schnitt
zeigen sie anndhernd dieselbe Beschaffenheit wie die lumbalen Lymphdriisen,
nur daf die gallertizen Massen bedentend vorwiegen. Vena portae, Gallen-
eingéinge durchgingig. Die unteren Brust- und Lendenwirbel ohne Metastasen.

.Der Ductus thoracicus in der Cysterna kleinfingerdick, beim
Aufschneiden enthilt er gallertige, weifle Massen, die an einzelnen Stellen
der Wand adhérent sind. Der Ductus ist nmgeben in diesen Partien von
zahlreichen bis walnufigroBen, auf dem Schnitt teils weiBlichen, teils
gallertigen Driisenpaketen. Die Gerinnsel im Ductus thor. erstrecken
sich in einer Linge von 7 cm nach aufwiirts. In der Hohe des Durch-
tritts durch das Zwerchfell ist die Intima an drei Stellen von gallertigen
Kuoten durchsetzt, die in Halbstecknadelkopf- his HirsekorngréBe sich
halten. 2% cm oberhalb dieser Stelle wird der Ductus durch ein 4% cm
langes, 3% cm breites Driisenpaket medialwirts abgeknickt und so stark
eingeengt, daB man nur noch mit einer Schweinshorste hindurchgelangt.
Jenseits dieser Partie ist er 84 mm breit. Seine Intima ist hier im ganzen
Verlauf glatt. Seine Einmiindung im Confluens venarum ohne jegliche
Einlagerungen oder thrombotische Gerinnsel. In der Vena anonyma
ziemlich reichliche Cruormassen und Speckgerinnsel. In der unteren
Halfte seines Verlaufes ist der Ductus begleitet von gallertigen Driisen.

Mikroskopischer Befund.

Wie die mikroskopische Untersuchung des Rectaltumors beweist,
handelte es sich um einen Gallertkrebs. Der Ductus ist mit einem nur
an einer Stelle adhérenten, aber das ganze Lumen einnehmenden Thrombus
angefiillt. Dieser besteht aus einem Fibrinnetz, in diesem sparliche Blut-
gerinnsel, dagegen in iiberaus reicher Menge Zellen von kubischer Gestalt,
mit stark gefidrbtem Kern und einem nicht selten glasig durchschimmern-
den Protoplasmaleib. Sie gleichen durchaus denen des primiren Tumors,
sind aber nur spérlich zu kleinen Driisenschliuchen geordnet. Eine in
demselben Schnitt getroffene Vena (Ven. azyzos) zeigh einen dem eben
beschriebenen #hnlichen, der Wand fest adhédrenten Thrombus.
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Einen mehr driisigen, nicht gallertigen Charakter zeigt der Thrombus
der Vena iliaca; er ist der Wand adhiirent, jedoch ist die Intima fast intakt.

Die Metastasen in den Lungen finden sich vornehmlich in den peri-
vasculdren Lymphraumen, die ganz enorm erweitert erscheinen; auch sie
zeigen dieselbe Beschaffenheit, wie der primire Tumor.

Epikrise.

Das Karzinom hat hier seinen Sitz im Rectum und der
Flex. sigmoidea, in einer Ausdehnung, daB eine Operation als
aussichtslos unterlassen wurde. Das Rectallumen ist kaum fiir
einen Bleistift durchgingig. Von dem priméren Tumor aus
wurden die umgebenden Weichteile derart infiltriert, daf das
ganze kleine Becken von einer soliden Masse ausgefiillt ist, die
die Ureteren komprimierte. Als Folge davon sehen wir eine
doppelseitige Pyonephrosis. Weiterhin wurden von dem priméren
Tumor aus per contignitatem Blase, Ven. iliaca communis sin.
und Vena hypogastrica dext. ergriffen. Bei der letzteren ist
durch den Krebsknoten auch die Intima zerstort. Auch in
diesem Falle ist durch die geschwollenen Driisen der Weg, den
die Geschwulstzellen nahmen, deutlich gezeichnet. Retrograd
wurden die Subinguinaldriisen infiziert, dann aber wanderten
die Zellen nach aufwirts, wie gewdhnlich der Lymphbahn
folgend. So sehen wir die Lumbal- und Retroperitonaealdriisen
zu enormen Geschwulstmassen angeschwollen, derart, daB das
Tumen der Aorta abdominalis in sagittaler Richtung schlitz-
formig komprimiert ist. Bereits die Cysterna chyli ist mit
Krebsmassen angefiillt und kleinfingerdick erweitert. So ge-
langen die Metastasen in den Thoracalraum — im Duectus
sind an einzelnen Stellen gallertize Knoten nachgewiesen. In
ausgedehntem MaBe sind die Lungen ergriffen, von ihnen aus
durch Kontakt die Pleura pulmon. Ohne Zweifel ist hier die
Verschleppung auf dem Lymphwege in retrograder Richtung
erfolgt — das beweist die Geschwulst der Hilusdriisen und vor
allem, wie aus dem ausfithrlichen Sektionsbericht ersichtlich
ist, die ausgesprochen peribronchiale Anordnung der Tumor-
massen in der Lunge selbst. Auffallig ist, daf bei sorgfaltigster
Inspektion der Leiche keine auf dem Blutwege entstandene
Metastasen nachzuweisen waren, um so mehr als schon der Ein-
bruch in die Vena hypogastrica reichlich Gelegenheit dazu
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geboten hitte. Die hieraus zu ziehenden Schliisse sollen aber
erst am Ende der Arbeit erortert werden.

Fall 11. Frau K., 43 Jahre.

Krankengeschichte. Pat. ist sieben Monate ante exit. wegen
starker Blutungen operiert worden; es soll damals die Gebdrmutter entfernt
worden sein. Seit einigen Wochen Schmerzen im Abdomen, namentlich in
der rechten Seite, die nach dem Kreuz und beiden Beinen ausstrahlen.
Leistendriisen rechts stark geschwollen, Oedeme an den.Beinen. In den
letzten Tdgen Klagen, Knochen sehr druckempfindlich.

Sektion. 2. Dezember 1904. (Dr. Meyer.)

Leiche einer mittelgroBen Frau in mittlerem Erndhrungszustande.
Beide Beine oedematts geschwollen. Pleurdraume ohne freie Fliissigkeit.
Herz etwas klein, von ziemlich schlaffer Konsistenz. Klappenapparat
intakt. Die Innenfliche der Ventrikel blaBgelblich glanzend, mit einzelnen
gelblichen kleinen Herden. Die Herzwandungen sind diinn, das Herzfleisch
briichig, graugelblich gefleckt. Die Pleuren sind glatt und glinzend; die
Lungen grauschwarz, iiberall weich elastisch, bei Druck knisternd. Die
Schnittfliche grau, im Unterlappen dunkelrot. Die Lungenarterien sind
frei; die Bronchialdriisen schiefrig, etwas hyperplastisch. Der Leib ist
leicht aufgetrieben, ohne freie Fliissigkeit. Die Bauchwinde sind schlaff,
ihre Muskulatur mit zahlreichen bis haselnuBgrofen Krebsknoten durch-
setzt. Das parietale Peritonaeum zeigt einige kleine, graue Knoten. Die
Darmschlingen sind vielfach miteinander und den Bauchwinden ver-
wachsen, die Radix mesenterii mit zahlreichen Tumorknoten durchsetzt.
Die Beckenhohle ist von dicht zusammenstehenden, bis hiihnereigrofen
Tumorknoten ausgefiillt. Am Kopfe des Pankreas mehrere Tumorknoten;
Milz ohne Herde. Linke Niere ziemlich weich, schiaff. Kapsel leicht
abziehbar, blaBgraurotes Aussehen. Auf dem Durchschnitt zeigt sich die
Rinde verbreitert, sieht gelblich gestreift aus, die Grenze zwischen Mark
und Rinde etwas verwaschen. Der Ureter lduft im Becken durch die
Tumormassen, ohne strikturiert zu sein. Nebennieren graugelb, fest.
Rechte Niere zeigt dasselbe Verhalten wie die linke. Leber 25:17:7 mit
braunroter Oberfliche, auf dem rechten Lappen ein erbsengroBer, weiBer,
harter Knoten. Lippchenzeichnung deutlich. Die Mesenterialdriisen voll-
stindig krebsig. Der Mastdarm ist stark gewunden, unldslich in den das
Becken ausfiillenden Tumormassen eingelagert. Harnblase ziemlich weit.
Schleimhaut graurdtlich: vorn im Fundus eine kleine knotenartige Ver-
dickung von grauer Farbe. Die Vagina ist bis auf ein kleines Lumen
vollstindig geschlossen; in der Tiefe eine kleine quer verlaufende Narbe,
die mit kleinen Krebsknoten durchsetzt ist. Der Uterus fehlt; an dessen
Stelle Tumorknoten, die mit der Beckenwand fest verwachsen sind. Von
den Adnexen lassen sich die Ovarien als schmale, derbe, granweifie Ge-
bilde erkennen. Die Inguinaldriisen vollstindig krebsig, teilweise hithner-
eigrof — die Schenkelgefiife dadurch komprimiert. Im vierten Lenden-
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und siebenten Brustwirbel je ein etwa markstiickgrofier, gelblichweifer,
ziemlich weicher Knoten. -

Duectus thoracicus. Die Cysterna chyli war wegen der enormen
Driisenpakete nicht aufzufinden. Dicht iiber dem Zwerchfell 146t sich
der Duct. thor. isolieren; er ist etwa 2 mm dick und mit einem losen
Thrombus ausgefiillt. Ungefihr 1% em iiber der Eintrittsstelle schiebt sich
zwischen ihn und der Aorta ein taubeneigrofes Driisenpaket, das ihn
stark komprimiert. Die Durchgingigkeit ist indessen filr eine haarfeine
Sonde erhalten. Von hier ab verlduft er vielfach geschlingelt vor der
Aorta, zwischen ihr und dem Oesophagus, nach aufwirts, um nach einer
Linge von 6 ecm gut Bleistiftdicke zu erreichen. Seine Konsistenz ist
derb, da er mit geronnenen Massen prall gefiillt ist, doch kann man auch
hier noch eine sehr feine Sonde mit Vorsicht durchschieben. An der
Stelle, wo er die Art. subelavia kreuzt, erweitert er sich noch einmal
ampullenartig, dann aber wird er allmihlich dimner, um mit freiem Lumen
von 14 mm Weite als einfacher Kanal in die Vena subclavia sich zu er-
giefien. Dicht iiber dem Zusammenfluf der Vena jug. subelavia und
anonyma sitzt in der Falte zwischen Venenwand und Klappe ein hirsekorn-
grofes Knétchen, das anscheinend von dem hier befindlichen Driisenpaket
(den geschwollenen Supraclaviculardriisen) aus durchgewachsen ist.

Mikroskopischer Befund.

Untersucht wurde zundichst die mit dem Ductus in Zusammenhang
stehende Mediastinaldriise. An Stelle ibres fast vollig geschwundenen
normalen Gewebes sind Tumormassen getreten, die aus sehr zellreichen
Zylinderepithelien und geringem, bindegewebigem Stroma bestehen. Am
Rande der Driise befindet sich der etwas linglich plattgedriickte Ductus,
in diesem ein vollig frei beweglicher Thrombus von roten und weifien
Blutkorperchen, dessen einem Rande eine mehrschichtige Lage von Tumor-
zellen aufsitz. Zwischen diesen und der Gefiwand ein zweites kleines
Bluteoagulum. FEine andere Serie von Schnitten entstammt einer zweiten,
oberhalb der eben beschriebenen, gelegenen Partie; sie war deutlich
thrombosiert und nur fiir eine feine Haarsonde durchgéngig. Der fast an
der ganzen Circumferenz der Wand anhaftende Thrombus besteht aus
einem ziemlich starken Fibrinfasernetz, in das, wie es den Anschein hat,
die Tumorzellen vom Rande. aus hineingewachsen sind. Sie bilden an
einzelnen wenigen Stellen Schiduche; das bindegewebige Stroma ist schwach
ausgebildet. An einer Stelle zeigt der Thrombus ein scharf begrenztes,
von Bindegewebsziigen nmgebenes Lumen, das offenbare Zeichen' der
Rekanalisation. _

Nach einer weiteren Reihe von Schnitten #indert sich indessen das
Bild. Ganz allmghlich treten die Tumorzellen gegen die Blutthrombus-
magse zuriick, bis sie nur noch in verschwindend kleiner Zahl am Rande
auftreten. SchlieBlich fehlen auch diese und wir sehen nur ein reines
Fibrinnetz, in dem ein weiller Thrombus eingeschlossen ist.

Lungen. Endlich konnte ich an einer kleinen Lungenarterie in
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einem frei schwimmenden Blutthrombus Tumorzellen nacliweisen, wihrend
makroskopisch an den Lungen nichts abnormes auffiel.

Epikrise.

Wie oben beschrieben, finden wir hier eine reichliche
Aussaat von Metastasen nach einer vor etwa sieben Monaten
vorgenommenen Totalexstirpation des Uterus. Der mikro-
skopische Befund beweist die Einheitlichkeit der Geschwulst-
massen. An Stelle des Uterus haben wir ein Konglomerat
von karzinomatosen Dritsenpaketen, in dem das Rectum wie
eingemauert ist. In der Blasenwand kam es per contiguitatem
zur Entwicklung eines Tumorknotens. Die Leistendriisen sind
riickldufig so stark affiziert, dab die Schenkelgefifie komprimiert
werden. Von den hochgradig erkrankten und geschwollenen
Beckendriisen aus fand die Verschleppung der Keime auf dem
gewohnlichen Wege statt. Durch die retroperitonaealen und
mesenterialen Lymphgefifie kam es zu der reichlichen Knétchen-
bildung auf Peritonaeum und Mesenterium. So sehen wir am
Kopfe des Pankreas einen Driisentumor, der mit ihm eine
homogene Masse zu bilden scheint; von hier aus kam es, dem
Lymphstrome entgegen, zur Entwicklung des Krebsknotens im
rechten Leberlappen.

Die Cysterna chyli ist nicht frei zu priparieren, dagegen
heweist der stark infiltrierte Ductus mit seinen zahlreichen,
oben beschriebenen Verdickungen, daf reichliches Krebsmaterial
ihn passiert hat. Wie aber gelangten die Zellen weiter? In
retrograder Richtung nach den Mesenterialdriisen — das be-
weist ibre Anschwellung. Im iibrigen aber sicherlich durch
die Vena subclavia, wo es zur Bildung des ausgedehnten Ge-
schwulstthrombus kam, nach dem rechten Herzen, von hier
durch die Lungen in den arteriellen Kreislauf. So erkliren
“wir uns ungezwungen die Metastasen in der Wirbelsiule. Ob
die in der Bauchmuskulatur anf dem Blutwege oder per conti-
guitatem vom Peritonaeum aus zustande gekommen sind, kann
wohl kaum entschieden werden. Anffallig ist es immerhin,
dal die Lungen sich vollkommen frei erweisen, wo es doch
keinem Zweifel unterliegen kann, daB die Krebszellen sie
durchwandert haben.
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Fall 12. Fraum D., 53 Jahre.

Die Krankengeschichte ergibt: Mit 47 Jahren Auskratzung der
Gebdrmutter. Seit einem Jahre Schmerzen in Armen, Schultern. Abdomen
stark vorgetrieben; iiber beiden Lungen bronchitische Gerdusche. Kurz
vor dem Exitus im Blute zahlreiche Streptokokken nachgewiesen.

Sektion. 17. Dezember 1904.

Weibliche Leiche im miBigen Ernihrungszustand. Beim Eroffnen
der Bauchhthle normaler Situs der Eingeweide.

Herz. Auf der AuBenseite des #duBeren Perikards findet sich ein
linsenkorngroBer, weifer, derber Knoten. Die sertse Fliissigkeit im Herz-
beutel ist blutig gefirbt und etwas vermehrt. Das Herz hat die GrdBe
der Faust der Leiche. Muskulatur blaf; unter dem Endokard deutlich
weifle Flecke (Tigerung). Klappenapparat ist intakt.

Lungen. Die Pleurablitter sind nirgends verwachsen. In der
linken Pleurahohle finden sich etwa 350, in der rechten 100 com einer
blutie gefirbten Flissigkeit. Auf der Pleura pulmonalis verstreut sieht
man weile, stecknadelkopf- bis fiinfpfennigstiickgroBe Knotchen, die tiber
die Oberfliche hervorragen. Die griferen derselben zeigen in der Mitte
eine Delle. Aunfilerdem sieht man auf der Pleura stellenweise, stecknadel-
dicke, weiBe Stringe. Auf der Schnittfiiche der Lungen fallen um die
Bronchien herum zahlreiche stecknadelkopi- bis linsengrofe, weiBe, derbe
Knotehen auf. Im tibrigen sind die Lungen gut lufthaltic. Hilusdriisen
karzinomatts geschwollen. Halsorgane o. B. Milz, Leber, Nieren bieten
keine Besonderheiten, vor allem finden sich in ihnen keine Krebsknoten.

Der Uterus ist nicht vorhanden; die Vagina ist oben durch eine
3 em lange, glatte Narbe abgeschlossen. Im Douglasschen Raume sieht
man zahlreiche, bis finfmarkstiickgroBe Tumoren ' von. weifler Farbe,
derber Konsistenz, unregelmifigen Réndern. Die Retroperitonaealdriisen
bilden einen kindskopferofien, soliden Tumor, der auf der Schnittfliche
gelblichweill aussieht; er liBt sich nur schwer von der Wirbelsdule losen.
Die iibrigen Organe weisen keinen besonderen Befund auf; die: unter-
suchten Knochen zeigen keine Krebsmetastasen.

Ductus thoracicus. Nach Hirtung des Préparates 1aBt sich der
Ductus in seinem ganzen Verlauf verfolgen. Aus der eiférmigen Spitze
des obenerwihnten retroperitonaealen Driisentumors steigt der Ductus
bereits im Thoracalraum in Kleinfingerdicke in die Hohe. Mit ihm ver-
einigen sich kurz nacheinander zwei etwa 1 mm breite Gefafe, von denen
das rechte, ziemlich isoliert verlaufend, 1 cm iiber dem Driisentumor
einmiindet, wahrend das linke iiber den Endteil des Driisenpacketes,
oberfiichlich mit diesem verwachsen, verlaufend und schwer erkennbar
dem Hauptstrang des Ductus zustrdmt. Danach hat man sich die Ver-
haltnisse wohl so zu erkliren: Der Truncus lymph. mediast. ist durch
Tumormassen stark erweitert, erst iiber dem Zwerchfell kommt es ohne
eine Cysternenbildung zur Vereinigung mit dem Trune. lymph. dext. und
sin. Von dieser eben beschriebenen kegelartigen Erweiterung, deren Basis
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etwa 1,5 cm breit ist, 1&uft der Ductus in normaler Lage als ein § em
breiter, ziemlich solider Strang nach aufwirts bis zum Anfangsteil der
Aorta descendens. Hier wird er durch einen spindelformigen, 3 em langen,
1,25 cm breiten Driisentumor komprimiert, um dann mit durchgingigem,
wenig erweitertem Lumen sich in die Vena subelavia zu ergieBen. Am
Confluens venarum sitzt ein bohnengroBer Thrombus, fest mit der Venen-
wand adhérent.

Mikroskopischer Befund.

Der als Truncus lumbal. sin. auf der Oberfliche des Driisentumors
angesprochene Strang konnte anch mikroskopisch als Lymphgefif mit
einiger Wahrscheinlichkeit erkannt werden. Er ist von einem der Wand
adhirierenden Thrombus ausgefiillt, der aus roten und weiBen Blutkorper-
chen, Fibrin und Karzinomnestern besteht, welche den des benachbarten
Driisentumors vollkommen entsprechen; sie bestehen aus Plattenepithelien.

Weiterhin wurde der Truncus intestinalis im Zusammenhange mit
dem Trunc. lumb. sin. herausgeschnitten und untersucht. Beider GefdB-
winde sind iiberans stark kleinzellig infiltriert, hier und da die Schichten
der Wandung vollkommen aufgelockert. Der Thrombus in beiden haftet
an der Wand fest, hat sich jedoch zentralwérts, zum Teil nekrotisch zer-
fallend, wieder losgelst, so dall er mit seiner groBten Masse frei schwimmt.
Seine Bestandteile sind sehr mannigfacher Art. GroBe epitheliale Zellen
mit groBen, stark gefirbten Kernen; spindelférmige Zellen, Lymphoecyten,
sparliche rote Blutktrperchen, freie Kerne und nekrotische Zellmassen, in
denen man mitunter Schatten von Kernen erkennen kann. Dieses Bild
kehrt in allen Schnitten wieder.

Die spindelférmige Erweiterung des Ductus an der Aorta descendens
stellte sich mikroskopisch als eine Driise heraus, in deren Randpartie ein
Lymphgefal verlduft, das man fiir den komprimjerten Ductus ansehen
kann. Auch hier ist er mit denselben Massen angefiillt, wie in den
darunterliegenden, beschriebenen Partien.

Der Thrombus am Confluenz venarum ist an der GefiBwand adhirent
und 148t bei starker VergroBerung schwach firbbare groBe Kerne erkennen;
die Intima ist an dieser Stelle zerstort.

Die Tumorknoten in der Lunge sind da, wo sie einzeln auftreten,
deutlich peribronchial und perivasculér.

Epikrise.

Wir werden wohl nicht fehlgehen, wenn wir nach dem
Sektionsbefund die in der Anamnese angegebene , Auskratzung®
als Totalexstirpation des Uterus auffassen. So haben wir, was
die Atiologie der Metastasen anlangt, einen dem vorigen
analogen Fall vor uns. Indessen ist hier der Organismus in
ganz anderer Weise ergriffen. Von den geschwollenen Becken-

driisen aus sind auf direktem Wege die retroperitoanealen und
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 181. Hft. 2. 22
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mesenterialen Lymphdriisen ergriffen, letztere so stark, daf ein
kindskopfgroBer Tumor resultierte, der offenbar mit den Media-
stinaldriisen verschmelzend, kegelformig zugespitzt sich zwischen
die erst im Thoracalraum zur Vereinigung kommenden Wurzeln
des Ductus einschiebt und diese in der beschriebenen Weise
teils komprimiert, teils erweitert. Vom Ductus auns gelangten
die Zellen auf retrogradem Wege in die Hilusdriisen, durch sie
in gleicher Weise nach der Pleura und in die Lungen. Da
die Metastasen in den letzteren ausgesprochen peribronchial
angeordnet sind, diirfte ihre Entstehung auf dem Lymphwege
keinem Zweifel unterliegen. In derselben Weise lafit sich
wohl am natiirlichsten das Knotchen auf dem Pericard. vise.
erkliren, indem vom Ductus aus, dem Lymphstrome entgegen-
gesefzt, die Glandulae mediastin. anterior. ergriffen wurden, die
dann das Krebsmaterial weiter beforderten.

Interessant ist ein Vergleich der beiden letzten Iille.
Wahrend in dem vorhergehenden bereits sechs Monate nach
der Totalexstirpation eine Uberschwemmung des ganzen Korpers
mit Krebs, vor allem auch auf dem Wege des Blutkreislaufs,
stattgefunden hatte, ist im vorliegenden trotz eines Zeitraumes
von sechs Jahren der Organismus von Metastasen ziemlich ver-
schont geblieben.

SchluB.

Bevor ich nun zu den Schlubfolgerungen aus meinen Be-
obachtungen iibergehe, mochte ich mit einigen Worten der
Anatomie des Ductus thorac. Erwihnung tun — wenn ich mir
auch bewufit bin, nur bekannte Tatsachen zu rekapitulieren.
In neuerer Zeit hat W. Wendel eine ausfithrliche Arbeit dar-
iiber in der ,Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie* (Bd. 48) ver-
offentlicht. Danach sind eigentlich alle nur denkbaren Varie-
titen in Lage, Einmiindung und Kommunikation moglich.
Normalerweise entsteht der Ductus aus der Vereinigung von
Truncus lymph. dext. und sin. und des Truncus intestinalis in
Hihe des zweiten Lendenwirbels (Cysterna chyli) und steigt dann
durch den Hiatus aorticus dicht vor der Wirbelsfule zwischen Aorta
und Vena azygos nach aufwirts; in Hohe des vierten Brustwirbels
wendet er sich hinter den Oesophagus nach links und vorn und
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miindet in einem Bogen hinter dem Ende des Arcus aortae, zwi-
schen Carotis sin. und Subclavia hindurchtretend, in das Confluenz
venarum (Ven. jugularis int. und Ven. subel). Nicht selten
tritt er indessen in zwei oder mehreren Asten in die Brust-
hohle, die entweder gesondert in die beiderseitigen Ven. subclav.
einmiinden oder sich vorher vereinigen, auf ihrem Wege aber
immer Kommunikationen zeigen. So sind solche sogar zwischen
Ductus und Trune. lymph. dexter beobachtet worden. Haufig
sind auch -— und das scheint mir von besonderer Bedeutung
zn sein — direkte Verbindungen nach den verschiedenen Venen
beobachtet worden. So schon am Bauchtruncus mit der Vena
renalis, Vena cava, iliaca, lumbalis. Aufler seiner Einmiin-
dung in mehreren Asten in die Ven. subclav. sin. und dext.
kommen solche in die Jugul. int., ext., sogar in die Vertebralis
vor. Schliefilich sind sogar vollkommen symmetrische doppelte
Gebilde zu beiden Seiten der Aorta beschrieben worden.

Wenn man infolgedessen bei besonders komplizierten
Fillen allen diesen Varietiten Rechnung tragen mub, so darf
doch nicht vergessen werden, daB der oben geschilderte Ver-
lauf des Ductus als die Norm angesehen werden darf.

Unter meinen Beobachtungen betreffen also 11 die Or-
gane des Unterleibes, und zwar sind 4 Care. uteri, 3 Care.
ventriculi, 2 -Carc. recti, 1 Struma malign. aberrata ren. sin.,
1 Carc. flexur. col. dext. plus Carc. mammae. Nur ein ein-
ziger betrifft die Mamma allein.

Drei von diesen Fiillen verdienen als besonders interessant
hervorgehoben zu werden. Fall 1 wegen der merkwiirdigen
Verteilung und Lokalisation der Metastasen des Doppeltumors,
Fall 7 wegen der relativ seltenen Geschwulstform und endlich
Fall 4, weil er ein in der Literatur bisher noch nicht ver-
offentlichtes Beispiel bietet dafiir, daf der Duect. thor. auch in
retrograder Richtung von einem Tumor des Oberkérpers aus
infiltriert werden kann.

Was nun den Ductus selbst betrifft, so fand ich ihn in
den Sammlungspriparaten in typischer Lage und auch bei den
von mir beobachteten Sektionen stiel seine Priparation auf
keine besonderen Schwierigkeiten. Hervortretende Varietiten
sind mir nicht aufgefallen, abgesehen davon, daB in dem einen

22
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oder anderen Fall die Vereinigung seiner Wurzeln erst im
Thoracalraum zustande kam. Dagegen bot sein Aussehen ein
iiberaus wechselndes Bild. Von Génsefederkiel- bis Klein-
fingerdicke erweitert, war er das eine Mal von oben bis unten
mit Tumormassen angefiillt, das andere Mal nur an einer ein-
zigen Stelle von einem kaum erbsengroBen Knétchen durch-
setzt; bald zeigte er als prall gefillter, starrer Strang gar
kein oder aber ein durch Verklebung der Winde obliteriertes
Lumen, bald war er kaum {ir eine Schweinsborste durch-
gingig' (Rekanalisation), bald vollkommen frei. Mitunter war
er in ein Driisenpaket allseitig eingebettet oder nur an einer
Stelle komprimiert. Endlich war es ein interessanter Befund,
daB hier und da ein als Ductus makroskopisch imponierender
Strang sich mikroskopiseh als ein Konglomerat von Gefifen
und lockerem Bindegewebe herausstellte, in welchem der Brust-
gang als kaum erweitert erkannt wurde (Fall 4).

Bedeutsam erschien es mir, daff in fiinf von meinen Fallen
deutlich Anschwellungen oder Verdickungen des Ductus gerade
am Arcus aortae gefunden wurden. Ich mochte diese daraus
erklaren, daB durch den stindigen Druck des starren Gefafes,
der ja bei jeder Systole von neuem wirken muB, eine Irritation
der zarten LymphgefaBwand, zumal bei gleichzeitig vorhandener
Stauung zustande kam, wodurch ein Haften der Geschwulst-
elemente begiinstigt wird.

Bemerkenswerte, zum Teil @iberraschende Resultate ergab
die mikroskopisehe Untersuchung.

Vorausschicken méchte ich dabei die Art der Anfertigung der Pra-
parate. Vom Sektionstische oder. aus der Konservierungsfliissigkeit
(Kaiserlingsche Losung) heraus wurden die betreffenden Organe
24 Stunden in eine 10%ige Losung von Formalin, dann je einen Tag in
80%oigen, 96%oigen, absoluten Alkohol gebracht und 24 Stunden in
Paraffin eingebettet. Die Schnitte waren im Durchschnitt 5—10 p dick
und wurden hauptsichlich nach folgenden Methoden gefiirbt:

1. Hamatoxylin-Eosin,

2. van Gieson,

3. Fibrinfdrbung (Anilinwasser gentianaviolett) Weigert,

4. Elasticafirbung, a) nach Unna, b) Vierfachfirbung (Lithion,
Karmin, Orcein (Unna), Pikroindigokarmin),

5, Kernfirbung mit polychromem Methylenblau.
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Die Tumorzellen traten in den verschiedensten Formen im
Lumen des Ductus auf. Am schwersten ist es, ihre Provenienz
von der primiren Geschwulst da nachzuweisen, wo sie einzeln
gefunden wurden, obwohl wir doch in den FKillen, wo der
Ductus nicht als Ansiedelungsstitte, sondern nur als Trans-
portweg diente — und das gilt fiir das Anfangsstadium sicher-
lich fir die meisten — eine derartige Verschleppung von
zelligen Elementen fiir die Norm halten kénnen.

Recht verschiedenartig ist das Bild, wenn die Zellen in
Komplexen angetroffen werden. Wir sehen sie dann an der
Wand adhéirent, nach dem Lumen zu von Thrombusmassen
bekleidet, oder aber in einem Gerinnsel eingeschlossen und
von ihm allseitig umgeben. In anderen Schnitten war der
Ductus ausgefiillt mit einer soliden Tumormasse, die ent-
weder itberall typische Geschwulstzellen aufwies oder nur am
Rande, wihrend das Zentrum Nekrose zeigte. In wieder
anderen sehen wir nur ein groBeres oder kleineres Kndtchen,
das gar keine oder nur sehr wenige atypische Zellelemente
aufweist und wo wir nur aus dem Vergleich mit #hnlichen,
einem etwas {ritheren Stadium angehérenden Metastasen den
Schlufl ziehen konnen, dal wir es auch hier mit einer An-
siedelung von Krebs zu tun haben.

Endlich finden wir in einzelnen Ductus zahlreiche Partien,
in denen nichts als ein Blut- oder Lymphthrombus nachge-
wiesen werden kann — ja bei dem Fall 5 ist es mir trotz
zahlloser Priparate nicht gelungen, Karzinomzellen zu finden.
Gerade aber diese Beobachtung berechtigt uns, glaube ich, zu
einem sehr wichtigen Schluf: Nicht jeder Ductus thoracicus,
der makroskopisch auf dem Sektionstisch als zweifellos karzi-
nomatts auffillt, ist es in der Tat. Und ich brauche wohl
nicht hervorzuheben, daf ich fiir meine Untersuchungen nur
Abschnitte wihlte, die makroskopisch als von Geschwulst-
massen durchsetzt imponierten.

Wie geschieht nun die Ansiedelung der Zellen im Ductus?
Der haufigste Weg wird wohl der sein, daB sie in Thrombus-
massen bereits eingeschlossen in den Brustteil gelangen; der
Thrombus bleibt irgendwo haften (wegen des mechanischen
Hindernisses ist die Klappeninsertion wohl Priidilektionsstelle),
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wird von der Wand aus organisiert, und so erhalten die Zellen
die Fahigkeit, sich zu vermehren, bis zur GefiBintima weiter-
zuwachsen und hier eventuell zu inserieren oder aunch mit
Zerstorang der Intima die Wand zu durchbrechen. Oder aber
die Ansiedelung der Zellen ist das Primire und der Thrombus
das Sekundire. Natiirlich mufl dann eine voraufgehende Ver-
letzung der Intima angenommen werden — die sich ja in
jedem Falle schon aus den verinderten Stromverhiltnissen,
der Stanung und einer Kompression der Gefilwand von aufen
her, leicht herleiten lassen wird.

Es wire schlieBlich noch zu erwéhnen, dall die letzt-
genannte Erkrankung der GefiBwand des Duet. thor. (Endo-
lymphangitis carcinomatosa) sich auch bis in die Vena sub-
clavia erstrecken kann, und so eine Endophlebitis carcinomatosa
resultiert (vgl. Fall 12). In einigen Fillen konnten wir auch
eine Rekanalisation des Ductus nachweisen. '

Wir kommen nun zu dem Verschleppungsweg der Krebs-
zellen im besonderen:

Winkler zeigt in seiner Arbeit deutlich das Bestreben,
fir die Entstehung fast samtlicher Metastasen die Lymphbahn
verantwortlich zu machen und hat demnach unter seinen zwé6lf
Beobachtungen nur bei zwei (Fall 3 und 9, bei 2 nur nach
den Lungen) eine Verschleppung in den groBen Kreislauf an-
genommen. Ob aber im einzelnen Falle, namentlich wo es
sich um Metastasen von Milz und Niere handelt, der Blutweg
nicht der natiirlichere wire, mochte ich dahingestellt sein
lassen. Auch Kaufmann sagt in seiner ,Spez. Pathol. Ana-
tomie*, daf die Ansiedelung von Geschwulstelementen in Milz
und Niere fiir gewohnlich durch den Blutkreislauf zustande
kommt. Jedenfalls .ist Winklers immer wiederkehrende
SchluBfolgerung ,In den Lungen keine Krebsknoten, darum
konnen sie von Tumorzellen nicht passiert sein“ dureh neuere
Untersuchungen widerlegt. M. B. Schmidt hat namlich in
seiner schon mehrfach erwihnten Arbeit 15 Kille von allge-
meiner Karzinose publiziert, bei denen in den kleinsten Ar-
terien und Venen, mitunter auch Kapillaren, Karzinomzellen
nmikroskopisch nachgewiesen wurden, wihrend makroskopisch
nicht die geringste pathologische Verinderung wahrzunehmen
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war. KEs ist mir nicht bekannt, ob neuerdings diese Beob-
achtungen nachgepriift wurden. Sollte es aber ein bloBer
Zufall sein, daB ich in dem einzigen (11.) Falle, bei dem in
den Lungen mit bloBem Auge karzinomatdse Versinderungen
nicht erkannt werden konnten, dabei aber Knochenmetastasen
nachgewiesen wurden, mikroskopisch in den kleinsten Arterien
deutlich Tumorzellen feststellte? :

Unter meinen zwo6lf Beobachtungen sind bei sechs Meta-
stasen auf dem Blutwege entstanden. Aber wie die Zellen in
den Kreislauf gelangen, wird wohl nur in den seltensten Fallen
mit Sicherheit festzustellen sein. Der hiufigste Weg ist frag-
los der, daB der Duect. thor. die Verbindung zwischen dem
Lymph- und Blutsystem bildet.

Die zweite Stelle werden die Fille einnehmen, bei denen
ein direkter Einbruch der Geschwulstelemente in das peri-
pherische Blutgefifisystem nachgewiesen werden kann, wobei
es gleichgiiltig ist, ob dies von einer Metastase oder dem pri-
miren Tumor aus direkt geschieht; die Tendenz der malignen
Geschwiilste zum Durchbruch in die kleinsten Venen ist nach
Untersuehungen von Weigert und Goldmann bekannt.

Nur beildufig mochte ich als sicherlich seltenes Phanomen
die ,paradoxe Embolie* von Zahn erwihnen, die darin be-
steht, daB eine Verschleppung von Tumormassen durch das
offengebliebene Foramen ovale vom rechten nach dem linken
Vorhof statthat, bedingt durch Stauung im ersteren, vermin-
derten Druck im letzteren.

In tberaus zahlreichen Fillen finden wir also nur mikro-
skopisch nachweisbar Tnmorzellen in den Lungen, sowohl in
den kleinsten Arterien wie Venen, und hiufig, die Kontinuitit
zwischen beiden herstellend, auch solehe in den Kapillaren.
Danach erfahrt Zahns Theorie iiber Kapillarembolie eine
wesentliche Einschrankung: ,Nur da, wo bei Sitz der Primér-
geschwulst auf Seite des Venensystems neben Abwesenheit
eines offenen Foramen ovale und von Lungenmetastasen sekun-
dére Geschwulstknoten in der Peripherie vorgefunden werden,
von denen anzunehmen ist, daB sie nicht auf dem Wege des
retrograden Transportes zustande gekommen sind, darf vermutet
werden, daBl sie durch Kapillarembolie entstanden seien, d. h.,
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daB die Geschwulstzellen durch die Lungen hindurchgekommen
gind und sich erst in den Korperkapillaren festgesetzt haben,
um daselbst Sekundirgeschwiilste zu bilden.“

DaB trotz alledem die Lymphbahn den souverinen Weg
fir die Verschleppung des Karzinoms bildet, ist fraglos und
auch aus meinen Beobachtungen ersichtlich. In gleicher Weise
konnte fiir den retrograden Lymphtransport in den weitaus
meisten Fillen mit Leichtigkeit der Beweis erbracht werden;
er ist bei allgemeiner Karzinose ein sehr hiufiges Phinomen.
Aber hier liegt gerade die Gefahr der Schematisierung. Man
darf nicht vergessen, da der retrograde Transport gegeniiber
dem auf dem Blutwege einen den physiologischen Verhilt-
nissen des Organismus widersprechenden Vorgang darstellt.
Sobald daher im gegebenen Falle beide Hypothesen sich die
Wagschale halten, ist stets der Blutweg, als der mnatiirlichere,
vorzuziehen. _

Wie verhdlt es sich nun mit der Weiterverbreitung von
Karzinose, wenn der Ductus vollstindig verlegt ist. Bedeutet
die Verstopfung wirklich eine Schutzwehr, die die Natur gegen
die Weiterverschleppung gebildet hat? Das ist wohl nur be-
dingt zuzugeben! Mir beweist die VerschlieBung des Ductus
thor. nur, daB die HauptstraBe zwischen Bauch- und Brust-
organen gesperrt ist, dafiir aber haben sich zahlreiche Lymph-
bahnen aufgetan, die den Verkehr zwischen beiden Regionen
vikarierend aufrecht erhalten und nieht nur der Lymphe,
sondern auch den Gesehwulstzellen freien, wenn auch er-
schwerten Zutritt gestatten. Winkler hat dies ja selbst be-
wiesen, indem er in Kkleinen Kollateralen Krebs entdeckte. Wie
wire es denn auch sonst zu erkliren, daB so selten ein
Chylusextravasat beobachtet wird? Gewil ist der Ausschaltung
des Ductus fiir die weitere Metastasenbildung eine Bedeutung
beiznmessen, aber sie darf nicht {iberschiitzt werden. Denn
erstens geschieht die Verlegung ganz allmihlich; wihrend
dieser Zeit wandern natiirlich unziihlige Geschwulstmassen in
die Lungen. Zweitens kommt es hiiufig vor, daB der karzi-
nomatdse Tumor zentral, d. h. nach der Vene zu liegt, wah-
rend es peripherwirts erst zur vollstindigen Verstopfung durch
Thrombusmassen kommt. . Drittens aber, und das ist das
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Wesentlichste, bilden sich, wie schon erwihnt, sehr bald Kolla-
teralen aus. Daf} im einzelnen Falle bei obliteriertem Ductus,
wie auch sonst, in der Lunge keine Geschwulstelemente, selbst
mikroskopisch nicht, gefunden werden, ist kein ausschlag-
gebender Beweis, denn wir miissen als selbstverstindlich an-
nehmen, daf unzihlige Zellen in dem Blutstrome aunf dem
Transport, ja selbst noch an der Ansiedelungsstelle zugrunde
gehen. Und gesetzt den Fall, daB mit dem Verschluf des
Ductus wirklich ein weiterer Transport von Geschwulstelementen
nach den Lungen aufhort, so ist anch dann noch nicht die
Metastasenbildung im Bereiche des groBen Kreislaufs ausge-
schlossen. Nach Schmidt konnen sich Tumorzellen jahrelang
in den Lungengefifien latent aufhalten, um plotzlich mit er-
neuter Lebenskraft verschleppt zu werden.

Ubrigens diirfen wir nicht auBer acht lassen, daB sehr
haufig die vollkommene Verlegung des Ductus nur temporir
ist, denn durch Organisation des Thrombus oder Nekrose der
Tumormassen kommt es schlieBlich zu einer Rekanalisation des
(efaBes.

Diese Ergebnisse machte ich nun in folgenden Séitzen zu-
sammenfassen :

Die Karcinosis des Ductus thoracicus ist keine iiberaus
seltene Erkrankung. Sie kommt fiir gewdhnlich zustande
durch direkten Transport der Zellen von einem Organe der
Bauchhohle aus. Gleichgiiltig aber, ob der Ductus karzinomatos
verdndert ist oder nicht, stellt er den Hauptweg dar, auf dem
die Krebszellen von der Bauch- nach der Brusthéhle gelangen.
Entweder auf retrogradem Lymphwege oder — und das ist
hiufiger — durch das rechte Herz wandern die Tumorelemente
in die Lungen, die sie passieren, meistens ohne hier sekundire
Geschwiilste zu bilden.

Aber auch aus den in den grofen Kreislauf gelangten
Keimen entsteht nicht immer eine Metastase; sehr viele Zellen
gehen auf dem Wege zugrunde.

Zum Schluf ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn
Dr. Fraenkel fir die Uberlassung des Materials und fiir die
mannigfache Anregung und Untérstitzung bei der Abfassung
der Arbeit meinen aufrichtigen Dank auszusprechen.
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XL

Uber die Beziehungen eines Uterusmyoms zu
gleichzeitig vorhandenen multiplen Tumoren

beider Nieren.
(Aus dem Kgl. Pathologischen Institute der Universitit Gottingen.)
Von

Dr. med. R. Eller,

ehemaligem Volontdrassistenten,
z. Z. Volontirarzt am Biirgerhospital zu Koln.

Auf der Naturforscherversammlung zu Heidelberg im
Jahre 1889 berichtete Klebs (Uber eine neue Metastasenbildung)
tiher einen Tumor, ein hyalin degeneriertes Myom des Uterus,
welches Metastasen in beide Nieren gemacht hatte. Nach
seiner Ansicht ist diese Metastasenbildung so vor sich ge-
gangen, daB die von der Uterusgeschwulst abstammenden
Keime in dem die Vena spermatica interna unigebenden Binde-
gewebe vorwirtsschreitend, hier zunichst hyperplastische Ent-
wicklungen an der Muskelhaut der kleineren, diese begleiten-
den GefiBe hervorriefen und anf diesem Wege allméhlich



