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Uber eitrige Entziindung des Duetus tlioracieus. 
•on 

Dr. Paul Pappenheimer. 

Es ist auffallend, wie sp~rlich die Beobachtu~gen t~ber eitrige Ent-  
z~ndung des Ductus thoracicus in der gcsamten medizinischen Lite- 
ratur sind, und zwar um so mehr auffallend, als erstens sonst die 
Lymphbahnen schr h~ufig ffir die Wciterleitung entzfindlich-eitriger 
Prozesse im menschlichen K6rper in Anspruch genommen wcrden, 
und zweitens, weil das Intercsse der Pathologen seit Po  n f i c k s En t -  
deckung, dab der Ductus thoracieus relativ h~tufig der Sitz tuberkul6ser 
Entz~ndungen und damit Ausgangspunkt f~r eine akute disseminierte 
Miliartuberkulose ist, auf diesen gentigcnd gelenkt sein mull. Beruht 
nun die Seltenheit der Beobachtung einer eitrigen Entz~ndung des 
Ductus thoracicus auf mangclhafter Beobachtung, was in der Vcr- 
borgenhcit des Organes bei der Sektion und der East absoluten Unm6g- 
lichkeit der Diagnose sciner Erkranku~g in vivo erkl~irt werden k6nnte, 
oder ist diese Erkrankung tats~tchlich so selten, hcrvorgerufen viel- 
leicht durch besonderen anatomischen :Bau oder durch besondere, 
uns bisher unbekannte Schutzvorrichtungen des Ductus thoracicus ? 
Ich m6chtc reich f~ir die Annahme der Seltenheit diescr Erkr~nkung 
entscheiden. Schon A n d r a l  hat den Brustgang und die Hauptst~mme 
der Lymphgcfal3e in mehr als 600 Leichen untersucht und nut  selten 
einen krankhaftcn Zustand ihrer Wandungen entdeckt. E n z m a n n  
untersuchte 67 Leichen und land den Ductus thoracic'as nur einmal 
pathologisch ver~ndert; im ganzen sind bisher in der mir zug~nglichen 
Literatur  des dcutschen, franzSsischen und englischen Sprachbereichs 
nur 10 F~lle yon eitriger Entzt~ndung des Ductus thoracicus bekannt.  
Es scheint mir deshalb interessant und wichtig genug, zwei hierhcr 
geh6rigc F~lle mitzutcilen, die im pathologischen Insti tut  zu Halle 
unter Tausenden yon Sektionen beobachtet wurden. Die F~lle wurden 
yon Prof. Dr. Be n e k e  seziert und ich benfitze dicse Gelegenheit, Herrn 
G. R. B e ne  ke auch an dieser Stelle fiir die l]berlassung des Materials 
meinen aufrichtigen :Dank auszusprechen. 

So interessant es nun wSze, alle 10 bisher in der Literatur bekannt- 
gegebenen t;i~lle yon eitriger Entzilndung des Ductus thoracicus nach 
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Entstehungsgeschichte ,  kl inischen Erscheinungen,  Todesur•ache usw. 
durchzugehen,  so muB ich mir  dies leider aus drucktechnischen Gri inden 
versagen. Wer  sich daffir interessiert ,  f inder am Ende  der Arbei t  das 
nStige Literaturverzeichnis .  Dagegen werde ich die Ergebnisse aller 
bisher verSffentl ichten Fglle zusammen mit  den meinigen zu einer ge- 
meinsamen Stat is t ik  verwerten:~ 

1. Fall .  D a t e n  aus der K r a n k e n g e s c h i e h t e .  42j~hriger Mann, von 
Beruf Glaser, wurde am 28. XI. 1916 mit der Diagnose: Nierenentzfindung und 
Bruch, eingeliefert. Bruch ohne Schwierigkeit vom behandelnden Arzt reponiert. 
Wurde der inneren Station mit leieht getriibtem BewuBtsein and hochgradiger 
Atemnot iiberwiesen. Puls 100, tterztSne unrein, Dgmpfungen fiber den hinteren 
Lungenabschnitten, aufgetriebener Leib. 29. XI. Agone, 30. XI. Exitus. 

S e k t i o n s b e f u n d  (Nr. 1096/1916. Sektion am 5. XII. 1916 yon Geheim- 
rat Beneke).  GroI~er, krgftig gebauter Mann. Starke Fgulnisverfgrbung der 
Haut, namentlieh fiber dem Bauch. Keinerlei gul3ere Verletzungen oder Form- 
abweichungen. 

Herzbeutel enthglt ca. 20 ccm einer triibrStliehen Flfissigkeit, keine Belgge. 
�9 Herz groin, sehr schlaff, hochgradige Hgmolyse, mit allgemeiner diffuser 

Rotfgrbung. Muskel briiehig, dunkelrotbraun, triib, keine wesentliehen Pro- 
portionsstSrungen. Mitralis normal, Aortenklappen mgl3ig sklerotisch, derb und 
steif, die hintere relativ zu breit, die linke and reehte verwaehsen. Das Septum 
zwisehen beiden etwas niedrig. Auf der Ventrikeloberflgehe der linken derb- 
sklerotisehen Klappe eiue weiehe, frische, etwa pfefferkorngrol~e Auflagerung. 
Aorta nicht slderotisch, welt, kr~ftig. 

Linke Pleura enthglt reichliehes, trfibrStliehes eitriges Exsudat mit vielweichem, 
eitergelbem Fibrin. Der untere Teil der linken Lunge ist fast vollkommen atelek- 
tatisch, der obere hfthaltig, nirgends septisehe tterde. Das Lungengewebe ist 
fiberall sehr blutreieh, nieht 5dematSs. 

Reehte Pleura und rechte Lunge wie links, nur ist die Menge des Exsudats 
etwas geringer. 

Bronchien beiderseits dunkelrot, nicht entzfindet. 
Trachea und ttalsorgane normal, Oesophagus desgleiehen, weir, glatt. 
Der D u e t u s t h o r a e ic u s ist in ganzer Lgnge erheblich erweitert und fiberall 

mit diekem, zghem, geruehlosem Eiter geffillt. An einigen Stellen in der Mitre 
seines Verlaufes liegen der Wand aueh eitergelbe, ziemlich dicke Thromben an. 
Naeh oben sehlieBt der Gang mit dicker Eiterffillung gegen die offene Vena jugu- 
laris ab. Nach unten  endet er in die ebenfalls prall mit dickem Eiter geftillte 
Zisterne zwisehen den retroperitonealen Lymphdrilsen. Nur eine kurze Streeke 
lang oberhalb des Zwerehfells ist der Duetus fast eiterfrei. Zwischen den retro- 
peritonealen Lymphdrfisen breitet sieh reehts neben der Wirbelsgule eine magig 
starke, phlegmonSse Eiterung subperitoneal aus, diese endet unter dem Psoas, 
ohne dessen Baueh selbst zu infiltrieren. 

Der Peritonealraum enthglt ziemlich reiehlichen Eiter, gasfrei, zum Teil 
etwas braunlichgelb. Nirgends finder sieh eine Darmperforation. Am meisten 
Eiter liegt im kleinen Becken, sowie in der Umgebung des Blinddarms. Rechts 
finder sich ein zungchst etwa fingerdicker, dann spitz auslaufender Bruehsack, 
mit glatter Wand, eiterhaltig. Am Darm nirgends Spuren einer abgelaufenen 
Einklemmung. Der Proeessus vermiformis liegt dieht neben dem Brueh- 
sack, ist iibrigens vSllig normal. Das Mesenterium zeigt nirgeuds Zerrungs- 
schwielen. 

18" 



276 P. Pappenheimer : 

tV[ilz sehr weich, fas~ breiig, ~rfibrot, nicer quellend. [m unteren DritteI 
sieht man einen grol3en Infarkt mit derber Randzone, aber v511ig erweiehtem 
oigenartigem Zentrum. Milzvene und Pfortader normal. 

Nebennieren mal~ig gro0, trfib, brfichig, dunkelbraunr5tlich, Nieren mittel- 
gro~, weieh, keine auffallige Triibung, keine tIerderkrankung, zwei kleinere 
~arkfibrome. 

Blase o. B., Prostata desgl. Samenblasen mit Schleim gefiillt. Hoden etwas 
welch, etwas schlaff. Penis und Skrot~m o. B., ebenso die Samenstrange. 

Leber mittelgroB, weich, briichig, triibbraunrot, keine Herderkrankung. 
Magenschleimhaut v~eieh, blaJ3, triib, kein Ulcus. 
Duodenum und gesamter Darmkanal o. B., nur stark mit Gas und in den 

oberen Abschnitten mit fliissigem Inhalt gefiillt, lkTirgends Geschwiirbildung 
oder H~morrhagien~ Im Diekdarm trockener Kot. Mesenterialdriisen vSllig 
normal. 

Pankreas sehlaff, welch, keine tterderkrankung. 
Wirbelsaule normal. 
~ikroskopisch: Der Eiter des Ductns thoracicus enthalt aul3erordentiiche 

Massen yon Streptokokken, ebenso tterzbeutel und Peritoneum. Im I~[erzbeutel 
sind die Kokken vielfach yon Leukoeyten aufgenommen. 

Diagnose post  mor tem:  Endocarditis ehroniea e~ recens aortae. Sep- 
~scher l~Iilzinfarkt. Peritonitis. Pleuritis duplex purulenta. Totalvereiterung 
des Ductus thoracicus. Rechtsseitiger Bruehsaek. 

E p i k r i s e  d e s  O b d u z e n t e n :  

Peritonitis und Pleuritis waren offenbar veranlal~t dureh die aus- 
gedehnte Vereiterung des Ductus thoraeicus. Fiir diese hat  sich kein 
sicherer Grund ergeben. Die Eiterung des Duetus thoracicus war, 
naeh der Zahigkeit des Eiters zu schlieften, schon ziemlieh ~lt. - -  Often- 
bar lag die Infektionsquelle in] Bauchabschnitt .  Die Phlegmone des 
retroperitonealen Gewebes erschien relativ zur Ductuseiterung eher 
frischcr, sie war wohl auch die Ursache der Peritonitis. Eine Beziehung 
zum ])arm bestand nirgends. 

Der Milzinfarkt is~ ziemlich alt;  er s tammte  offenbar yon der 
Endoearditis aortae, deren Thromben septiseh gewesen sein miissen. 
Ob der In fa rk t  die Quelle der Peritonitis war, ist zweifelhaft, mSglich 
ware immerhin, dab die Peritonitis auf diesem Wege entstand und se- 
kundar  den Ductus infizierte. Dann wiirde die Infektionsquelte in der 
t terzklappenthrombose zu suohen sein. 

: Bei der kritischen Beleuehtung dieses Falles ist ohne v~eiteres kl~r, 
dal~ die Todesursaehe die Peritonitis und die Pleuritis waren, und 
zwar in erster Linie jene. Dabei dfirfte chronologisch die Vereiterung 
des Duetus thoraeieus die retroperitoneale Phlegmone, und diese 
wiedermn dureh Durchwandern der Streptokokken die Peritonitis 
und diese ihrerseits die Pleuritis verursaeht h~ben. Fiir die Annahme 
einer anderen, s o n s t  haufigeren Ursache einer Peritonitis fehlen die 
Anhat~spunkte. Vor allem fehlt jede ~ul3ere Verletzu~g der Bauch- 
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deeken nnd der iibrigen Haut, so dab eine traumatische Infektion mit 
Sieherheit ausgesehlossen ist. Die demn~chst h~figsten Ursachen 
einer Peritonitis wie Uleus ventrieuH et duodeni l~elforatum kSnnen 
bei der Intaktheit des Magens und Duodenums ebenso sicher ausge- 
schlossen werden wie ein Durchbrueh einer Gallenblaseneiterung oder 
eines infizierten Gallensteines, da aueh die Gallenblase ~nd -wege 
normal befunden wurden; ebenso leicht ist eine eitrJge Entziindung 
des Pankreas nnd der Wirbels~ule als Ursache der Peritonitis abzu- 
lehnen, da beide keinerlei krankhaften Befund aufzuweisen batten. 
Selbst wenn die Peritonitis die Folge eil~es Rezidivs einer fraheren 
Appendicitis gewesen w~ire, so miil3ten sieh am Processus vermiformis 
Narben oder Adh~sionen gezeigt haben; das ist aber auch nieht der 
Fall und deshalb ist eine chronisehe, und noch viel mehr eine akute 
Appendicitis als Ursache der Peritonitis nieht in Reehnung zu ziehen. 
Aus den gleichen Griinden (Fehlen jeder Perforationswunde nnd Narbe 
am Darm, Intaktheit der Mcsenterialdiiasen etwa nach typhSsen, 
tuberkulSsen, zyphilitisehen oder aktinomykotisehen Prozessen) ist 
der prim~re Herd sicher nicht im Darm zu suehen. Zu beliicksiehtJgen 
ist dagegen noch die angebliehe Brucheinklemmu~g. Ieh sage ,,angeb- 
lich" deshalb, weiles mir faberhaupt unwahrscheinlieh erscheint, daft 
eine eingeklcmmte Hernie vorgelegen hat. -- Denn bei dem reduzierten 
Allgemeinzustand und vor allem bei der sehon total verminderten 
Widerstandskraft des Peritoneums h~tten sich alsbald Zixkulations- 
stSrungen in dem eingeklemmten Darmsttick ergel3en miissen, -- dann 
aber w~re der Bruch nicht ohne weiteres sofort reponibel gewesen. 
AuBerdemsprechen das Fehlen jeglieher anatomischen Ver~inderung 
der Darmwand und die vollkommene Intaktheit des Mesenteriums 
dagegen; vielmehr scheinen mir die Verh~ltnisse so gelegen zu haben, 
dab die schon bestehende Pleuritis zu staIken Hustenst61]en reizte, 
die ihrerseits den Bruch aus der seit Jahr und Tag bestehenden Bruch- 
pforte herausdr~ngten. Der Bruehsack erwies sieh allerdings bei der 
Sektion als eiterhaltig. Diese Tatsache spricht aber nicht gegen, sondern 
fiir racine Auffassung. Denn wenn der Bruchsack schon bis zur Eiterung 
Jnfolge der Einklemmung gekommen w~re, so miil3ten sich in der Darm- 
wand schwere Ver~nderungen und ebensolche am Mesenterium zeigen. 
Das ist aber nicht der Fall. ]3eide eiwiesen sieh als intakt. ~Der Eiter 
im Bruchsack kann also unm6glich autochthon entstanden sein, sondern 
er ist sicher dorthin yore Becken bzw. dessen Peritoneum ans hinein- 
geflossen. Damit erscheint aber auch der Bruch als Entstehungsursache 
der Peritonitis ausgeschlossen. 

Was die klinisehe Diagnose der Nierenentziindung betrifft,'so ist 
sie pathologisch-an~tomisch abzulehnen. Klinisch war sie, wie dutch 
Einsehen des Xrankenblattes in Erfahrur~g gebracht wurde, lediglich 
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durch eine leichte Albuminurie des Hams gestellt worden. Die Sektion 
ergab aber keinerlei kra~khafte Vergnderung beider Nieren. Die 
Albuminurie karm eine toxisehe oder noeh viel eher eine Stauungs- 
albuminnrie infolge Naehlassens der Herzkraft  gewesen sein. Mit 
dieser Annahme steht aueh die LTnreinheit der Herzt6ne im Eiz~ktang. 
Jedenfalls ist es naeh den neueren Ansehauungen yon V o l h a r d -  F a h r  
nieht mehr angangig, auf Grund einer Albuminnrie eine Nephritis zn 
diagnostizieren. Die Sektion erweist wieder einmal die l%iehtigkeit 
dieser Auffassung. So seheidet also aueh die kliniseh angenommene 
und pathologiseh-anatomisch nieht bestatigte Diagnose einer akuten 
Nephritis als Ausgangspunkt der Peritonitis mit Sieherheit a~s. 

Dagegen ist zu erw~gen, ob nieht der Milzinfarkt als Ansgangspunkt 
der Peritonitis in Betracht kommt, eine Annahme, die ja aueh der 
Obduzent in den Bereieh der M6gliehkeit stellte~ Ieh m6ehte aller- 
dings diese Annahme durehaus ablehnen, und zwar aus folgenden 
Uberlegnngen : Der l~lilzinfarkt war ziemlieh alt, das beweist die derbe, 
wahrscheinlieh bindegewebig veranderte l~andzone desselben mid das 
erweiehte, offenbar nekrotisehe Zentrum. Der Infark~ stammt also 
wohl nieht yon der zur Zeit des Exitus bestehenden frisehen Endoear- 
ditis aortae her, sondern yon einer alten Endokarditis, die ja auch 
dutch die Sektion erwiesen ist. Der Infarkt  muB demnaeh seit Jahr  
und Tag bestanden haben u n d e s  ware bei dieser Tatsache h6ehst 
merkwt~rdig, wenn die in ihm enthaltenen Streptokokken (er war j~ 
ein septischer Infarkt)  sich so lange ruhig verhalten batten, da sie ja 
sofort und bereitwilligst yon dem die Milz tiberziehenden Peritoneum 
aufgenommen worden waren. Aul3erdem miil3ten an dem Peritoneum 
der Milzkapsel dann Veranderungen in Form yon perisplenitisehen 
Verwaehsungen zu sehen sein, was nieht der Fall ist. Aber selbst wenn 
man den Milzinfarkt ffir die direkte Ursaehe der Peritonitis ansehen 
wollte, so w~tre es unerklgrlieh, warum die Peritonitis so lange Zeit 
verborgen geblieben sein sollte, bis die Vereiterung des Duetus thoraeieus 
sieh vollzog. In diesem Falle hatte es fiberhaupt nicht zur Vereiterung 
kommen k6nnen. Somit ist also aueh der Milzinfarkt als Quelle der 
Peritonitis abzulehnen. 

So seheint also per exclusionem die Annahme, dab die Peritonitis 
v o n d e r  subperitonealen Phlegmone, und diese wieder ihrerseits von 
der Vereiterung des Duetus thoraeieus ausgegangen ist, der Wirk- 
tiehkeit am n/~ehsten zu kommen. Diese Annahme entsprieht ja aueh 
dem ersten Eindruek, den der Obduzent sehon bei der Sektion gewann. 

Eine viel sehwierigere und bedeutungsvollere Frage aber ist die 
naeh der Enstehung der Eiterung im Duetus thoraeieus. Diese war, 
wie der Obduzent feststellte, und wie aueh ans der Zahigkeit des Eiters 
zu sehlieBen war, eine alte, sie konnte also .nieht die direkte Todes- 
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ursache sein. Bei den reichlichen Anastomosen, die der Duetus 
thoracieus besitzt, ist ja auch gentigend M6glichkeit fiir den Abflu6 
der Lymphe dutch Kollateralen gegeben, 

Im AnschluB an die F~lle L S h l e i n s  mSchte man zunachst an eine 
Infektion des Duetus thoracicus yon a ul~en denken, wozu der Bernf 
des Patienten als Glaser sieherlich reichlich Gelegenheit gegeben hat. 
AuBerdem ist das ganze Bild, das der Ductus thoracicus bietet, dem 
ersten Falle LOhle ins  ganz ~hnlieh. In dieser Hinsicht erhobene 
Nachforsehungen batten ein negatives Ergebnis .  AuBerdem weist 
der Sektionsbericht ausdrticklich darau~ bin, dab kei~erlei i~uBere 
Verletzungen oder Deformitaten zu sehen gewesen seien, weshalb diese 
Annahme, so einleuchtend sie scheint, abzulehnen ist. 

Bei der schon lange bestehenden Eiterung des Ductus thoracieus 
ist nach einer sehon l~ngere Zeit im K5rper bestehenden Krankheit 
als Ursache naehzuforsehen. Sofort wird dann die Aufmerksamkeit 
auf die Endocarditis ehroniea aortae und auf den Milzinfarkt gelenkt. 
Ein zweites chronisehes Leiden war ja auch im ganzen Krankheitsbild 
nieht zu eruieren. 

Ich stelle mir nun den ganzen Verlauf des Vorganges folgender- 
maBen vor: Der Tote hatte einmal in friiheren Jahren eine akute In- 
fektionskrankheit durchgemacht, die klinisch vielleicht unbemerkt 
geblieben war, etwa eine leichte Angina oder dgl. (dahingehende 
:Naehforschungen waren leider ohne Ergebnis) und die zu einer akuten 
Endoearditis aortae ftihrte. Von dieser 15ste sieh ein septischer Embolus 
ab und fuhr in die Milz, we er einen septisehen Infarkt erzeugte. Von 
ihm aus verbreiteten sieh die Streptokokken, denn um solche handelte 
es sieh ja, auf dem Wege der nut spi~rlich entwiekelten Lymphbahnen 
{aber nicht mit Hilfe des Peritoneums s. o.) bis zum Ductus thoraeicus 
(die Annahme S c h r i d d e s  in A s e h o f f s  ,,Pathologisehe Anatomie", 
die Milzkapsel enthalte keine Lymphbahnen, wird yon den meisten 
Autoren, u. A. y o n  S e h u l t z e  in S t S h r s  ,,Lehrbuch der Histologie" 
nieht geteilt), und bewirkten dort zungchst in dem unterhalb des Zwerch- 
Ielles gelegenen Absehnitt eine Eiterung. Der Obduzent hatte auch 
]~rima vista den Eindruck, dab die Infektionsquelle des Ductus thoraeicus 
in den Bauchabsehnitt zu verlegen sei. Von da zog die Eiterung zuni~chst 
wohl im Sinne der Str6mungsriehtung naeh oben bis zur Einmfindungs- 
stelle in den Angulus venosus sinister. Hier bet sich inf01ge der dort 
stark vorhandenen Wirbelbildung giinstige Gelegenheit ftir die Aus- 
bildung eines Thrombus, der immer welter wuehs und dabei vereiterte, 
bis der Eiterpfropf eine Obturierung des Lumens bewirkte. In diesem 
Momente des Versehlusses des Duetus thoracieus naeh oben war infolge 
der trotz der vorhandenen Kollateralen zuni~chst eintretenden Lymph- 
Stauung die MSglichkeit der Ausbreitung der Streptokokken und damit der 
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Eiterung entgegen dem Sinne der Stromriehtung und abwgrts gegeben. 
So erfolgte die Ausbreitung der Eiterung Mlmahlich durch die gauze 
L~nge des Duetus thoraeicus. Die im Sektionsbericht angegebene 
pralle Ftillung der Cisterna chyli mi t  Eiter verschleB dann anch dab 
untere Elide und durch die nun eintretende DruckerhShung muBte die 
Lichtung dee Kanals allm~hlich sieh erweitern, und mit  dem dadurch 
bewirkten Nachlassen der Elastizit~t wurde seine Wandung auch far  
die S t r e p t e k o k k e n  durchlgssig. Der ganze VerschluB des Ductus 
thoracieus muBte naeh Q u i n e  ke s Untersl:ehungen nieht notwendig 
zu einer Lyml0hstauung und zu 0dem ffihren. Dureh diese Dureh- 
wanderung der Streptekekken erfolgte die Vereiterung des retroperi- 
Lonealen Raumes und der dortigen Lymphdriisen. Diese muB also, 
wie aueh der Obduzent hervorhob, relativ jiingeren Datums als die 
Vereiterung des Ductus thoraeieus sein. Von da aus allerdillgs konnte 
es nieht mehr allzulange dauern, lJis des Peritm3eum infiziert war. 
Dieses Stadium der Erkrankung entsprieht dem Moment, in dem der 
Patient  die ersten Krankhei tssymptome darbot.  Von nun ab konnte 
der schlieBliehe Ausgang nur die Frage yon wenigen Tagen sein. --  Denn 
dug die Erscheinungen so stilrmisch einsetzten nnd in ktirzester Frist  
ad exi tum fflhrten, ist niehts Besonderes ; kennen wit doch Peritonitiden, 
namentlieh bei Streptokokkeninvasion, die binnen 24 Stunden letal 
end igen. Ob die Pleuritis purulenta gleiehzeitig mit  der Peritonitis 
veto hinteren Mediastinum aus oder erst yon dieser auf dem Wege dutch 
des Zwerchfell induziert entstand, ist verhgltnism~Big nebens~ehlich, 
doeh seheint mir  die letzte Annahme wahrseheinlicher. JedeMMls 
besehleunigte sie den ohnehin durch die Peritonitis vorgezeiehneten 
Ausgang. 

Wenn ieh nunmehr  zur Sehilderung des 2. FMles iibergehen, so sei 
mir  die vorausgeschiekte ]~emerkung gestattet ,  dag bier die Ursaehe 
der Vereiterung des Ductus thoraeieus wesentlich weniger kompliziert 
erseheint nnd dab die Zusammenhgnge der einzelnen Krankheitser-  
seheinungen viel klarer und eindeutiger gegeben sind als helm 1. Fall. 

2. Fall. D ten aus der Krankhe i t sgesch ieh te .  24jghriger Soldat, 
yon Bernf ]3uchhalter, war seit frfiherer Jugend krgnldich: 1913 Lungen- und 
RiPpenfellentziinduug. Mehrfaeh zum Militgr eingezogen und wieder entlassen. 
Am 1. II. 1917 wieder eingezogen, erkrankte am 15. II. 1917 mit Schiittelfrost 
nnd Seitenstechen. Reehts und links ergab sich Dgmpfung fiber beiden Unter- 
lappen der Lunge. Am 17. II. Leibschmerz, keine Appendicitis. 18. II. zu- 
nehmende Schmerzcn, 19. II. Erbrechen, sehr sehneller Puls, Perforiationsver- 
dacht. Am gleichen Tage Operation; keine Peritonitis, dagegen retroperitoneale 
Phlegmone. Pankreas o. 13. Incision des Peritoneum, Tamponade. 20. II. 
Exitns. 

Sek t ionsber i ch t  (Nr. 85/1917 am 22. II. 1917 von Geheimrat Beneke). 
161 cm langer, etwas sehmaler KSrper. DiffusionsrStungen der ttaut, namentlich 
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am Halse. Baueh nicht aufgetrieben, frisch verklebte, reaktionslose Laparotomie- 
wunde oberhalb des Nabels. 

Peritoneum im allgemeinen reizlos. - -  Im kleinen ]3eeken etwa 100 ccm 
ether stark eitrigen Fliissigkeit. D~rme nieht gebl~ht. Ein Drainrohr' fiihrt yon 
der Wunde gegen das Duodenum an eine ineidierte Stelle des Peritoneums. Das 
Rohr ist leer, das Peritoneum in der Umgebung eiterfrei. Retroperitoneal, in der 
HShe des Duodenums, findet sieh eine m~iBig starke Phlegmone, welche nach 
aufw~rts zum Nierenbeeken rechts hin erheblieh starker wird und am rechten 
Ureter hinab bis zur Linea innominata steigt. Links finder sich in der l~ieren- 
gegend keine Eiterung mehr, wohl abet oberhalb der Wirbe]k~rper. Sie ist hier 
auf die Fiillung einzelner Gefgl3e (Lymphbahnen) beschr~nkt. Die bedeutendste 
Ausdehmmg erreieht die Eiterung neben dem rechten Nierenbecken. Sie tl~tt 
hier unmittelbar an den Ureter heran, welcher kurz unterhalb des •ierenbeekens 
durch einen zaekigen, morgensternartigen Uratstein versehlossen ist. Gerade 
diese Stelle des Ureters ist eitrig erweicht, allerdings nur in geringer Ausdehnung. 
Unterhalb des Versehhsses ist der Ureter eng, im Lumen nut geringe Spuren 
einer triiben, weiBhchen Fliissigkeit (Eplthelbrei). Oberhalb des Verschlusses 
ist das Nierenbecken hochgradig hydronephrotisch erweitert. Seine Sehleimhant 
ist spiegelglatt und wetS, der Inhalt besteht aus wenig getrfibtem, nellem Urin 
und zahllosen feinen, sandkornartig abgerundefen Uratsteinen yon barter ]3so 
sehaffenheit. Der Ureterstein ist ~el  gr5f~er a]s d;e fibrigen; er ist erbsen- 
gro$ und zeigt an der dem Iqierenbeeken zugeriehteten Kuppe eine breitere, 
glatte, braune Auflagerung, welche sich deutlieh yon dem fast schwarzen morgen- 
sternartigen unteren Stein unterscheidet und einen volIkommenen Absehlul3 des 
Ureters veranlal3t. 

Das Nierengewebe ist stark hydronephrotiseh-atrophiseh, fret von Eiterung, 
blaBrotgrau. Die linke Niere ist erl~eblich hypertrophiseh, bla$graurot, zeigt 
keine I-Ierderkrankung, normale Zeichnung. Nierenvenen sowie Vena cave~ 
nor1~al. 

Von der BauehhShle steigt die Eiterung im hinteren )/Iediastinum aufw~rts. 
Der D u e t u s  t ho rae i cus  ist sehr stark mit Eiter gefiillt, auch finden sieh 

viele kleine Lymphbahnen vor der Wirbels~ule stark eitrig injiziert. Die Um- 
gebung im hinteren Mediastinum ist stark gerStet, ferner prall 6dematSs. Das 
0dem setzt sieh in dieken Schichten fast ganz eiterfrei auf diffuse, weiehe Ver- 
wachsungen fort, welche beide Lungen mit den l~ippen verbinden. Die Eiterung 
endet genau an der Einmiindungsstelle des Ductus thoraeieus in die Vena jugu- 
farts. Oberhalb dieser Stelle ist am Hale nichts A uff~lliges mehr, keine vereiterten 
Lymphdriisen. 

Der Herzbeutel enth~lt ca. 15 ecru ether klaren l~liissigkeit. 
Herz dunkelrotbraun, gut kontrahiert, normal prol~ortioniert. Klappen o. B., 

starke I:I~molyse. 
:Beide Lungen hoehgradig hyper~miseh, m~13ig 5dematSs, keine I-Ierderkran- 

kung. ]3ronchien o.B. Trachea und L~rynx desgl. Tonsillen mit Sehleim be- 
deckt, leieht gerStet, eiterfrei. 

Thymus und Thyreoidea o. B. 
Milz nieht gesehwoUen, welch, schlaff, etwas tri~brot. 
lqebennieren grof3, welch, briiehig, fettreich, etwas triib. 
Leber mittelgro~, "dunkelrotbraun, keine I4erderkrankung. Gallenwege 

normal. 
Magen mittelgrol3, rotgraue, weiehe Sehleimhaut, keine GeschwSre. Duo- 

denum vSllig normM, ebenso der Darm sowie die ~r 
Psoas und Wirbels~ule o. ]3. 
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Blase eng, Schleimhaut blal3graurot, sehwach getriibter Harn, kein Eiter, 
keine Konkremente. Pros~ata und Hoden o. 13. 

Eine mikroskol0isehe Untersuehung fehlt leider im Bericht. 
Diagnose post mortem: Phlegmone im gesamten Gebiet des Duetus 

thoracicus. Rechtsseitige Hydronephrose mit UreterenverschluB dutch Urat- 
stein. LokMe Vereiterung der Einklemmnngsstelle. Alte pleuritisehe Verwach- 
sungen. Lungenhyper/imie und Odem. Linksseitige Nierenhypertrophie. 

E p i k r i s e d e s  O b d u e e n t e n :  

Die Hydronephrose bestand sicher seit Jahr  und Tag. Von der 
Einklemmungsstelle des scharfzaeMgen Uratsteins ist anseheinend die 
offenbar aseendierend im Ureter entstandene Infektion ausgegangen. 
Eine primgre Bakterienausscheidung v o n d e r  Niere aus ist nieht nach- 
weisbar. Der I-Iarn des Nierenbeekens ist nicht eitrig. Irgendeine 
andere Quelle der Infektion war nieht ersiehtlieh, yon der Pleura konnte 
sie offenbar nieht ausgegangen sein, aueh nieht yon der Wirbels~tule. 

Bei der kritischen Beleuchtung dieses 2. FMles erscheint, wie schon 
eingangs bemerkt, die Quelle der Eiterung klar: sie geht sicher yon 
der Stelle des rechten Ureters aus, an der der festeingeklemmte Stein 
eine Drucknekrose der Ureterwand bewirkt hat. Diese nekrotische 
Partie ist die prim~re Eiterstelle. Woher aber kamen die Eitererreger ? 
Zur Beantwortung dieser Frage mtissen wir der tIeihe nach die hierfiir 
gegebenen M6glichkeiten wie beim 1. Fall durchsl0rechen. Es fehlt 
zuni~chst jeder Anhaltspunkt ffir die Annahme eines Traumas, sei es 
der Bauchwand -- in diesem Falle miil3te in erster Linie das Peritoneum 
affiziert gewesen sein --,  sei es irgendeiner anderen Hautstelle des 
K6rl0ers. Selbstverst~ndlich kommt die ja eben wegen der schon be- 
stehenden Eiterung gemachte, aui3erdem reaktionslose Laparotomie- 
wunde als Infektionsquelle nicht in Betracht. Ebenso scheidet eine 
zweite M6gliehkeit der Infektion yon einem 10erforierten Magen- oder 
Duodenum-Ulcus yon vornherein aus, da der Sektionsbericht aus- 
drticklich die Intakthei t  dieser Organe hervorhebt. ~ber  den Processus 
vermiformis, der ja auch theoretisch den Anlal3 zur Eiterung h~tte 
geben k6nnen, fehlen Angaben im Sektionsbericht. Doch ist mit gr6gter 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dab er keinen krankhaften t~efund 
darbot, pathologische Zust~nde wiiren sicher vermerkt worden. Ebenso 
wie der Processus vermiformis seheiden aber auch Leber und Gallen- 
wege, beide als normal befunden, als Aussender der Eitererreger aus. 

Ferner kommt die rechte Niere als Infektionsquelle nicht in Be- 
tracht, denn sie erwies sich, abgesehen yon der hydronephrotischen 
Atrotohie als normM und eiterfrei. Aueh das Nierenbeeken zeigte eine 
.spiegelglatte, weiBe Sehleimhaut, konnte also nieht entztindlieh ver- 
i~ndert sein, wie aueh der dort befindliehe Harn nieht eitrig war. So 
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zeigte ~nscheinend die Eiterung an der umschriebenen Stelle der Ureter- 
wand keine Tendenz, sich naeh oben oder  naeh unten auszubreiten. 
Nach unten weiter zu kriechen verhinderte sie vielleicht ein durch die 
Entzi]ndung an der Einklemmungsstelle bewirkter Spasmus der Ureter- 
muskulatur. Dal~ sie aber nicht naeh oben in das hydronephrotische 
Nierenbecken stieg, wo doeh eine starke Stauung bestand und der dort  
stagnierende lnhalt  den Xokken die beste Gelegenheit zur Vermehrung 
gegeben h~tte, das ist eine auffallende und merkwiirdige Ausnahme 
yon der Regel, dug Hydronephrosen erfahrungsgemgB bei gegebener 
Gelegenheit leieht zu Pyonephrosen werden. 

Die Eiterung an der Einklemmungsstelle k6nnte theoretisch aller- 
dings auch eine v o n d e r  Blase aseendierende gewesen sein, vergleiehe 
die Epikrise des Obduzenten. Dieser Annahme steht aber die Tatsaehe 
im Wege, dab die Blasenschleimhaut keine Entzfindung und Eiterung 
zeigte, der darin enthaltene Urin eiterfrei war, ferner dab auch 1)rostata 
und Hoden normal waren. 

So muB also die Infektionsquelle der Einklemmungsstelle des Ureter 
aul3erhalb des Urogenitalsystems zu suchen sein. Dabei liegt es sehr 
nahe, bei dem plSztlichen Beginn der Krankheit  mit Sehiittelfrost 
und Seitenstechen nnd bei der Dampfung der beiden Lungen-Unter- 
lappen in erster Linie an eine Pneumonie zu denken. Diese war ja aueh 
wohl sieher vorhanden, wenn sie aueh nut  bis zum Stadium der An- 
schoppmlg gedeihen konnte, sie war sogar vermutlich die Todesursaehe. 
Sie kann aber unm6gUch die Infektionsquelle ffir den Ureter gewesen 
sein. Denn die Sektion ergab an den Lungen keine tIerderkrankung, 
sondern nur eine allerdings hoehgradige Hyper~mie und m~13iges 
Oedem. Dies kann der Ausdruck einer zuni~chst nur vorhandenen 
Toxinreizung gewesen sein. Eine akute t)leuritis fehlte vollkommen. 
Unter diesen Umstiinden halte ich es fiir ausgesehlossen, dal3 die Lunge 
den primi~ren H e r d  ftir die Infektion der Uretereinklemmungsstelle 
bildete. Denn die ifir dieses Ereignis zur Verfiigung stehende Zeit 
wiirde nut  5 Tage betragen, eine Zeit, die aueh ftir die Annahme h6chster 
Virulenz der Eitererreger nieht ausreichen wiirde, um auf dem Weg: 
Lunge --  hinteres ].Vlediastinum -- Ductus thoracieus -- retroperitoneale 
Phlegmone-Paranephritis -- Ureter diesen infizieren zu k6nnen. Im 
Gegenteil: Der Weg war sieherlich gerade umgekehrt. Die Eiterung 
zog yon der Einklemmungsstelle nach abwi~rts ins kleine Becken und 
nach aufwi~rts in das paranephritisehe Gewebe, beidemal retroperi- 
toneal. Sie wanderte auf dem Wege fiber die Lymphdrt~sen und -bahnen 
zum Duet us thoraeieus, in welehem sie im Sinne der Str6mungsriehtung 
dureh das Zwerehfell naeh oben bis znr Einmiindungsstelle in den 
Angulus venosus sieh ausbreitete, urn, wieder vermittels Lymph-. 
bahnen, das hintere Nediastinum zu infizieren. Von hier aus gelangen 
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die Kokken in die Lungen und bewirken dort die akute Anschoppung, 
die die Todesursache bildete. 

Bei der Annahme der Wanderung der Eiterung yore Ureter aus b is  
zur Lunge ist mir nur das eine unklar, warum bei der retroperitonealen 
Wanderung der Eitererreger vom Ureter bis zum Bauchabschnitt des 
Ductus thoracicus eine Infektion des Peritoneums yon hinten her 
nicht erfolgte. Data das Peritoneum tats~tchlieh intakt war, ergab sowohl 
die Operation als auch die Sektion. Es bleibt bier wchl keine andere 
~4mnahlne tibrig als die einer individuellen, besonders sta~k ansgeprttgten 
Schutzvorriehtung des Peritoneums. Das ist aber auch bei dem sta~k 
reduzierten Allgemeinzustand des Verstorbenen nnwahrscheinlieh, und 
es wtirde bei dieser Annahme immer noch die Frage often bleibqn, 
warum dann das Mediastinum der Infektion so prompt zum Opfer fiel, 
alas doch denselben Ursprung und i~hnlichen Ban wie das Peritoneum 
besitzt. Die Beantwortung dieser Frage muta als zur Zeit unmSglich 
dahingestellt bleiben. 

Bei all den vorangehenden Uberlegungen ist nun aber die Frage naeh 
tier primi~ren Infektionsquelle ftir die Einklemmusgsstelle irn Ureter 
noch unbeantwortet geblieben. Ieh muta reich daher der Ansieht des 
Obduzenten anschlietaen, dab uns die Quelle der Infektion unbekannt 
bleibt. Man mnta die Verlegenheitsdiagnose einer kryptcge~etischen 
Infektionsursache stellen. Dabei wgre immerhin daran zu denken, 
data eine leichte Angina oder dgl. zugrunde liegt, eine knnahme, die 
dureh die allgemeine Schwgchlicl~keit und Krgnklic~keit des Mannes 
nicht unwahrscheinlicher wird. Diese Annahme finder eine weiteze 
Stfitze in der Tatsache~ data tier Mann frisch zum Militgr eisgezogen 
war, sich also in tier Ausbildungszeit befand, wo sich erfahrnngsgemiift 
Anginen und sonstige, leiehtere J_nfektionen des lymphatischen Rachen- 
apparats namentlich bei widerstandslosen Individ~en mit Vorliebe 
einstellen. Auch ist zu berticksichtigen, dab die Infektion im Febrnar 
erfolgte, der ja besonders gerne zu solchen Affektionen disponiert. 
Eingeholte Erkundigungen fiber die damals verlangten Dienstleistnngen 
hatten leider ein durchaus negatives Ergebnis. 

Schlul~wort .  

Wenn wit die angeffihrten 12 FMle yon Eiterung des Ductus 
thoracicus an Hand vorstehender Tabelle uns ncch einmal vergegen- 
wgrtigen, so ergeben sich daraus manche, wie mir scheint interessante 
und ftir die Klinik solcher Fi~lle wichtige Tatsachen. 

I. 

Die Eiterung des Duetus thoracicus ist ein sehr seltenes Krank- 
heitsbild. In der ganzen a.ugenblicklich zu iibersehenden Literatur 
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habe ieh nur 10 siehere F~tlle ausfind~g machen kSnnen, dazu kommen 
nun noch die yon uns besehriebenen 2 F~lle', so dab im ganzen nur  
12 F~lle bekannt Bind. Einen Grund far diese Seltenheit ergab die 
Untersuehnng nieht, es muB vielmehr naeh wie vor als atlffallend 
bezeiehnet werden, dal3 bei der Disposition des Duetus thoraeieus 
als Lymphbahn,  sowie bei der relativen Itgufigkeit anderweitiger 
Erkrankungen des Duetus thoraeieus z. B. tuberkul6ser und eareinoma- 
tSser Natur, die eitrige Entzt~ndnng eine so serene ist. 

II.  

Die eitrige Entziindung des Ductus thoraeieus ist eine Erkrankung, 
die man in vivo nieht diagnostizieren kann, da keines der klinisehen 
Symptome in den angeffihrten Fi~llen auf seine Affektion bezegen 
werden kann. Cberhaupt  seheint die MSgliehkeit des Naehweises 
aueh bei Anwendung aller physikalisehen tIilfsmittel bei dem tiefen 
Sitz des Organes fiir immer ausgesehlossen. 

III .  

Die eitrige Entzfindnng des Duetus thoraeieus ist an sieh in keinem 
FMle die Todesursaehe gewesen. Man sollte annehmen, dab der Ver- 
sehlul3 des Duetus thoraeieus, sei es dutch Eitermassen, sei es dureh 
damit verbundene entziindliehe Verklebung oder Thrombosierung, 
sehwere Lymphstauungen, Aseites ehylosus und Oedeme nnd damit 
sehwere Kreislauf- und ResorptionsstSrungen veranlassen, oder aueh 
dureh septisehe Lungenembolieen zum Tode fiihren miiBte. Das ist 
abet naeh Beobaehtung anderer Forscher, wie Q ui n e k e und N o e k he r ,  
oft nieht der Fall. Der Verlauf des Duetus thoraeicus zeigt so viele 
Varieti~ten, dab eine Norm daffir fiberhaupt nieht anfgestellt werden 
kann, namentlieh in bezug auf die M6gliehkeit der Herstellnng yon 
Kollateral-Kreisl~iufen. 

IV. 

Die Versehleppung der Eitererreger erfolgte bei den 12 F~illen 
4 real (Fall 2, 4, 5 und 12) im Sinne der StrSmungsrichtung im Duetus 
thoraeieus, 4real (Fall 3, 9, 10 und 11) entgegengesetzt dieser Riehtung, 
4mal (Fall 1, 6, 7 und 8) ist dariiber eine siehere Entseheidung nieht 
zu treffen. Aus dieser Tatsaehe ist weiter niehts zu entnehmen, als 
dab man bei der kritisehen Beurteilung derartiger F~tlle an die M6glieh- 
keit der retrograden Wanderung der Erreger denken mug. Die Ver- 
sehleppung dieser entgegengesetzt der Str6mungsrichtung ist uns ja 
aueh heute niehts Merkwfirdiges mehr. Wit kennen z. B. eine aseen- 
dierende Pyel0-Nephritis bei Blaseninfektionen, wir kennen aueh die 
Vorliebe der Gonokokken, im Wochenbett gerade bei stark ausge- 
pri~gter Str6mungsriehtung naeh au/3en entgegen dieser Richtung 
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nach innen und aufw~rts vorzudringen, vor allem abet auch die so 
h~ufige retrograde Verschleppung yon Bakterien in Lymphbahnen bei 
Driisenobliteration (Tuberku]ose u.a.) .  

V. 

75% aller F~lle yon Eiterung des Duetus thoraeieus betreffen das 
m~nnliche Gesehlecht, nur 25% das weibliehe. Aus dieser Tatsaehe ist 
natilrlich mit Riicksicht auf die geringe Anzahl der Beobachtu~gen 
kein wichtiger SchluB zu ziehen. Abet immerhin bleibt die geringe 
Beteiligung des weibliehen Geschlechts anffallend, l~eigt doch die Frau 
im Puerperium erfahrungsgem~B leicht zur Thrombcsieru~g und se- 
kund~trer Phlebitis tier BeekengefgBe nnd des parametralen Gewebes, 
yon denen die Lymphbahnen auf direktem Wege in den Ductns 
thoraeieus fiihren. Und es ist doch sonderbar, dab bei den vielen 
tausend Fgllen yon Puerperalsepsis his jetzt nur 2real eine Mitbe- 
teiligung des Duetus thoraeicus gefunden wurde. Den Grund dafiir, 
warum es gerade in diesen beiden F~llen vorkam, und warum es sonst 
so selten der Fall ist, kennen wir nicht. 

VI. 

Was die Erreger der Eiterung anlangt, ,so wurden nur in 3 F~llen 
mikroskopiseh Streptokokken naehgewiesen (Fall 9, 10 und 11). Uber 
die Hglfte der Fglle wurde aber zu einer Zeit beobachtet, we die Eiter- 
erreger tiberhaupt noch nicht bekannt waren, ebensowenig wie die zu 
ihrer Erkennung notwendigen Hilfsmittel. Dcch wird man bei der 
Aunahme, dab in den meisten Fgllen Streptokokken die Erreger waren, 
nicht fehlgehen. 

VII. 

Was die klinisehen Symptome betrifft, die die Eiterung machte, 
so ist schon oben unter Nr. 2 erwghnt, daft sie keine spezifisehen 
Symptome macht. Vielmehr sind diese abhgngig yon den seknnd~ren 
Affektionen. Meist waren es jedoch die Symptome einer Sepsis: 
remittierendes Fieber, Sehiittelfrost, euphorisehe Zust/~nde, Remissionen 
im Befinden, Milztumor, Erbrechen und septische Durchfglle. Diese 
Symptome finden wir auch bei den Fgllen, wenigstens einzelne davon, 
die nicht an Peritonitis, sondern an Pneumonie zugrunde gingen. Wir 
ziehen daraus den SchluB, dab es keine fiir die eitrige Entzfindung 
des Ductus thoraeicus spezifisehen Symptome gibt. 

V I I I .  

a) Die Todesursache -- denn sekundgr fiihrt die eitrige Entziindung 
des Duetus thoracicus stets zum Tode -- war in 6 Fgllen (Fall 2, 4, 
5, 9, i0 und l l )  eine Peritonitis, in 3 F~llen (Fall 2, 7 und 12) eine 
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Pneumonie, 3 mai (I, 6 und 8) ist nachtri~glieh eine sichere Ent-  
seheidung nieht zu treffen. Immerhin  ist in mindestens der H~lfte 
der F~lle eine Peritonitis die Todesursaehe, woraus umgekehrt  ffir den 
Pathologen die Pflicht erwi~ehst, bei unklaren Fi~llen yon Peritonitiden 
nach dem Ductus thoraeieus zu sehen. 

b) Die Zeit, die vom Beginn der ersten klinisehen Erseheinnngen 
bis zum Exitus verging, betrug yon 3 bis 26 Tage, im Mittel 8 bis 9 Tage. 
So ist die Zeit, die zur reehtzeitigen Diagnosenstellung fibrigbleibt, 
eine kurze, was aber ffir die Klinik dieser Falle leider relativ neben- 
siiehlich ist, denn die Diagnose kSnnte ja nur eine Wahrseheinliehkeits- 
diagnose sein. Abet selbst bei der Jamahme der M6gliehkeit einer 
riehtigen und rechtzeitig gestellten Diagnose ist die Therapie mit  den 
heutigen uns zur Verffigung stetaenden internen und chirurgisehen 
5fitteln als eine aussiehtslose zu bezeiehr;en. 

IX.  

Von aussehlaggebender Bedeutung, namentlieh hinsichtlieh der 
Prophylaxe,  ist die Frage naeh dem Ausgangspunkt der Eiterung des 
Ductus thoracicus, denn diese ist ja stets eine sekund~re, hie eine primgre. 
Sie ist aber anch zugleieh die am schwierigsten zu beantwortende 
Frage, und zwar deshalb, wef t  wit nieht in allen F~llen die Eingangs- 
pforte kennen. Doch seheint diese in der t{i~lfte der F~tle (Fall 2, 4, 
5, 9, 10 und l l )  ziemlich sicher eruierbar gewesen zu sein. Wenn wir 
dies zur Grundlage unserer weiteren Betrachtung nehmen, so halte ich 
namentlich Fall 9 und 10 ffir sehr wichtig. Eine harmlose Kontusion 
der linken Ellenbogengegend und eine ebenso harmlose glat t  verheilte 
Wunde am linken Handgelenk ftihrten fiber dem Weg der eitrigen 
Entzfindung des Ductus thoracicus zu Peritonitis und zum Tod. Er- 
wgchst hieraus for den Prakt iker  so gut wie ffir den Kliniker nicht die 
unabweisliehe Pflieht, jeder, auch der geringsten Verletzung der 
sehfitzenden Hautdecke seine vollste Aufmerksamkeit  zu widmen ? 

X. 

Uber die pathologische Anatomie der eitrigen Entziindung des 
Duetus thoracicus ist niehts Besonderes zu erwghnen. Sie un~erscheidet 
sieh in nichts yon dem Bride der eitrigen Entzfindung der anderen 
Lymphbahnen.  
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