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Uber zwei Fiille von reiner LymphgefiBcarcinomatose scheinbar
ohne Priméiirgewichs.

Von
Dr. med. Pasquale Baioechi, Neapel.

Mit 4 Textabbildungen.

( Bingegangen am 30. Oktober 1924.)

Die Verbreitung des Krebses in den Lymphgeféafien ist besonders
in den letzten 30 Jahren hinlianglich beschrieben und geschildert worden ;
meistens bestand dabei ein priméres Gewichs, das entweder makro-
skopisch oder mikroskopisch klar festgestellt war. Ich komme nun
auf dieses Thema durch Darstellung zweier Falle zuriick, bei denen
trotz einer allgemeinen krebsigen Beteiligung der Lymphgefale — eine
. bisher nicht oft becbachtete Merkwiirdigkeit — der Primirkrebs
anscheinend fehlt. Diese Tatsache ist sowohl hinsichtlich der patho-
logischen Anatomie, als auch dér Diagnostik von Bedeutung. Abgesehen
von dem sparlichen Vorkommen dieser Krankheit kommt noch dazu,
daB einige Verfasser ahnliche Falle wie vorliegende berichteten, aber
unter anderer Benennung und zum Teil wenig iiberzeugender Deutung.

Die Carcinomatose der Lymphwege oder die Lymphocarcinoma-
tose beschrankt sich nicht allein auf die Beteiligung des Lymphge-
bietes, das in unmittelbarer anatomischer Beziehung zu dem Organ
steht, worin der Sitz. des Primérgewichses ist, sondern vielmehr haufig
das ganze Lymphsystem ergreift. Tatséichlich fehlt es nicht an Fallen
von lymphatischer Carcinose sogar der Nerven und der Meningen
(Benda, Ernst, Knierim, Lubarsch, Heyde, Scholz, Saxer, Siefert u. a.),
jedoch sind am haufigsten bei dieser Geschwulstausbreitung vor allem
die beiden groBlen Sammelstimme des lymphatischen Systems, und
zwar der Ductus thoracicus und Ductus lymphaticus dexter mitbe-
teiligt. Schon die. einschligige Literatur zahlt etwa 70 und vielleicht
noch mehr Fille von carcinomatésem Befallensein des Ductus thora-
cicus auf, die alle von primérer Neubildung stammen und immer
leicht erkennbar sind. Es ist also die Beteiligung des Ductus stets
nur als sekundér festgestellt worden, und bis heute hat sich kein Fall
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von Primértumor dieses grofien Lymphkanals gefunden. Die Wichtig-
keit und die Bedeutung des lymphatischen GefaBsystems und ihre
ursichlichen Beziehungen in verschiedenen Krankheitsprozessen des
menschlichen Korpers hatten schon im vergangenen Jahrhundert die
Aufmerksamkeit der Arzte erregt. Nach den ausfiihrlichen Berichten
eines Morgagni, Cruikshank, Assalini und Soemmering in dem Werke:,
»De morbis wvasorum absorbentiwm’ und anderer Zeitgenossen hat
etwas spéater Andral (1832) genauere Untersuchungen iiber den Zu-
stand der Lymphgefifle bei verschiedenen Krankheiten angestellt
und beschreibt 2 eigene Fialle. Noch vor ihm hatte Astley Cooper
(1789) als erster einen Fall von Carcinom des- Ductus thoracicus
erwahnt. Es folgten dann die Berichte von Virchow, Behrens, Weigert,
Acker, Enzmann, Leydecker, Hectoen, Braghebur, Sonnenberg (2 Fille),
Senator und Unger (1896, unter Leitung von Benrda), die von
Winkler (1898) in seiner interessanten Arbeit gesammelt wurden. Er
behandelt dabei noch 13 andere, selbst beobachtete Fille, die sich
auf etwa 15 Jahre genauester Untersuchung verteilen. Winkler hebt
dabei die auBerordentliche Seltenheit der Carcinomatose des Ductus
thoracicus hervor. Spiter hat M. B. Schmidt 2 Falle berichtet, einer
als Folgeerscheinung des Uteruscarcinoms, der andere von Carcinom
des Rectum. Bei einem Carcinom des Magens und des Kopfes des
Pankreas fand Smith H. auller Ascites chylosus und Chylothorax auch
die Cysterna chyli vollig verwachsen in Krebsgewebe und vollstandige
VerschlieBung des Ductus thoracicus. Danach versffentlichten Mathieu
und N. Larrier, Soligouxr und Milian, *ferner Troisier je einen ein-
schlagigen Fall. Erst 1905 spricht Schwedenberg wieder von der Car-
cinose des Ductus thoracicus und behauptet im Gegensatz zu Winkler,
daB die Carcinose des Ductus thoracicus. keine iiberaus seltene Krank-
heit sei. Tatsichlich konnte er in kurzer Zeit seine 12 Fille sammeln,
davon 4 bei Magencarcinom, 2 bei Carcinom des Rectum, 1 beim Struma
suprarenalis aberrata maligna renis, 1 beim Dickdarm- und Mamma-
carcinom und 1 beim Mammacarcinom. Der Autor betont besonders
die Wichtigkeit und Seltenheit des letzten Falles, welcher beweise, wie
der Ductus thoracieus in umgekehrter Richtung von einem Tumor
des Oberkorpers angegriffen werden konne. Endlich erwahnt Kauf-
mann in seinem Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie
16 eigene Untersuchungen von sekundérem Krebs des Ductus thora-
cicus: 5 bei Gallenblasencarcinom, 5 bei Magenkrebs, 5 bei Cervix-
carcinom, 1 beim Carcinom des Rectum. Sicher beschrinkt sich die
Zahl der Autoren, die zu diesem Kapitel beigetragen haben, nicht auf
diese meine Angaben.

Auflerdem habe ich in vielen anderen Arbeiten unter verschiedenen
Titeln Erwihnungen der Carcinose des Ductus gefunden. Man kann
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also behaupten, dafl diese Krankheit des Ductus thoracicus nicht so
sehr selten ist. Sie stammt meist von Carcinomen der Organe der
Bauchhohle, in erster Linie von Magen und Uterus, hiufiger jedoch
vom ersteren. In folgender Tabelle fasse ich alle Falle zusammen, die
ich iiber diesen Stoff bei der bibliographischen Bearbeitung gefunden
habe. Sie sind nach dem Sitz des priméren Tumors geordnet, von dem
die Verbreitung nach dem Ductus thoracicus ihren Ausgang nahin:

Carcinose des Ductus thoracicus

bei Magenkrebs . . . . . . . . . .. .. .. 23 Fille
,» Uteruscarcinom . . . . . . . . . . . .. 18 ,,
,» Rectumearcinom. . . . . . . . . . ... 5
., Gallenblasencarcinom . . . . . . . . . . 7 .
,» Osophagus und Lebercarcinom (Virchow) .. 1 Fall
,» rechtes Nieremcarcinom. . . . . . . . . . 1,
,» linkes Nierencarcinom . . . . . . . . . . 1,
,,» Ovariumecarcinom . . . . . . . . . . . . 1 .,
,, Hodencarcinom . . . . . . . . . . ... 1,
,. QGallertkrebs des Darms . . . . . ... 1,
,» Mammakrebs (rezid.). . . . . . . . . . . 1 .,
»» Struma suprarenalis aberrata malignarenis . 1 ,,
Care. recid. der Mamma
. plus Gallenblasencare. . 1 ,
» Doppelgeschwillste Carc. flex. colon dex.
plus Carc. Mammae . 1

Summa 63 Falle

Zunachst mochte ich nun die beiden anfangs erwdhnten Fille be-
sprechen, ferner dann noch kurz 5 andere Félle von Lymphgefal3-
carcinomatose bei primaren Krebsgeschwiilsten hinzufiigen. 3 von
diesen letzteren fanden sich bei den Sektionen wahrend des ersten Halb-
jahres 1924 und die 2 anderen sind der Sammlung des pathologischen
Instituts am Krankenhause Moabit entnommen. Schliefllich habe ich
noch zum Vergleich das tibriggebliebene Material des 1897 von Unger
verdffentlichten Falles untersucht.

Krankheitsgeschichte.

1. Fall. K. M., Witwe. Aufnahme im Stadtischen Krankenhaus Moabit:
13. VIIL. 1923.

Vorgeschichte:: Mutter an Magenkrebs gestorben. 3 Geburten, 3 Aborte;
letzter 1915. Seit 2 Jahren Magenschmerzen, besonders nach Nahrungsaufnahme,
mit Brechreiz verbunden. Im Dezember 1922 heftige Gallenblasenentziindung.
Jetzt seit 2 Tagen Schmerzen in der Oberbauchgegend, dabei Erbrechen, Gelb-
sucht und Verstopfung. Angeblich keine venerische Infektion.

Status praesens: - Mittelkriftig gebaute Frau von 36 Jahren, maéBiger Er-
nahrungszustand.” Hautfarbe und Sclera ikterisch. Abdomen. leicht aufgetrieben,
sehr gut eindrickbar, rechts gespannt und druckschmerzhaft. Leber: nor-
male Grenzen, Druckschmerz in der (Gallenblasengegend. Andere Organe: o. B.

WaR. +++.
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30. VIII. Ascites, bakteriologische und histologische Untersuchung negativ.
UnregelmaBiges Fieber, schwankt zwischen 37° und 39°; Puls stets schwach und
schnell. Spez. Gew. des Urins fast jeden Tag hoch. = 5. IX. Beide Unterlappen
Bronchopneumonien. Keine T.B.. 11. IX. Stuhl ist diinn, braungefirbt mit
blutigem Schleim. Widal negativ. Quecksilberstomatitis; antisyphilitische Be-
“handlung, welche auf Grund mehrmaliger positiver WaR. angefangen worden
ist, wird abgesetzt. 15. IX. Zunehmender Ascites trotz zahlreicher Punktionen;
Pleuraexsudate. Gynékologische Untersuchung: vergréfBerter Uterus mit reich-
licher Infiltration im linken Parametrium. Verdacht auf Uteruskrebs. 26. IX.
Verschlimmerung. Haufiges Erbrechen. Starke Odeme der abhiéngigen Partien.
Temperatur 36,2° — Puls 112 — Urin 180 ccm, spez. Gew. 1030. 6. X. Tod.

Klinische Diagnose: Uteruscarcinom und Lebercarcinom.

Sektionsbefund 373. (8. X. 1923.)

Sektionsdiagnose: Multiple Carcinose. Leiche einer 36jihrigen Frau von
méBigem Ernshrungszustand. 165 em groB8. 48 kg. Beim Offnen der Bauchhohle
finden sich etwa 300 ccn unklare Fliissigkeit. Normaler Situs der Eingeweide,
Zwerchfellstand rechts und links 5. Intercostalraum. In der Brusthohle geringe
Flitssigkeit. Herzbeutel liegt véllig frei. Gefdfsystem: Hochgradige braune Herz-
atrophie. Carcinose des Ductus thoracicus, der subpleuralen und interlobuliren
LymphgefaBe der Lunge und des Uterus. Respirationssystem: Kompressions-
atelektase der Unterlappen. Kleine Herde von Carcinose der interlobuliren Lymph-
gefé Be beider Lungenlappen. Serdse Hiute: Fibrinése und hamorrhagische Pleuritis.
Carcinose des Peritoneums, besonders des Netzes. Blutbildende Organe: Zahlreiche
Lymphknotenmetastasen, besonders der retroperitonealen. Harnapparat: Odem
der Niere, einige oberflichliche Nierennarben. Verdauungsorgane: Kleiner Ulcus
simplex der kleinen Magenkurvatur. Vernarbtes Geschwiir des Pylorus mit um-
fangreicher Adhision der Nachbarschaft. ZLeber: Induration.  Geschlechisorgane:
Ovarialcysten. GroBer carcinomatdser Tumor des linken, kleiner des rechten
Ovariums. LymphgefaBcarcinose des Uterus, starke Verdickung der Uterus-
wandung. Augen, Ohren, Nervensystem: Ohne Befund. Innere Sekretion. Carcinose
des Nebennierenlagers, einzelne Knoten der Nebenniere. Kolloidstruma.

Mikroskopischer Befund.

Magen: Der Rand des Geschwiires der kleinen Kurvatur wird von einer fast
normalen Schleimhaut, die scharf gegen den Geschwiirsgrund abfillt, gebildet.
Am Grund des Geschwiires wird eine oberflichliche nekrotische Schicht mit lympho-
cytirem Infiltrat gefunden, darunter ein derbes Bindegewebe, welches der ver-
dickten Submucosa entspricht und nirgends epitheliale Einlagerungen erkennen
1a8t. In der Nachbarschaft des Geschwiires setzen sich die Schichten in der gewdhn-
lichen Weise fort. Zu oberst befindet sich die Driisenschicht. In der Tiefe dieser Schicht
finden sich einige erweiterte, scharf abgegrenzte Lymphgefafilichtungen mit un-
regelmaBigen Krebszellen angefiillt (Abb. 1). Die zweite Schicht wird von der Mus-
cularis mucosae gebildet, welche erheblich verdickt ist. Diese Schicht enthalt reich-
liche strangfoérmige Einlagerungen von Lymphocyten und viele Quer-, Langs-
und Schriagschnitte von Lymphgefaen, die mit Krebszellen angefiillt sind. Die
Lymphgefae miinden unmittelbar unter der Muscularis mucosae in einem dichten
Plexus von grofBen LymphgefiBen, die hier eine nur von schmalen Bindegewebs-
septen unterbrochene Schicht bilden. Diese Schicht gehort offenbar der Submucosa
des Magens an, welche sich nun. betrichtlich verbreitert und verhértet bis an die
Muscularis fortsetzt und in diesem Stiick auch noch einige grofie Lymphgefa3-
durchschnitte mit Krebszellen enthilt. Auch die Bindegewebssepten der Muscu-
laris sowie die subserdse Schicht enthalten einige mit Krebszellen angefillte Liymph-
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gefaBe, Die Krebseinlagerungen der LymphgefaBe sind fast ausschlieBlich durch
eine unregelma Bige Zusammenlagerung der Krebszellen gekennzeichnet { Abb.2). Viele
Zellen sind mit Fettkérnchen gefiillt, in einigen gro Beren Lymphgefa Bquerschnitten

Abb. 1. Magengeschwiir (gereinigtes Magencarcinom?). ¢ = Mucosa; b = Muscularis
mucosae ; ¢ = LymphgefdBquerschnitte mit Krebszellen gefiillt an der Grenze von
Muscularis mucosae und submucosa ; d = Submucosa mit einzelnen carcinomatdsen
Lymphgefifen; ¢ = Geschwiirsrand ; 7= Geschwiirsgrund. Leitz. Objektiv 1. Okulari.

sind die zentralen Zellenmassen nekrotisch und stark verfettet. Nur ganz selten
erkennt man angedeutet eine Implantation der Krebszellen auf der Lymphgefs 3-
wand, derart, daB die Achsen benachbarter Zellen einander parallel gerichtet sind.

Abb. 2, Carcinoge der submucosen LymphgefiBe des Magens. Anfiillung mit
Carcinomepithelien mit zentraler Verfettung. Steélleaweise beginnende Im-
plantation. Leitz. Objektiv 8, Okular 1.

Ductus thoracicus: In dem hinteren Mediastinum werden in dem Querschnitt
mehrere Kanile getroffen, die alle als Kollateralen oder Anastomosen des Ductus
thoracicus angesehen werden missen. Die Kanile sind simtlich mit Krebszellen
angefiillt, die ohne bestimmte Anordnung hin und wieder mit Blut oder mit
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albumindsen Gerdusche gemischt zusammenliegen (Abb. 3). Im iibrigen sind die
Winde dieser Kanale sehr verschieden gebaut. Der grofite zeigt um ein enges
Lumen eine an Elasticafasern reiche Intima. Um diese herum eine dichte wellige

Abb. 8. Ductus thoracicus. Einschwemmung von Krebsepithelien und Blut
in das Lumen. « = Krebszellen; b= Blut. Leitz. Objektiv 6. Okular 1.

Elasticalamelle, alsdann eine aus durchflochtenen Muskelbiindeln bestehende
Media, die nach auflen an die Adventitia angrenzt. An dieser Grenze liegen
reichlich mit Krebszellen angefiillte, kleinere LymphgefaBe. Andere Lumina

Abb. 4. Carcinose des Ductus thoracicus. Vorgeschrit-
tene carcindse Thrombose. Leitz. Objektiv 6. Okular 3.

sind umgeben von einer undeutlich geschichteten Wand, die aus elastischen Fasern
und aus Bindegewebe besteht (Abb. 4).

Von' den iibrigen Organen, in denen nach dem makroskopischen Befund
ilberall eine ausgebreitete LiymphgefiBcarcinose bestehen miiBte, wurden nur
folgende als Beispiele untersucht.
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Nebenniere: In der Faserkapsel der merklich verdickten Nebenniere trifft man
zahlreiche Querschnitte von LymphgefiBen, mit unregelmé Bigen Anhaufungen von
Krebszellen angefiillt. Eine ma Bige lymphocytére Infiltration umgibt diese Lymph-
gefafle; einige von ihnen lassen in ihrem Lumen viele nekrotische, verfettete
lymphoide Zellen und Erythrocyten erkennen. ‘Die Wand dieser Gefa e ist, abge-
sehen von einer maBigen Verdickung, vollkommen frei. In den 3 Schichten der
Rindensubstanz, besonders in der glomeruldsen Zone und an manchen Stellen der
Fasciculata ist es mdoglich, kleine mit Krebszellen angefiillte Lymphgefafle zu
erkennen, wie bereits oben beschrieben wurde. Seltene Querschnitte von kleinen
LymphgefiaBen trifft man in der Marksubstanz an.

Ovarium.: Kleine Teile des Ovariums weisen die normale Struktur mit Spindel-
zellengewebe und kleine Follikel auf. Die Hauptmasse des Organs ist von kreb-
sigem Gewebe mit einer grofien Menge von Bindegewebe und sparlichen Anhén-
fungen von Krebszellen gebildet. Auch hier sind die Lymphgefi e mit Krebszellen
angefillt,

Uterus: In der Muskelschicht finden sich Lymphgefafle, angefiillt mit Zell-
massen, die durch Lymphgerinnsel, mit Lymphocyten vermischt, untereinander
verbunden sind. Fettkérner mit Lymphocytenhaufen finden sich unter einer geringen
Anzahl von Epithelialzellen im Lumen der LymphgefiBe An der Stelle, wo die
Krebsmassen aus den LymphgefafBlien herausgefallen sind, erscheint der ganze
Schnitt von groflen Liicken durchsetzt, aber sonst ohne pathologische Veranderung.

Leber: Auch in der Leber kommt dasselbe Bild der krebsigen Ausbreitung vor,
die jedoch nicht allzu stark ist. Querschnitte der Lymphgeialle, ganzlich mit
Epithelialzellen angefiillt, zeigen sich im interlobuldren Bindegewebe. Stellenweise
ist eine geringe Anzahl von Krebszellen, die in den Lymphspalten eingenistet
sind, verstreut.

2. Foll. Frau B. Das Material dieses Falles rithrt von einer privaten Obduk-
tion her und aus diesem Grunde ist es unvollstindig. Die 50jahrige Patientin war
zuerst an hédufigen Uterusblutungen erkrankt. Kurettage ergab keinen Beweis
fiir einen Uteruscarcinom. Ortliche Behandlung mit Vaporisation, die zur voll-
standigen Heilung der Uterusblutung fithrte. Die Patientin befand sich einige Zeit
wohl, aber nach 1 Jahre entwickelte sich das charakteristische Bild einer allgemeinen
Krebskachexie, ohne daB klinisch der Sitz der bosartigen Neubildung festgestellt
werden konnte. Dennoch wurde Magenkrebs vermutet trotz der negativen Be-
funde, sowohl bei der Rontgen- als bei der chemisch-klinischen Untersuchung.
Erst die mikroskopische Untersuchung einer exstirpierten Supraclaviculardriise
stellte die Krebsdiagnose sicher, erméglichte aber keinen SchluB auf den primiren
Sitz des Carcinoms. Der weitere Verlauf der Krankheit bestand in schwerer Lymph-
stauung, Odem, Ascites und Hydrothorax. Bei der Sektion fand sich eine aus-
gebreitete Lymphknoten- und LymphgeféBcarcinose, beiderseitige metastatische
Ovarialcarcinome (sog. Krukenbergsche Tumoren), jedoch kein sicher primérer
Tumor. Méglicherweise ist als Krankheitsursache ein ¢rtlich geheilter Uteruskrebs
anzusehen. :

Mikroskopischer Befund.

Uterus: Die Schleimhaut ist ganz durch Narbengewebe ersetzt und das Lumen
des Uterus fast geschlossen. Die Muskelschicht zeigt stellenweise zahlreiche Lichtun-
gen von Blutgefifen und in der Néhe von ihnen kleine von epithelialen und runden
Zellen erfiillte, mehr oder weniger scharf begrenzte Lymphgefafle. An anderen
Stellen erweist sich die Geschwulstbildung dichter, in Strangen und Zellgruppen
ohne scharfe Begrenzung von Blutcapillaren durchzogen. Die Wand der Lymph-
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gefi e ist nur wenig deutlich erkennbar. Sie ist an verschiedenen Stellen leicht
verdickt, wihrend es unmoglich ist, die Lymphgefafiwand an anderer Stelle zu
erkennen, da die Geschwulstmasse die Verschmelzung mehrerer nebeneinander-
hegender Lymphgefs e verursacht hat. In den Geschwulstmassen bemerkt man
eine leichte Verfettung.

Ovarium: An mehreren Teilen des Ovariums erkennt man leicht die nermale
Struktur mit dem Spindelzellengewebe und die Graffschen Follikel. Der grofBte
Teil des Organs ist aus krebsigem Gewebe und aus vielem Bindegewebe gebildet.
Inmitten dieses: Gewebes findet man, gemischt mit Fetttropfen, verschiedene
Strange von Epithelialzellen, welche dort, wo das Bindegewebe weniger entwickelt
ist, noch zahlreicher sind. Man bemerkt Gruppen von scharf begrenzten Lymph-
gefaflen, die von Krebsmassen und anderen angeschwemmten Elementen erfillt
sind, so wie es bereits an anderer Stelle beschrieben worden ist.

Ich lege nun kurz die 5 anderen Fille dar, bei denen die LymyphgefsBearcino-
matose an sichere Primértumoren angeschlossen ist.

3. Fall. Frau A. M., 34 Jahre. Aufnahme im Krankenhaus Moabit am
1. XTI 1923.

Die Vorgeschichte bei ihr und ihrer Familie ergab keinen Befund. Vor 10 Jahren
Lungenspitzenkatarrh. Vor 4 Wochen begannen wieder unter allgemeiner Mattig-
keit Stiche und Husten mit leichtem Fieber.

Status: Kleine Patientin in méaBig gutem Ermihrungszustand mit ziemlich
blasser Gesichtsfarbe. Lungenbefund: Uber der rechten Lunge vom 6. B.W.D. ab-
wirts eine starke Dimpfung, iiber der der Stimmfremitus und das Atemgerdusch
aufgehoben sind. Ubrige Lungenabschnitte ohne Befund. Der iibrige Befund zelgt
keine besonderen Merkmale.

Verlauf: Allgemeinzustand sehr wechselnd. Lungenerkrankung langsam fort-
schreitend. Mehrmalige Pleurapunktion: hémorrhagisches Exsudat. Sediment
massenhaft Erythrocyten, bakteriologisch negativ. Die histologische Untersuchung
des Punktates zeigte Gruppen von Epithelialzellen mit Unregelmé Bigkeit der Form,
meist von kubischer Gestalt, vielfach mit Vakuolen entweder in soliden Haufen
oder um unregelméBige Lumina angeordnet. Es wurde die Diagnose auf Carcinom
gestellt, aber man konnte nicht entscheiden, ob ein primires Pleuracarcinom
vorléige.

Exsudat wichst an, trotz 6 maliger Punktion. Bei zunehmender Atemnot
und Schwiche stirbt die Kranke.

Klinische Diagnose: Ca. pulmonum.

Sektionsbefund 49 (19. IV. 1924). A. M., 34 Jahre.

Sektionsdiagnose: Carcinose der Lunge und der Pleura. Primartumor im rechten
Unterlappen.

Haut: Macies. Gefdifsystem. Herzatrophie, Erweiterung des rechten Ventrikels.
Lymphgefi Bearcinose der pleuralen und pulmonalen LymphgefiBe, besonders
rechts. Respirationssystem: Carcinose beider Lungen; primir Ca. eines kleinen
rechten Unterlappenbronchus. Multiple Ca.-Metastasen beider Lungen. Aus-
gebreitete LymphgefiBcarcinose. Starke Kompressionsatelektase des rechten
Unterlappens. Pleura: Beiderseitige Pleuraverwachsungen, besonders starke Ver-
wachsungen der rechten Oberlappenpleura. LymphgefiBmetastasen der linken
Pleura. Carcinomatose indurative und hémorrhagische Pleuritis des rechten
Unterlappens. Milz- und Lymphknoten: Kleine animische Milz, Carcinommetastasen
der mediastinalen Lymphdriisen. Harnrapparat: Ganz vereinzelte kleine. Carcinom-
metastasen beider Nieren. Verdauwungsschlauch: o. B. Leber:. Keine Leber-
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metastasen. Pankreas, Geschlechtsorgane, Nervensystem: o. B. Endokrine Driisen:
Kleine miBig lipoidreiche Nebennieren. Kleine kolloidreiche Thyreoidea.

Mikroskopischer Befund.

Lunge: Das primare Carcinom liegt in einem kleinen Bronchus, von welchem
aus es sich verbreitet. Es handelt sich um die nicht allzu hiufige Form eines
Adenocarcinoms mit vorwiegend kubischen Zellen. Wir beschranken uns auf die
Beschreibung der peripheren LymphgefiBle des Tumors.

Ein Gesamtiiberblick mit geringerer Vergro Berung itber verschiedene Priaparate
1a83t zahlreiche Lymphgefafle, sowohl die lings den BlutgefiBen und Bronchien
verlaufenden, als auch besonders die stark erweiterten und mit unregelmaBigen
Zellmassen angefillten subpleuralen erkennen. Diese subpleuralen Lymphgefie
liegen unter einer ungleichmas Big verdickten Serosa. Nicht alle Lymphgefs 3e haben
denselben Inhalt: manche sind stark mit Krebszellen, vermischt mit Erythrocyten
und Lymphocyten, angefiillt, andere enthalten ausschlieBlich Epithelzellen und
wieder andere endlich ,,Kalkkirperchen' in einer konzentrischen Schichtung.
Quer- und Langsschnitte der subpleuralen LymphgefiaBe zeigen eine bindegewebige
Wucherung ihrer inneren Wand, die gegen den freien Raum des Lumens inmitten
anderer Elemente vordringt. An einigen Stellen bemerkt man Endothelzellen,
aber man kann keine sicheren Beziehungen zwischen ihnen und den Krebszellen
feststellen. In fast allen LymphgefaBen der Lunge und besonders in den sub-
pleuralen, mit Epithelzellen, Kalkkoérperchen, Lymphocyten und Erythrocyten
angefiilllten, begegnet man zahlreichen Fetttropfen, das Zeichen eines starken
Riickbildungsprozesses sowohl der Endothelien als auch der Geschwulstzellen und
endlich der lymphoiden Elemente. Charakteristisch ist die Anordnung der Krebs-
zellen im groBten Teil der Lymphgefafle. Sie nehmen eine zylindrische Form und
eine typische schlauchartige Gruppierung an, in derselben Weise, wie man sie in
den Driisenkrebsen anzutreffen pflegt. Die Wand der LymphgefaBe ist durch
starke Anfillung von Geschwulstmassen teilweise ausgedehnt und verdiinnt, an
anderer Stelle ist die Wand durchbrochen, so dafl die Geschwulstzellen in das
Lungenparenchym eindringen. Dagegen ist sie wieder an anderen Stellen entweder
verdickt oder so diinn, daf sie sich nach dem unmittelbar daneben liegenden Lumen
6ffnet und somit die Verschmelzung mehrerer angrenzender LymphgefaBe hervor-
ruft. Einige BlutgefdBe, die sich in unmittelbarer Nachbarschaft von mit Carci-
nomatose befallenen LymphgefiBen befinden, sind merklich komprimiert. Ab-
gesehen von der primiren Geschwulststelle bieten weder Bronchialbaum, noch
die BlutgefiBe Zeichen von Geschwulstbildung.

Die Krebszellen sind in ihren histo-pathologischen Eigentiimlichkeiten schon
von zahlreichen Autoren ausfithrlich beschrieben worden, deshalb kann ich hier
auf entsprechende Angaben verzichten.

Tracheo- Bronchiallymphknoten. Die Faserkapsel ist leicht verdickt. Im Hilus be-
finden sich mehrere abfithrende Lymphgefa Be, die mit Krebszellen, Kalkkérperchen,
Fett und lymphoiden Gebilden -angefiillt sind. Innerhalb der Driise, lings der
bindegewebigen Bilkchen und hier und dort verstreut, bemerkt man viele Kalk-
kérperchen, Kleine Stellen von anthrakotischen Herden trifft man im Inneren der
Driise und in ihrer Nachbarschaft zahlreiche Kalkbréckel, die teils isoliert, teils
in kleinen Gruppen vorkommen. In jenen mehr verdnderten Lymphréumen
bemerkt man auch, wie die krebsige Wucherung ihre Endothelien zerstért und
dieselben Entartungsprozesse hervorruft. Bemerkenswert ist die Bindegewebs-
masse, zwischen welcher man Nester von Epithelzellen, die auch hier in einer
typischen Schlauchform angeordnet sind, vorfindet. Ein groBer Bronchus, mit der
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Driise zusammengeschnitten, zeigt in seinem submucdsen Bindegewebe zahlreiche
Lymphgefafle, die dasselbe oben beschriebene Bild wiederholen.

Ductus thoracicus: Schnitte in verschiedener Hoéhe des Ductus thoracicus
ausgefithrt, lassen keine Beteiligung dieser groflen Lymphbahn an der car-
cingsen Ausbreitung erkennen. Sie ist sowohl in der Wandung als im Inhalt
normal. ’ .

4. Fall. Ehefrau J. W., 43 Jahre alt, wurde im Krankenhaus Moabit am
29. X. 1923 aufgenommen.

Familienanamnese ohne besonderen Belang. 2 Geburten, keine Fehlgeburt.
1917--18 Gallensteinkoliken, die sich seitdem in lingeren Zwischenrdumen wieder-
holt haben. Seit Weihnachten 1922 unregelmiBiges Auftreten der Blutungen.
Im Mirz 1923 Uterusexstirpation wegen Carcinom. Spater ambulatorische Ront-
genbestrahlung. Im Juli 1923 heftige Schmerzen im rechten Bein, im Krankenhaus
Stidufer behandelt, dann in das Krankenhaus Moabit verlegt.

Status: MittelgroBe Frau; guter Ernahrungszustand. Odem der rechten Brust,
der Unterbauchgegend und des rechten Beines, besonders des rechten Oberschenkels.
Unterhalb der rechten Leistenbeuge eine kirschgrofle, harte Geschwulst (Tumor-
metastase ?). 4bdomen: Leicht eindriickbar, Gallenblasengegend druckempfindlich,
Gallenblase fithlbar. Leber ebenso 1!/, Querfinger unter dem Rippenbogen.
Sonstige Organe: o. B.

Verlauf: Odeme groBer, auch das linke Bein ergriffen, rechts Pleuraexsudat
und in kurzer Zeit bei zunehmender Schwiiche Exitus.

Klintsche Diagnose: Carcinommetastasen nach Exstirpation eines Uterus-Ca.
Sektionsbefund. 548 (10. 1. 1924). '

Sektionsdiagnose: Operiertes Uterus-Ca., ausgedehntes Beckenrezidiv, Lymph-
gefiBmetastasen.

Haut: Macies. Starke Odeme der unteren Extremititen. Starkes Odem der
rechten Mamma. Operationswunde des Abdomen (Hysterektomie). Elephantiasis
und Lymphgefifcarcinose der Bouchhaut mit starker Hypérkeratose. Schwere
Carcinomatose des Beckenzellgewebes. Gefidfsystem. Ausgebreitete Lymphgefs -
carcinose besonders der retro-mediastinalen Lymphgefile (Stamm des Ductus
thoracicus frei?). Carcinose der pleuralen LymphgefdBe. Starke Andmie des Herz-
muskels. Dilatation der Ventrikel. Myodegeneratio cordis. Sehr geringe Endo-
carditis mitralis. Respirationssystem: Kompressionsatelektase der Lunge. Lungen-
odem. Geringe Carcinose der intrapulmonalen LymphgefiBe. Serdse Hohlen:
Starke serése Ergiisse der Pleuren, geringe fibrindse Pleuritis. Carcinose der
pleuralen LymphgefafBe. Pleuraadhisionen. Ausgedehnte carcinomatdse peri-
toneale Verwachsungen. Milz- und Lymphdrisen: Schwere Carcinose der Becken-
lymphdriisen, der retroperitonealen, portalen, mediastinalen und axillaren Lymph-
driisen. Andmie der Milz. Harnapparat: Kompression des unteren Ureteren-
abschnittes, Dilatation des oberen sowie des Nierenbeckens. Hochgradige Animie
der Nieren. Verdauungsorgane: Sekundire Carcinose der Rectumwand durch
Lymphgefs Bearcinose, starke Verdickung der Muskulatur, knotige Verdickungen
der Mucosa. Leber: Andmie der Leber. Zentrale Cyanose der Lippchen. Chole-
lithiasis (zahlreiche hirsekorn- bis linsengroBe Cholesterinsteine). Pankreas: o. B.
Geschlechtsorgane: Operativer Defekt des Uterus. Carcinomrezidiv des Scheiden-
stumpfes und der Peritonealnarbe. Gehirn- und Nervensystem: Andmie des Gehirns.
Endokrine Driisen: Struma nodosa colloides der Schilddriise besonders des rechten
Lappens. Geringer Lipoidgehalt und geringe Atrophie der Nebennieren, einzelne
Carcinommetastasen der linken Nebenniere.
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Mikroskopischer Befund.

Praparate des Carcinomrezidivs des Scheidenstumpfes und der Peritoneal-
narbe zeigen das dieser Geschwulst eigene, bekannte histo-pathologische Bild eines
Pilasterzellencarcinoms. In den Querschnitten verschiedener Lymphknoten finden
sich dieselben, schon beschriebenen krebsigen Verianderungen, ebenso in den
subpleuralen und intrapulmonalen Lymphgefiflen und in denen des Beckenzell-
gewebes. Die retro-mediastinalen Lymphgefafle stellen sich, gefiillt mit Krebs-
zellen, so wie wir es in anderen Fillen erwihnt haben, dar.

Bemerkenswert ist die LymphgefaBcarcinomatose in den Nebennieren und
in der Bauchhaut.

Nebenniere. Querschnitte von den Nebennieren lassen die fast ganz normale
Rindensubstanz, ausgenommen an einigen Stellen, wo sich zahlreiche mit Krebs-
zellen ausgefiillte Alveolen befinden, erkennen. In der Marksubstanz findet man
dann eine grofle Geschwulstmasse, die fiir echte und eigentliche Metastase spricht.

Haut. Die Epidermis ist normal. In der Cutis, unmittelbar unter dem Stratum
Malpighi, findet man an manchen Stellen zahlreiche kleine Gruppen und Stringe
von Epithelzellen, mehr oder weniger scharf begrenzt. In der Mitte der Cutis,
d. h. im Bindegewebe der Reticularschicht, trifft man Lymphspalten, von denen
einige stark vergréBert und von einem albumindsen Gerinnsel thrombosiert sind,
an. Um diese Thromben herum ordnen sich die Epithelzellen an, und an anderen
Stellen sind sie mit Lymphocyten und Erythrocyten vermischt in das Gerinnsel
eingedrungen. In den tieferen Schichten des subcutanen Bindegewebes befinden
sich einige mit Krebszellen angefilllte LymphgefdBlumina. Die Endothelien der
kleineren Spalten sind stellenweise ziemlich deutlich, an den gréBeren hingegen
undeutlich zu sehen.

Ductus thoracicus. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt auch dieser
Lymphkanal das Lumen fast vollig verschlossen mit EiweiBgerinnseln, in-
mitten deren sich Gruppen von Krebszellen anhiéufen. An vielen Stellen sind diese
verfettet und gleichzeitig vermischt mit roten Blutkérperchen und lymphoiden
Zellen. Die Intima ist nicht klar erkennbar, die Media und Adventitia sind
leicht verdickt. Im ganzen weist die Wandung des Ductus keine nennenswerte
Verdnderung auf.

5. Fall. Ehefrau H. D., 34 Jahre alt. Aufpahme im Krankenhaus Moabit am
27. IV. 1914.

Beginn der Erkrankung vor 3 Jahren mit leichten Anfillen. Verschlimmerung
vor 3 Wochen. Sehr heftige Schmerzen in der rechten Riickengegend, anfallweises
Auftreten, strahlen in die rechte Achselgegend aus. In den letzten Tagen zum
erstenmal Erbrechen.

Befund. In der Gegend der Gallenblase fithlt man einen walnuBgroBen, prall-
gespannten, sehr druckempfindlichen' Tumor. Sofort Operation, Entfernung der
Gallenblase. Die mikroskopische Untersuchung ergibt Carcinom. Nach der Opera-
tion Verschlechterung, am 10. Tage Tod.

Klinische Diagnose: Carcinom des Ductus cysticus. Cholelithiasis.

Sektionsbefund: 124 — (8. V. 1914) — D. H., 34 Jahre.

Sektionsdiagnose: Gallenblasencarcinom operiert. Ductus thoracicus carcinose..
Lungenmetastasen.

Haug: Tkterus. Operationswunde der rechten Regio epigastrica. Gefifsystem:
Carcindse Thrombose des Ductus thoracicus. Carcinomatsse Thrombose von Asten
der Vena hepatica. Respirationssystem: Multiple Carcinommetastasen. Aus-
gebreitete Lymphgefafcarcinose der gesamten Lunge. Lungenhyperdmie und
Odem. Serése Hdaute: Carcinose der Pleura. Operationswunde des Peritoneum.
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Blutbildende Organe: Carcinose der retroperitonealen Lymphknoten. Carcinom-
metastasen der Glandulae coeliacae. Harnapparat: itrige Pyelitis und Nieren-
beckenkonkremente. Verdauungsorgane: o. B.. Leber: Primares Carcinom der
Gallenblase. Sekundéares Carcinom des vorderen Leberrandes. Carcinommetastasen.
Pankreas: Carcinom (nach histologischem Befund Priméarcarcinom ?). Geschlechis-
organe: Blutungen eines Ovariums. Innere Sekretion: o. B.

Mikroskopischer Befund.

Ductus thoracicus. Unter einer Gruppe von retromediastinalen LymphgefiBen,
alle von reichlichem Fett umgeben, zeigt sich der Ductus thoracicus vollstindig
thrombosiert. In dem von einem albumindsen Gerinnsel gebildeten Thrombus.
sieht man eine Masse von nekrotischen Zellelementen inmitten einer Fettmenge,
ohne da@ es gelingt, die Epithelelemente gut zu erkennen. Fast die ganze Peripherie
des Thrombus haftet fest an der Intima. Diese zeigt sich sehr stark verdickt und
stellt eine Bindegewebsstruktur dar, welche wahrscheinlich die Organisation des
Thrombus einleitet. Nester von Krebszellen finden sich stellenweise in dieser
Verdickung der Intima, welche eine leichte lymphocytare Infiltration zeigt. Eine
Gruppe von Epithelzellen liegt zwischen Intima und der inneren Lamina elastica.
Diese ist unregelmiBig gewellt und von mehreren Schichten elastischer Fasern,
die an mehreren Stellen unterbrochen sind, gebildet. Die Media ist merklich ver-
dickt und enthilt zahlreiche elastische Fasern, unordentlich untereinander ver-
flochten. Die Adventitia zeigt sich verdickt. Die kollateralen LymphgeisBe bieten
ein interessantes Bild. Tn manchem LymphgefsB findet man einen Thrombus in
einem vorgeschrittenen Organisationsstadium. Die wuchernde Intima, die sich
in Bindegewebe verwandelt, erreicht an manchen Stellen den mittleren Teil des
Thrombus. In diesern ProzeB bleiben, sowohl im Zentrum wie an der Peripherie
verstreute Nester von Zellén, zwischen ihnen zusammen mit lymphoiden Elementen
einige Epithelzellen leicht zu erkennen. Viele von diesen erleiden eine Riickbildung.
Ein anderes LymphgefaB, welches die geschilderten Bildungen wiederholt, zeigt
auch augenscheinlich diesen Organisationsvorgang, der einen Versuch der ,, Re-
kanalisation® des Thrombus vermuten 148t.

6. Fall. (Von diesem Fall ist es mir nicht moglich gewesen, die Krankheits-
geschichte zu bekommen. Deshalb lege ich nur den Sektions- und mikroskopischen
Befund dar.)

Klinische Diagnose: Carcinoma uteri.

Sektionsbefund: 252 — (15. VL. 1910) — 8. C., 43 Jahre.

Sektionsdiagnose: Carcinoma uteri. Metastasen. Pyelonephritis.

Haut usw.: Odeme der unteren Extremititen. Gefdfsystem: Carcinommetastasen
des Myo- und Endokard und des rechten Ventrikels. Myodegeneratio cordis.
Einwucherung des Carcinoms in die Vena iliaca interna und Vena uterina. Carcinose
des Ductus thoracicus. Respirationssystem: Lungenddem. Odem des Larynx-
einganges. Serése Hiute: Carcinom des Douglas. Blutbildende Organe: Pulpose
Erweichung der Milz. Carcinommetastasen der retroperitonealen, bronchialen,
der cervicalen und inguinalen Lymphknoten. Harnapparat: Arrosion der Musku-
latur der hinteren Blasenwand durch Carcinom. Diphtherische Cystitis. Eitrige
Ureteritis, Pyelitis, Pyelonephritis. Metastatische Rindenabscesse. Verdauungs-
organe: Abglittung des Zungengrundes. Leber: Circumscripte Verfettung der Leber.
Schniirdeformitat. Pankreas: o. B. Geschlechtsorgane: Verjauchtes Cervix- und
Scheidencarcinom. Sekundires Carcinom des Beckenzellgewebes.

Mikroskopischer Befund.

Ductus thoracicus. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieses Ductus ergab
sich auch hier das Bild von Carcinose, dhnlich wie in den vorhergehenden Fillen.
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Das Lumen ist ganz verstopft, besonders in den Abschnitten bei den Stellen, wo
der Ductus thoracicus ein groBeres Volumen aufwies. Gruppen von Krebszellen,
albumindses Gerinnsel, lymphoide Elemente und Erythrocyten bilden den schon
erwihnten Thrombus. Meistens findet sich in der Mitte der Gruppen von Krebs-
zellen eine starke Verfettung. Viele Krebszellen zeigen noch ihre histologische
Charakteristik, wahrend andere schon von der regressiven Metamorphose ergriffen
sind. Die Innenwand des Ductus thoracicus steht in unmittelbarer Nachbarschaft
der Krebsmasse und ist an einigen Stellen unterbrochen, infolge der Ausdehnung
dieses Lumen. Die Elastica ist nur an einigen Stellen zu erkennen. Der iibrige Teil
der Wand ist diinn und zeigt lymphocytire Infiltration. In der Zone rings um den
Ductus zeigen sich einige Lumina von Lymphgefifen, die wohl als seine Wurzeln
gedeutet werden miissen. Diese sind auch mit krebsartigen Massen angefiillt und
daher gilt fiir sie das oben Gesagte.

7. Fall. Sekt. 13 — (19097).

Zu diesem Material ist es mir nicht méglich gewesen, die Krankheitsgeschichte
und den Sektionsbefund zu ermitteln, da die Etikettierung der Flasche unvoll-
stindig geworden ist.

Diagnose: Carcinommetastasen der Lunge und der Blase.

Ductus thoracicus. Der Ductus thoracicus zeigt in verschiedenen Hohen beinahe
das gleiche Bild. Sein Lumen ist stark vergroBert und thrombosiert. Uberall
umgibt eine Fettmenge den Ductus thoracicus und die Lymphgeféfle, die seitlich
an ihm verlaufen. Der von einem Eiweifigerinnsel gebildete Thrombus ist mit
Fetttropfen reichlich vermengt. Eine mehr oder weniger dicke Schicht von carci-
nosen Bildungen liegt im Tnnern des Lumens, indem sie sich teils um den Thrombus
herum, teils in ihm selbst anordnén. Viele Krebszellen sind verfettet und viele
andere, besonders die dem Zentrum der Thrombusmasse zunichst liegenden,
zeigen Riickbildungsvorginge. Das Wandendothel scheint sich nicht direkt an
der Neubildung zu beteiligen; an manchen Stellen erscheint es ohne pathologische
Veranderung, an anderen ist es verfettet und von Krebszellen und Lymphocyten
durchsetzt. Die elastische Lamelle ist nicht deutlich erkennbar und durch die
starke Ausdehnung, der sie unterworfen ist, wird sie auf diinne und kurze Fasern
reduziert. Die Media zeigt dort, wo sie, besonders an einer Stelle, sehr verdickt
ist, eine starke Infiltration von Epithelzellen, die sich auch hier zu typischen
Driisenschlduchen anordnen. Vielleicht handelt es sich hier um eine carcinomatose
Ausfiillung kleinster Wandlymphgefafle; sonst koénnte man daran denken, dieses
Bild, wie es auch in der Literatur geschehen ist, als Endo- und Mesolymphangitis
carcinomatosa zu bezeichnen. Die zahlreichen kollateralen Lymphstrange, die den
Ductus inmitten einer Masse von Bindegewebe mit lymphocytérer Infiltration und
mit Fettziigen umgeben, sind selbst von Carcinose befallen und scharf begrenzt.
Jedoch sind einige von ihnen durch starke Ausdehnung der Winde miteinander
verschmolzen und alle in gleichemn Masse thrombosiert und wiederholen somit
mehr oder weniger das schon beschriebene Bild des Ductus thioracicus.

Lunge. In den Lungen trifft man dieselben Verinderungen wie in den fritheren
Fallen an.

Ich berichte nun zusammenfassend zum Vergleich iiber die Befunde, die ich
an dem iubriggebliecbenen Material des von Unger (1896) veroffentlichten Falles
erheben konnte.

Die Patientin.ist 49 Jahre alt und wurde am 18. 1X. ins Urban-Krankenhaus
aufgenommen. Die Anamnese ergab, dafl vor 5 Vierteljahren der Uterus wegen
Krebs exstirpiert war. 3/, Jahre beschwerdefrei, dann allmahlich Appetitlosigkeit,
korperliche Schwiche, Odem der unteren Extremititen und maBiger Husten
"Spater Ascites und Hydrothorax. Nach kurzer Zeit starb die Kranke.
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Sektionsbefund: Leichnam einer 49jahrigen Frau mit Fettpolster, blasser
Hautfarbe, starkem Odem der unteren Extremitéiten.

Anatomische Diagnose: Uterusdefekt (Uterus wegen Carcinom exstirpiert),
Ascites (Chylosus ?), Chylothorax duplex (?), Pleuritis adhaesiva.

Krebsmetastasen des Beckenzellgewebes, Parametriums, Peritoneums, der
inguinalen, mediastinalen, retroperitonealen Lymphknoten, des Ductus thoracicus,
der linken Niere? Dilatation des linken Ureter und Nierenbeckens; Thrombose
der Vena cruralis, Embolie der Arteria pulmonalis, himorrhagischer Infarkt der
linken Lunge, andmischer Infarkt der rechten Niere. Trichinosis. Endocarditis
verrucosa.

Mikroskopischer Befund. Die von dem Carcinom befallenen kollateralen
Lymphstimme sind von fibrésen Wandungen umgeben, enthalten Krebsnester
und verkiste Partien.

Die Epithelmassen zeigen hier wie in den carcinomatosen Lymphknoten
das Bestreben, sich in' Form von Driisenschlauchen aneinander zu legen; hin
und wieder bilden sie sogar ein Lumen; die das Lumen umgebenden Zellen
sind stellenweise abgeplattet, wahrend sonst die Zellen durchaus polygonale
Form haben.

Ein sehr merkwiirdiges Bild bietet der Ductus thoracicus dar, wo er vollstindig
thrombosiert ist. Seine Wand ist von Fettgewebe umgeben, in dem einige Epithel-
zellen und Rundzellen vorkommen; der periphere Teil der Wand ist von normalem
Endothel ausgekleidet; vielfach finden sich in ihr Krebszellennester, die ohne
deutliche Grenze mit anderen des Innern verwachsen sind. Das Lumen ist zum
groBeren Teil von alveoliren Krebsnestern ausgefiillt. Dabei ist auffallend, daB
die der Wand anliegende Schicht von Zellen gebildet wird, die vollkommen die
Form von Zylinderzellen haben: ihre kurze Seite sitzt der Wand auf, mit der
lingeren stoflen sie aneinander.

Epikrise.

In den 2 ersten Fillen fallt die Abwesenheit einer priméren. Ge-
schwulst auf. Das Ulcus der kleinen Kurvatur, welches dafiir in erster
Linie in Frage kommt, bot das Bild des Ulcus simplex, im zweiten Falle
erschien die Uterusschleimhaut vernarbt, ohne die geringste Spur eines
Gewiachses aufzuweisen. Die mikroskopische Untersuchung des Magen-
geschwiirs, die den makroskopischen Befund nur bestatigte, bot ein
sehr charakteristisches Bild. Der Geschwiirsrand war mit einer fast
normalen Schleimhaut iiberzogen und. sowohl unter dieser, wie auch
in den tieferen Schichten der Magenwand, fanden sich zahllose Lymph-
gefifle, die vollig mit unregelmiliigen Krebszellen angefiillt waren.
Dieses Bild der Lymphgefile wiederholte sich fast in allen Organen,
und nirgends zeigten die Lymphwinde sonst besondere Verdnderungen.
Nur im Magen, und auch da nur selten, lie sich eine Einpflanzung
von Krebszellen in die LymphgefiBwand erkennen. Aber ein Uber-
blick iiber das Ganze und itber alle erwahnten Fille stellt das Bild einer
mehr oder minder diffusen carcinomatdsen Metastase in den Lymph-
wegen fest, sowohl bei den Fallen, wo der Primértumor sehr deutlich
erkennbar war, wie auch bei den ersten Fallen. Der Ductus thoracicus
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bot das charakteristische Bild der Carcinose. Angefiillt mit zahlreichen
Epithelzellen zwischen albumindsem Gerinnsel, wies er sonst keine
direkte Beteiligung der Wandung am neoplastischen Prozel auf. An
manchen Stellen fand sich eine sichtbare Wucherung der Intima mit
dem Bestreben zur Organisation der Masse des neoplastischen Throm-
bus. — Im zweiten Falle war es wegen besonderer Umstédnde nicht
moglich, mikroskopische Untersuchungen des Ductus thoracicus vor-
zunehmen. Aber auf Grund der ganzen Symptomatologie der Kranken
glaube ich Grund zu der Annahme zu haben, daB auch in diesem Falle
die grofen Lymphgefifie von der carcinomatésen Entwicklung mit-
ergriffen waren.

Dieses Ergebnis, an dem nur das Vorliegen von Lymphocarcinoma-
tose ohne zweifelsfreien Ausgangspunkt bemerkenswert ist, findet, sich
unter einer anderen Bezeichnung wieder in einem Falle von Schweninger.
In der Leiche einer 54jihrigen Frau, die zeitlebens, abgesehen von
Hydrops und Ascites nichts besonderes aufwies, fand er eine Anfiillung
der Lymphgefafle der Unterleibsorgane und des Brustraums mit Krebs-
zellen. Eine tiefe Ulceration mit geschwollenem Rand lag in der Pylorus-
gegend des Magens. Dieses Geschwiir lie scheinbar vermuten, daf
man es hier mit einem Magenkrebs zu tun habe, von dem eine Krebs-
infektion mit Verschlul3 der LymphgefiBe ihren Ausgang nahm. Die
mikroskopische Untersuchung dieser Zone ergab jedoch eine einfache
Verdickung und Wucherung der Muskelschicht, genau wie bei dem
“einfachen Ulcus von Cruweilhier. Die Krankheit war iiberall hin in
den Organen verbreitet, wahrscheinlich auch im Ductus thoracicus,
wenn auch Schweninger dies nicht ausdriicklich erwdhnt. In der kriti-
schen Priifung des Falles hebt er besonders hervor, dafl die Lymph-
gefaBerkrankungen, ohne irgendeinen priméren Ausgangsherd zur
grofiten Seltenheit gehoren.

Die Bezeichnung ,,Carcinom der Lymphgefifie’” wird von Schweninger
nicht fiir richtig befunden, da nach seiner Ansicht solche Arten von
Krankheiten eine ganz andere Genesis haben miifiten. Er schligt
dann vor, die Benennung in folgende zu &ndern: ,,Proliferation des
Endothels der Lymphgefife’* oder ,,Lymphangitis prolifera*. Offenbar
lieBl er sich bei diesem Gedankengang von dem scheinbaren Fehlen des
Primértumors beirren und leitete deshalb die Herkunft der Zellen,
welche die LymphgefiaBe erfillten, vom Enthothel ab.

Die Frage nach dem Verhalten des Endothels bei der Verbreitung
von Geschwiilsten hat viele Forscher beschiiftigt. Borst, in seinem sehr
interessanten und lehrreichen Werk ,,Das Verhalten der Endothelien be:
der akuten wnd chrowischen Entziindung’® hat sich ausgiebig mit dieser
Frage abgegeben. Ich will hier nicht all die verschiedenen Ansichten
der fritheren Autoren wiederholen (Gussenbauer, von Rindfleisch, v. Reck
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linghausen, Kdoster, Buhl und Nobiling, Vogel, Rayewsky, Hoggan, Lan-
derer, Klein, Aldegarmann u. a.), die nur beweisen, wie sehr diese Frage
umnmstritten wurde. Ich verweise vielmehr auf Borst, der in seiner Unter-
suchung iiber die Verbreitung des Carcinoms in den Lymphgefiflen
einige Stadien des Verhaltens des Lymphendothels hervorhebt. Dieses
kann angesichts der Krebsmasse unverdndert bleiben oder nur in
méfige Wucherung geraten, besonders bei Krebs, der aus Driisen-
organen stammt, wie auch bei alten Krebsherden. Ubrigens ist die
Wucherung des Endothels nicht immer Folge von Krebs, da ja auch
bei Entziindungen ahnliche Endothelwucherungen auftreten. Was die
Neubildung von Bindegewebe betritft, so nahmen die wachsenden
Endothelien an diesem Prozel teil. Entsprechend diesen Beobach-
tungen scheint es Borst logisch, von den einfach autonomen Neubil-
dungen jene zu sondern, die beschrieben wurden unter der Benennung
»Endothelkrebs®, ,,Lymphangitis prolifera’, ,,Lymphangitis carcinoma-
todes”. Die meisten Forscher (v. Wagner, Schulz, Thierfelder, Neelsen,
Schweninger usw.) fafiten diese Neubildungen von Anfang an als relativ
infektidsen Entziindungsproze3 auf. Nach Neelsen z. B. entwickelt sich
die Neubildung nicht an verschiedenen Stellen, sondern iiberall im
selben Zeitraum, so daf§ man sie fiir eine Entziindungsproliferation hilt.
Die Deutung des Endothelkrebs als EntziindungsprozeB (Frdnkel und
Neelsen) wird von keinem Geringeren als Lubarsch abgelehnt. Er meint,
daB} es sich stets um eine Krankheit der LymphgefaBe handele, so da3
man nicht eigentlich von einer Metastase, sondern von weitlaufiger
Ausdehnung oder Verallgemeinerung sprechen konne. Trotz vieler
Analogien mit den Infektionsprozessen gibt Lubarsch diesen Formen
einen besonderen Platz unter den Endotheliomen. Birsch-Hirschield
hingegen behauptet, daB man es beim Endothelkrebs mit einer Infek-
tionskrankheit zu tun habe, bei der eine produktive Entziindung,
verbunden mit Proliferation des Endothels der Lymphgefiafie und des
Bindegewebes besteht. So viele verschiedenartige Meinungen beweisen
nur, dafl dieses Problem noch nicht ganz geltst ist. In seinem Vortrag
,,Uber das primdire Carcinom der Plewra’, gehalten am 22, II. 1897 im
Verein fiir innere Medizin, beschreibt Benda einen Fall und legt kritisch
die Grundlagen klar, auf denen sich eine genauere Bezeichnung gewisser
Tumoren aufbauen laBt. Sich stiitzend auf die damaligen Kenntnisse
der Embryogenese des Endothels und auf seine eigenen Forschungen
behauptet er: ,,Ich glaube einerseits, daf} eine Anzahl der als Endothel-
krebs beschriebenen Geschwiilste von dieser Gruppe véllig zu tremnen ist
und daff augenscheinlich sekunddre Lymphgefipcearcinome, deren Primdr-
tumoren ganz wo anders lagen, hierzwischen geraten sind.” Entsprechend
dieser Auffassung komme ich auch zu dem SchluB, daB meine vor-
liegenden 2 Fille zu jener Kategorie gehoren, die nickt mit Endothel-
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krebs oder mit Lymphangitis prolifera verwechselt werden diirfen.
Wenn auch der primire Tumorherd nicht festzustellen ist, wie es eigent-
lich sein sollte, so ist doch nicht ausgeschlossen, daf er in fritherer Zeit
vorhanden war. Zwar spielen die LymphgefaBe die Hauptrolle, aber
das geniigt doch nicht zur Annahme einer echten Neubildung, die zum
Ausgangspunkt das Endothel oder das Interstitialgewebe habe. Ganz
abgesehen von allen Erwigungen iiber die Entwicklung des Endothels
der Lymphgefile, konnen wir die Masse der Zellen nicht einfach als ein
Produkt der ,,Proliferation” oder der ,,Metaplasie* der Lymphgefil-
wandelemente selbst ansprechen. Andererseits haben die Zellen in
unserem Befund das bekannte charakteristische epitheliale Bild, und
diese konnen gemdll ihrem Wesen und ihrer Anlage nur von einem
priméren Krebsknoten herriihren.

- Im ersten Fall 1aBt sich, wie schon oben bemerkt, in der Wand
einiger LymphgefiBe des Magens eine Art Einpflanzung des Tumors
feststellen. Diese Tatsache hitte zu einem. Irrtum fithren kénnen
durch die Apnahme, dafl das Endothel der Wand selbst Ausgangspunkt
der carcinomatdsen Verbreitung sei. Aber die Endothelzellen, sowohl
in den Winden der LymphgefaBle, wie auch in der Masse der Krebs-
zellen waren nicht leicht zu erkennen und noch viel weniger war dabei -
eine krebsige Umwandlung festzustellen. — Wenn wir auf Grund dieser
seltenen Implantationen der krebsartigen Masse in die Winde der
LymphgefiBle die Vermutung eines Endothelialkrebs bewerten wollen,
hitten wir auch hier und da in den Geschwulstelementen den Ubergang
der normalen Endothelumkleidung der LymphgefsaBe beobachten miis-
sen. Das fehlt aber véllig und in den beiden Fillen bleibt nur das Bild
einer einfachen Verbreitung des Primérgewiichses in den LymphgefiBen,
welche infolge verschiedener, noch zu erwihnender Ursachen in ihrer
Entwicklung im Ursprungsorte aufhérte. So ist bei unserer ersten
Beobachtung, wie auch im Falle Schweninger und einiger andererVerfasser
daran festzuhalten, daf der Ursprungspunkt der Neubildung nicht in
den Lymphgefifien, als in dem alten Ulcus des Pylorus sitze, genau so
wie im zweiten Falle der Ursprungspunkt des Tumors in der vernarbten
Schleimhaut des Uterus zu suchen ist. In beiden Fillen hat also auch
das erste Krebsknitchen ausnahmsweise nicht den gewéhnlichen Ent-
wicklungsgang eingeschlagen, weder beim Carcinom des Pylorus, noch
beim Carcinom des Uterus.

Ich will mich auf die Beziehungen zwischen Magengeschwiir und
Carcinom nicht einlassen und beschréinke mich auf die Behauptung,
daB in unserem ersten Falle als Prim#rherd nicht ein Magenulcus, son-
dern ein Carcinomknétchen zu betrachten ist. Es ist denkbar, daB sich
jene Prozesse von Nekrose und Nekrobiose, welche gewshnlich in der
normalen Schleimhaut ein Ulcus simplex hervorrufen, auch einmal

Virchows Archiv. Bd. 255. 30
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auf die Einpflanzungsstelle eines Krebses  auswirken konnen, Wir
finden dann an dieser Stelle ein von allen Krebsbestandteilen gereinigtes,
also jetzt als Uleus simplex erscheinendes Geschwiir und keinen Krebs-
tumor, wie auch im zweiten Falle die Mucosa des Uterus einfache
Narbengewebe bietet, ochne dafl uns irgendeine Epithelneubildung auf-
fallt. Welches sind nun die Ursachen eines so unregelmifBigen Vor-
ganges ? Wir wissen, daf ein carcinomatdses Geschwiir gewohnlich nicht

die Neigung zur Vernarbung zeigt. Aber trotzdem beobachten wir
nicht selten partielle Vernarbung, noch kénnen wir die Moglichkeit
einer totalen lokalen Reinigung in einem Ausnahmefalle von der Hand
weisen, wie wir einen solchen Vorgang jetzt als Folge der Réntgen-
behandlung oft genug beobachten. Tatsidchlich verdient die endo-
uterine Vaporisationskur, die an der zweiten Patientin nach reichlichen
und héufigen Blutungen angewendet wurde, besondere Beachtung. Ich
glaube deshalb, daf hier anzunehmen ist, daB diese Vaporisation die
lokale Heilung der Uterusmucosa bewirkt hat, in welcher das Carcinom
seine destruierende Entwicklung begonnen hatte. Im ersten Fall hin-
gegen ist es nicht so leicht, die Ursache der Vernarbung zu finden.
Vielleicht lieBe sich an eine kauterisierende Wirkung des Magensaftes
auf die Geschwiirsoberfliche denken, die z.B. oft die tuberkuldsen
Magengeschwiire reinigt und auch wohl ausnahmsweise dieselbe Wir-
kung auf ein Carcinom ausiiben kann. DaB es sich nicht wm eine voll-
standige Heilung, sondern nur um eine oberflachliche Zerstorung
gehandelt hat, ebenso wie das auch nicht selten bei der Rontgenheilung
geschieht, beweist der Umstand, daf doch in der Tiefe noch wuchernde
Krebszellen ungeschédigt iibrig geblieben sein miissen. Auf die Frage
aber: ,, Waruwm weichen in diesem Falle die Krebszellen von ihrer gewohnien
Entwicklung ab, um mit ihrem fortschreitenden Wachsen ausschlieflich
zu den Lymphgefipen zu gelangen ?* ist allerdings eine Antwort kaum
zu geben. Ich selbst mochte vermuten, daB eine besondere chemo-
taktische Affinitdt zwischen den Geschwulststellen und der Lymphe
besteht, wodurch die Zellen schon in der Lymphbahn besonders giinstige
Ernahrungsbedingungen finden, dhnlich denen, wie sie sonst nur in
den Organen selbst vorkommen. Welcher Art diese Anderung der
chemischen Zusammensetzung der Lymphe sein mag, ist natiirlich
schwer vorstellbar.

Abgesehen von diesen theoretischen Erorterungen ist das ganze
Gebiet der Lymphgefaficarcinomatose kiirzlich ausgezeichnet von
Winkler im grofien Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie
und Histologie (Henke und Lubarsch) behandelt worden.

Ein Vergleich zwischen den beiden vorliegenden Fallen und den
anderen fiinf ergibt eine so groBe Gleichartigkeit, daB davon abgesehen
werden darf, ob in zwei meiner Fille kein sicherer primirer Tumor
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gefunden ist, oder ob, wie in den tbrigen feststeht, alle in das Kapitel
der sekunddren Lymphearcinomatose gehéren. Sicher laBt der Ver-
gleich zwischen den Lymphgefaflen der ersten zwei Fille und denen der
itbrigen Fille einige Unterschiede in der Anordnung der Krebszellen
feststellen. Bei dem Carcinom der Lunge und des Pleura mit Primér-
tumor im unteren rechten Lappen (3.Fall) war vor allem das schon
bekannte makroskopische Bild der subpleuralen Lymphgefifie charak-
teristisch. Sie zeigten sich als weillliche Stringe, stark angefiillt mit
Geschwulstbestandteilen. Es handelt sich also um eine ,, Intravitale Krebs-
injektion’*, wie Winkler sie nennt. Im Innern dieser LymphgefaGe
fanden sich zuerst in grofer Anzahl die Epithelzellen, meist schlauch-
artig angeordnet, so daf sie die typische Driisenkrebsstruktur ergaben.
Bemerkenswert waren ferner noch Kalkkorperchen oder Schichtungs-
kugeln, die teils in den subpleuralen und pulmonalen LymphgefaBen, teils
in den Bronchiallymphknoten zerstreut lagen. Diese Kérperchen scheinen
wie Anhdufungen von Epithelzellen, die spater unter Verlust der ganzen
protoplasmatischen Masse einer regressiven Metamorphose verfallen.
Trotz der Ahnlichkeit mit den Cancroidperlen miissen sie doch von
diesen gesondert bleiben, da ja bekanntlich in den Epithelperlen keine
Kalkbildung vorkommt. Der Ductus thoracicus war in diesem Falle
vollig frei. Uberhaupt entspricht es der Erfabhrung, daB die Krebs-
invasion des Ductus viel gewohnlicher von den Organen der Bauchhohle
als von denen der Brusthohle erfolgt. Von letzteren finde ich bisher
nur einen Fall (Schwedenberg) von Carcinose des Ductus berichtet, der
von rezidiviertem Mammakrebs seinen Ausgang nimmt. Eine weitere
Eigentiimlichkeit zeigt sich im 4. Fall, wo wir auf eine Lymphocarcinose
treffen, die von einem nach Uterusexstirpation rezidivierten Becken-
carcinom herrithrt. Die Lymphcarcinomatose erstreckte sich in diesem
Falle bis in die Haut. Unmittelbar unter dem Stratum malpighi finden
sich schon die ersten Ansammlungen von Epithelzellen und in der Mitte
der Cutis ist die Carcinose noch deutlicher. Solche Fille sind in der
Literatur selten, und ich habe nur den von Ziegler gefunden (1903), der
auch von Winkler erwahnt wird, und den von Geipel (1911), beide als
Folge von Magencarcinom.

Nach all diesem ist es leicht zu verstehen, wie die Gesamtheit der
Lymphocarcinomatose in ihren verschiedenen Formen beschaffen ist,
Zu Anfang ist gesagt worden, daf3 die vorliegenden zwei Falle nicht ohne
klinische Wichtigkeit sind. Die Diagnose des Sitzes eines Gewdchses ist
nicht immer leicht, trotz der semiologischen Angaben und der Hilfe
der Radiologie. Oft erkennt der Kliniker das Gesamtbild der Krank-
heit, miiht sich aber vergebens ab, den Anhaltspunkt zu finden, auf
dem sich die genaue Diagnose aufzubauen hat. Diese Kranken zeigen
allgemein das charakteristische Bild langsamer, nicht rascher Kachexie.

30*
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Die stindige Abnahme an Gewicht und Kraft und das ganze AuBere
der Patienten orientieren den Arzt sofort. Aber auch andere Sym-
ptome treten auf, die ich als fast regelmiBig erachte. Abgesehen von
wechselnden Schmerzen in der Brust, in der Seite und im Riicken und
eventuell von Symptomen der Magengeschwiire, zeigen diese Kran-
ken vor allem Hydrothorax oder Ascites, die einfach oder chylés sein
kénnen und manchmal, je nach Ausdehnung und Schwere der Krank-
heit, begrenzte oder allgemeine Odeme (Schierge). Diese Symptome
haben ihre Grundlage im Lymphsystem, besonders im Ductus thora-
cicus und in der Cysterna chyli, die vom Carcinoseprozefl schon ange-
griffen sind. Nun stellt man gewéhnlich die Diagnose der Lymphgefs.3-
carcinomatose oder der Carcinose des Ductus thoracicus nicht am
Krankenbett, da diese Diagnose ausschliefilich der pathologischen
Anatomie zu gehéren scheint. Nach meiner Ansicht jedoch kénnte
sie aus oben erwahntem Grunde auch fiir den Kliniker moglich sein.

Zusammenfassend 146t sich also behaupten:

1. Es gibt seltene Fille von ausgedehnten Lymphocarcinomatosen, bei
denen die primdre Gewdchsbildung zu fehlen scheint.

2. Der pathologisch-anatomische Prozef$ bietet das ndmliche Bild wie
Lymphgefipearcinomatose mit sicherem Primdrgewdchs.

3. Der Ductus thoracicus beteiligt sich in bekannter Weise an diesen
Prozessen und seine Carcinose ist gewohnlich zu finden.

4. Das Endothel der Lymphgefife spielt keine Hauplrolle und des-
halb diirfen diese Fille nicht mit sogenanntem ,,Endothelkrebs oder Lymph.-
angitis prolifera’™ gleichgesetzt werden.

§. Daher darf der Pathologe oder der Kliniker sich durch das Fehlen
des Primdrgewdichses bei der Diagnose nicht beeinflussen lassen.

Am Schlusse dieser Arbeit ist es mir eine sehr angenehme Pflicht,
Herrn Geheimrat Benda meinen verbindlichsten Dank fiir die freund-
liche Uberlassung des Materials aus seiner Sammlung, sowie fiir seine
liebenswiirdige Unterstiitzung auszusprechen.
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In der Arbeit von Kneck in Bd. 254, S. 520, Zeile 23 von oben
mufl es heillen ,,eine erheblichere® statt ,,erhebliche und auf S. 524,
Zeile 2 , beachtet statt ,,beobachtet.

In der Arbeit von Ernst im gleichen Band, S. 752, Zeile 24 von
oben heilt es richtig ,,leer ist*“ statt ,leer sind*.



