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Mit 1 Textabbildung.

(Bingegangen am 17. Oktober 1927.)

Im folgenden werde ich iber einen Fall von scirrhésem Magen-
carcinom berichten, bei dem es infolge LymphgefaBcarcinose fast des
gesamten Kérpers zur Ausbildung eines Ascites chylosus, eines chylosen
Seropneumothorax und eines allgemeinen Odems der Haut gekommen ist.

Soweit mir die Literatur zugingig war, habe ich nur wenige Bei-
spiele von ausgedehnter Lymphgeféfcarcinose mit Ascites chyl. und
allgemeinem Odem der Haut gefunden; so z. B. ist ein Fall 1922 von
Schierge beschrieben worden; aufBlerdem verdifentlichte 1911 Geipel
eine dhnliche Beobachtung; bei der es aber nur zum Odem eines Armes
und der entsprechenden Brustseite gekommen war.

Beispiele von ausgedehnter LymphgefdBcarcinose sind weiterhin
beschrieben worden von Batochi, der 1925 7 Falle anfithrt. AuBerdem
hat Ziegler 1903 einen Fall von ausgedebnter Lymphgefélicarcinose
der Brust- und Bauchorgane erwihnt, bei dem ebenso wie in unserem
und dem von Geipel beschriebenen Falle auch die Lymphgefille der
Haut an der Carcinose beteiligt waren. .

Die Besonderheit unseres Falies besteht darin, dal auch das Odem
milchig getriibt war, was keiner der obengenannten Verfasser beschrie-
ben hat.

27 Jahre alter Mann, seit etwa 1 Woche plétzlich einsetzende, schnell hoch-
gradig werdende Atemnot, Schwellung des linken Armes mit Steifigkeit und
Schwellung der linken Unterkiefergegend.

Vor 1/, Jahre eine kleine, etwa zweimarkstiickgroBe, kranzartige Rétung und
Erhabenheit der Haut der linken Brustseite bemerkt, die sich schnell iiber linke
Brust, Riicken und linken Arm ausbreitete.

Vor 1 Jahre im Anschluf an kurzes Unwohlbefinden Blutbrechen; seitdem
dauernd in #rztlicher Behandlung.

Befund und Verlavf: Starkes Odem des linken Armes bis zur Schulter, harte
vergroflerte Achsellymphknoten. Sonst keine Lymphknotenschwellungen. Im
Bereich der Brust bis zum Rippenbogen, im Riicken bis zur Héhe des IX. Dorn-
fortsatzes teilweise dicht, teilweise vereinzelt gelagerte, girlandenférmige, erhabene,
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blaulichrot gefirbte, von reichlichen Getiflerweiterungen durchsetzte, nirgends
iiber die Mittellinie nach rechts heriibergreifende Hautbezirke. Hochstand und
schlechte Abgrenzbarkeit der unteren Lungengrenzen; iiberall verschirftes Atmen,
vereinzelt trockene Rasselgersusche. Herz schlecht abgrenzbar, Téne rein, Blut-
druck 125/50 mm Hg. Leber und Milz nicht nachweisbar vergroBert. Blutbild
regelrecht, keine Zeichen von Andmie. Keine Erscheinungen von seiten des Magens
und Darmes. Urin: keine Wasserretention, gutes Konzentrationsvermogen der
Nieren, Temperatur zwischen 36 und 38°. Puls leicht beschleunigt. WaR. und
Meineke im Blut negativ. Im Auswurf nie Tuberkelbacillen, auch nicht durch
Kultur. Réntgenaufnahme zeigte einen linksseitigen Pneumothorax mit geringem
beweglichen Flissigkeitsspiegel, rechts Verschattung im Bereiche des Unterfeldes.
Herz schwer abgrenzbar. Darauf Pleurapunktion und Entleerung von 1 Liter
Flissigkeit. Tm weiteren Verlauf entstand auch rechts ein Spontanpneumothorax.
Finfmalige Punktion beider Pleurahéhlen, zuletzt Ablassen von 6 Litter statk
eiweil- und leukocytenhaltiger Flissigkeit. Pleuraergufl keimfrei, auch kulturell
keine Bacillen.

Allmahlicher Verfall, Odeme beider Beine und Arme, des Scrotums und der
Bauchdecken bis zur Brust. Tod. :

Klinische Diagnose: Seropneumothorax bilateralis (The ?).

Auszug aus dem Leichenbefund! (Dr. Nordmann): Kriftig gebaute Leiche eines
jugendlichen Mannes mit wachsbleicher Haut. Haut iiberall von teigiger Konsi-
stenz. Der Fingerdruck bleibt als tiefe Delle iiberall bestehen. Odem am linken
Arm stiarker als am rechten und ziemlich gleichméafig an Rumpf und Beinen.
In Schnittflichen der Haut sammelt sich nach kurzer Zeit eine stark milchig
getriibte Fliissigkeit an. Unierhautfetigewebe, ebenfalls von teigiger Konsistenz,
sieht aus wie Gelee. Achsellymphknoten links stiarker als rechts vergrofert, von
weicher Konsistenz und auf der Schnittfliche markigweil. Leistenlymphknoten
beiderseits bis zu TaubeneigréBe verdickt und von gleicher Beschaffenheit.

Zwerchfellstand beiderseits im 5. Rippenzwischenraum. Lungen beiderseits
zuriickgesunken. In den Pleurahohlen Luft und Ergiisse: rechts von hellgelber,
méBig getriibter Beschaffenheit mit Fibrinflocken darin, links von milchiger Farbe
beiderseits je 1000 cem. Pleurablitier links mit dichten, noch eben abstreifbaren
Vibrinbelagen bedeckt. Im Herzbeutel 300 cem Fliissigkeit von der Beschaffenheit
wie in der rechten Pleurahdhle.

In den Lungenpleuren in netzférmiger Verbreitung stark erhabene, gelblich
gefarbte, perlstockihnliche Leisten, offenbar prallgefiillte Lymphgefafe.

Leib aufgetrieben. In der freien Bauchhéhle im ganzen etwa 1500 com milch-
artiger Fliissigkeit. Im Reagensglas setzt sich von dieser Fliissigkeit fast die Halfte
als Fettschicht ab.

LymphgefaBe der Darmserosa, insbesondere am Gekroseansatz, formlich
gefiillt, perlstockihnlich gestaltet bis 4 mm Durchmesser, von ziemlich derber
Konsistenz und gelber Farbe. Lymphknoten des fettreichen Gekroses méaBig ver-
gréBert, von leuchtend gelber Schniftfliche, von der eine milchige Fliissigkeit
abflieBt. Lymphknoten an der kleinen Kurvatur des Magens klein und derb, zum
Teil auch vergréBert und von markig-weiller Schnittfliche.

Zungengrundkniétchen maBig hervorragend, ebenso die Gaumenmandeln. Schild-
driise vergroBert, die Lappen bis zu Hithnereigrofe, Konsistenz derb, Schnitt-
flache gleichmaBig glasig gekornt, von gelbbrauner Farbe. Von der Schuittfliche
flieBt eine gelbliche, rahmige Fliissigkeit ab, bei Druck dringt solche in zahlreichen
Tropfen hervor. Mitteljellymphknoten stark vergroBert, maBig kohlenreich, von

! In den nichterwahnten Organen und Organteilen waren keine fiir unser
Thema in Betracht kommenden Verdnderungen vorhanden.
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markig-weiBer Schuittfliche. Magen und Duodenum einheitlich verdindert von
der Mitte des Fundus bis hart oberhalb der Vaterschen Papille. Auf dieser Strecke
ist die Wand des Magen-Darms sehr stark in allen Schichten verdickt bis zu einer
Gesamtstirke von 11/, cm. Schleimhaut liegt in starken Falten und erscheint
von der Oberfliche her stark gefeldert, nirgends geschwiirig; auf dem Querschnitt
markigweiB. Muskulatur und Serosa von glasiger Schnittflache, Muskelfaser-
biindel unregelmiBig angeordnet, Serosa grau, anscheinend bindegewebig ver-
dickt. Pfortner nur angedeutet, starrwandig, klaffend. Lymphknoten am Pankreas-
kopf und beiderseits der Bauchaorta wie die an der kleinen Kurvatur des Magens.
Milz nicht vergroBert, mittelderb, von grauroter Schnittfliche. Nebennieren
beiderseits, links stirker als rechts, bis erbsengroBe markig-weile Knoten enthal-
tend. Von der eigentlichen Nebennierensubstanz nor noch Reste erhalten.

Lungen beiderseits luftarm, zusammengefallen. Schnittfliche zeigt ein Gitter-
werk gelblicher Leisten, die sich mit dem Messer in Form von gelben Pfrépfen
ausstreichen lassen. Lymphknoten der Lungenwurzel und beiderseits der Luft-
rohre miBig kohlenreich mit abschnittsweise markig weiBler Schnittflache.

s liegt also ein Magengewichs vor mit milchig getriibten Ergiissen in der
Haut und den Korperhohlen bei stark gestauten LymphgefaSen.

Histologische Uniersuchung.

Magen: Magenschleimhaut verdickt, normaler Bau aufgehoben und ersetzt
durch eine atypische epitheliale Neubildung mit teilweise erhaltenem Driisenbau.
Stroma und epithelialer Anteil wechseln in ihrem Mengenverhaltnis fast in jedem
Gesichtfeld. An vielen Stellen der Zylinderepithelcharakter der Gewachszellen
nicht mehr zu erkennen. Nach dem Lumen des Magens zu ist die Schleimhaut
durch eine kadaverés verinderte Schicht begrenzt, die wobl von einem schmalen
Epithelsaum gekront war. Begrenzung zur Unterschleimhaut im allgemeinen
scharf. Muscularis mucosae ist nur an ganz wenigen Stellen auf kurze Strecken von
Krebsgewebe unterbrochen. Lymphknétchen nirgends von anderen Lymphocyten-
anhiufungen abgrenzbar. Wie bei starker Vergroferung sehr leicht zu erkennen
ist, finden sich in allen Spalten der Muscularis mucosae meist in einer Zeile epi-
theliale Zellen. Zwischen der Muscularis mucosae und der Muskulatur findet sich
ein wechselnd breiter Streifen, reich an wandverdickten Arterien und Venen,
arm an Capillaren. Diese bindegewebige Schicht geht unmittelbar iiber in die
verhreiterten Bindegewebsbriicken, die die Muskelbiindel der Muscularis aus-
einanderdringen. Diese ganze Schicht in wechselvoller Dichte durchsetzt von
atypischen Epithelzellen. Diese liegen an den meisten Stellen in diinnen Spalten
des Bindegewebes, teilweise — und hier in groflerer Zahl und dichterer Anordnung —
in den Lymphscheiden der Gefifle, teilweise in solideren Zapfen, aber auch in
diesen durch fasriges Gewebe aufs Feinste gefeldert. Die Magenserosa nur spér-
lich verdickt, zellarm und faserreich.

Zwélffingerdarm.: Hier im wesentlichen der gleiche Befund wie im Magen.
Jedoch die Schleimhaut auf weite Strecken hin gut erhalten, mit wohlgebildeten
Brunnerschen Driisen, aber unscharf gegen die stark mit Epithelzellen durchsetzte -
Submucosa abgegrenzt.

Lymphlnoten: Ovtliche Lymphknoten vollstindig durch stark nekrotisches
Krebsgewebe ersetzt, nur Kapsel und allersparlichste Lymphocytenhaufchen ver-
raten das ehemalige Organ. Von den Lymphsinus nichts mehr zu erkennen, sie
treten auch nicht durch besondere Ziige oder Gliederung im Carcinom hervor,
dessen Zellen in Gréfe und Anordnung denen des Magenkrebses gleichen.

Die iibrigen Lymphknoten: Ein Schnitt durch die Gekroselymphknoten
1aBt von dem ebemaligen Reticulum ein feinmaschiges, zellarmes, kollagen-
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fasriges Netz crkennen, das an einigen Stellen breiter erscheint und an diesen
Stellen Reste des lymphatischen Gewebes erkennen 1a8t. Alles tbrige wird durch
mablos erweiterte Lymphsinus ausgefiillt, die im Hamatoxylin-Eosin, also mit
Alkohol behandelten Schnitt, ein wabiges Geriist darstellen mit mehr oder weniger
breiten Maschen. Die eigentlichen Reticulumfasern und Reticulumzellen der
Lymphsinus stark vermebrt bzw. verdickt. In einem mit Scharlachrot behandelten
Schnitt werden in den beschriebenen Maschen rote Fetttropfen dargestellt. Nil-
blau farbt das Fett blau. In den zufithrenden und abfithrenden Liymphgefaien
erkennt man dichte Zellgruppen im epithelialen Verbande ohne Stroma, von
wechselnder Gestalt des Protoplasmahofes und des Kernes mit zahlreichen Kern-
teilungsfiguren und zablreichen Zerfallserscheinungen. Diese Zellmassen fiillen
das Lumen der LymphgetaBle mehr oder weniger vollstindig aus. Die Wand,
insbesondere das Endothel, ist glatt und flach, nur an wenigen Stellen sind die
Kpithelzellen auch in der Gefalwand selbst verbreitet. Die Lymphsinug lassen
im wabigen Gewebe Zellgruppen und einzelne Zellen erkennen, die trotz vor-
geschrittenen Zerfalls denjenigen in den zufihrenden LymphgefaBen gleichen.
In Hilusnéhe sind iibrigens die im Reticulum der Lymphsinus beschriebenen
Epithelzellen zahlreicher und eindeutiger zu erkennen. Diese Verinderungen
kehren in zahlreichen Lymphknoten iiberall wieder. Untersucht wurden aufer
den Gekroselymphknoten die an der Aorta, der Brust, des Lungenhilus, des Halses,
der Achselhohlen und der Leistenbeugen.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ferner, daf das Carcinom sich in
den Lymphgefafien fast des gesamten Korpers ausgebreitet hatte. Und zwar
fanden sich Krebszellen in den LymphgefaBen der Leber, des Pankreas, der Speise-
réhre, des Gekréses, des Darmes, der Milz, der Nieren, der Nebennieren, der
Laftréhre, der Lungen und der Pleuren, der Schilddrise, des Zwerchfells, der
Knochenhaut und Haut des Oberschenkels, des Armes sowie der vorderen Brust-
wand.

Wir lassen noch eine genauere Beschreibung der Verhaltnisse des Carcinoms
in den Lymphbahnen des gesamten Korpers folgen, die wir aus der Erfahrung ihres
verschiedenen Verhaltens dabei in 1. kleine, 2. mittelgrofle, 3. groBe einteilen, ohne
dafl damit gesagt sein soll, dafl grundsatzliche Unterschiede bestehen und dafl
nicht Uberginge dabei haufig waren.

1. Kleine Lymphgefifie: Diese sind stark erweitert. Endothel flach, jedoch
fast auf jedem Schnitt an einzelnen Stellen verlorengegangen und an seiner Statt,
allerdings in einer ganz flachen Schicht, atypische Epithelzellen. Gefsflichtung
ist vollstandig ausgefiillt mit Zellen unbestimmten Charakters, die im epithelialen
Verbande liegen, einen hellen, viereckig begrenzten Zelleib zeigen, fast nie ohne
feinsttropfige Verfettung. Diese Fetttropfen farben sich mit Nilblau dunkel-
violett, bei der Smith-Dietrich-Farbung blau. Kerne sehr vielgestaltig, blal oder
chromatinreich, mit und ohne Kernteilungsfiguren.

2. Mittlere Lymphgefife: Sie unterscheiden sich von den kleinen dadurch, daf3
die Wand irs ganzen Umfange mit unversebrtem Endothel ausgekleidet ist, und
daf} ofter als in den kleinen die Lichtung unvollsténdig ausgefiillt ist. Die Epithel-
zellen, von den oben beschriebenen Eigenschaften, zeigen starkeren Zerfall zu-
nehmend vom Rande zur Mitte des Gefdfles. In der Mitte des Gefafles stark ver-
fettete, formlose Massen, die noch ihre Herkunit aus Epithelzellen erkennen lassen.
(Abb. la.)

3. Die groflen Lymphgefifie: Als Beispiel haben die Lymphgefafle in der Bauch-
hohle, Schilddriise und Lunge gedient.

In diesen ist, wie man schon aus dem gelben Anblick mit unbewaffnetem Auge
vermuten durfte, die Verfettung der Zerfallsmassen ganz besonders stark. In
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einigen ist noch ein schmaler Saum gut erhaltener atypischer Zellen am Rande
deutlich zu erkennen, in anderen bis auf verschwindende Reste durch fetthaltige
nekrotische Massen ersetzt.

Die allergrofiten und starkst erweiterten Lymphgefafle am Gekrése und
der Serosa des Darmes zeigen eine geringfiigige Verdickung der Wand und im
Inneren eine Filllmasse, die nahezu homogen gelb bzw. rot gefarbt ist und ein
feines netzférmiges Faserwerk erkennen laft. Farbungen auf Fibrin verliefen
ergebnislos. (Abb. 1b.)

Ductus thoracicus, makroskopisch zart, scheinbar leer, zeigt ausgesprochen
atypische Epithelzellen ohne Stroma, deren Zerfall etwa dem Zustand in den
mittleren Lymphgefafien entspricht.
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Abb. 1. Carcinose der mesenterialen Lymphgefife mit Lymphstauung. Ascites chylosus. Him.-
Xos. o mittlere Lymphgefife mit Krebszapfen; Endothel unversehrt; & gréBere Lymphgefiie,
erweitert und mit chylésem Inhalt. (Fetttropfen als blasse Scheiben.)

Unsere Beobachtung betrifft ein priméires, scirrhdses Magencarci-
nom. KEs hat auch das Duodenum in den Gewebsspalten der Muskulatur
durchsetzt. Von hier aus hat es sich in ununterbrochenem Wachstum
auf die Serosa und die Lymphknoten in der Néhe des Pankreaskopfes
ausgebreitet. Der Charakter der Epithelzellen, in der Schleimhaut
von zylinderzellihnlichem Bau, ist in den tieferen Schichten unbe-
stimmtér Natur. In der Magen- und Duodenumwand sowie in den
ortlichen Lymphknoten sind die Zellen des Krebses nirgends ver-
fettet. Dagegen zeigen sie in eindrucksvoller Weise in sidmtlichen
Lymphknoten und in den mittleren und gréfieren LymphgefiaBen weit-
gehende Verfettung und Anzeichen ihres Zerfalles bis zum vollstéindigen
Schwund.
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Die besondere Eigentiimlichkeit unseres Falles liegt in der Ausbrestung
des Krebses in den Lymphgefifen nicht nur des Bauches, sondern des
ganzen Korpers, vor allem der Haut.

Ein Einbruch des Carcinoms in ein BlutgefiaBl, oder Carcinom in
den inneren Organen, das durch Metastase auf dem Wege der Blutbahn
dorthin gekommen wére, ist nirgends zu sehen. Da, wo sich in seltenen
Fallen Carcinom auflerhalb der LymphgefaBe (wie z. B. in der Schild-
driise) findet, ist iiberall ein Zusammenhang mit einem Lymphgefal
nachzuweisen. Das Freibleiben der Blutbahn von Krebs verdeutlicht
den geringen zerstérenden Charakter der Geschwulst, die trotz aus-
gedehnter Verbreitung ¢n den Lymphgefalen nur in geringem AusmalBe
deren Wand durchbrochen hat. Auflerdem war durch die Verstopfung
des Ductus thoracicus mit Krebs die Einschwemmung von atypischen
Epithelzellen in die Blutbahn verhindert; Anzeichen von Organisation
und Rekanalisation, wie sie bei Geschwulstthromben des Milchganges
z. B. von Schwedenburg (1905) unter 38 Fillen von Carcinom des Ductus
thoracicus in einigen Féllen beobachtet sind, fehlen.

Infolge Verlegung so vieler Lymphbahnen und des Ductus thora-
cicus sowie durch die Blockierung so vieler Lymphknoten mit Krebs
ist es sicherlich zu erheblichen Stérungen der Lymphstromung ge-
kommen, die allmahlich zum vollstdndigen Stillstand in einzelnen
Abschnitten mit Drucksteigerung und méchtiger Erweiterung der
LymphgefaBe gefiihrt haben. Die mit der starken Krweiterung der
LymphgefaBe verbundene Schlufiunfahigkeit der Klappen 148t eine
voriibergehende Umkehr der Lymphstrémung an einzelnen Stellen des
Lymphgefalsystems moglich erscheinen. Damit entfielen auch die
letzten kaum hoch zu veranschlagenden Widerstinde fiir die Aus-
breitung des Krebses nach allen Richtungen, die nach den histolo-
gischen Merkmalen durch ein ununterbrochenes Wachstum in den
Lymphbahnen zustande gekommen ist. Wir finden nirgends Ab-
weichungen von der geschilderten Ausbreitung in den einzelnen Lymph-
bahnen verschiedenen Kalibers, auller der unmittelbaren Niahe des Ur-
sprungsgewichses, oder eine besondere Bevorzugung irgendeines Organes
oder Lymphgefillabschnittes. Mit anderen Worten bietet die histolo-
gische Untersuchung keinen Anhalt dafiir, die Ausbreitung des Krebses
mit der Richtung oder Geschwindigkeit des Lymphstromes in Ver-
bindung zu bringen, sondern die Zellen haben sich in der Lymphe ver-
mehrt, wie auf dem stidndig erneuerten Nahrboden einer Gewebs-
kultur. Die ihnen notwendigen Néihrstoffe werden aus dem spérlichen
Lymphstrom und dem Saftstrom aus den umgebenden Blutgefden
getlogsen sein.

Die zweite Eigentiimlichkeit wunserer Beobachtung besteht in den
chylosen Ergiissen. Bei der Besprechung thres Zustandekommens miissen
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wir die Enistehung des Ascites chylosus tremnen von der Enistehung der
Ergiisse in die Pleuren und die Haut.

Mit Quincke scheiden wir die fetthaltigen Ergiisse in der Bauch-
héhle in Ascites chylosus und Ascites adiposus.

Unter Ascites adiposus versteht er einen milchig getriibten Ascites,
der nicht durch Chylus, sondern durch verfettete Krebs- oder Eiterzellen
entstanden ist, die sich von den erkrankten Teilen in die Bauchhéhle
abgestoBen haben. Bei Ascites chylosus dagegen besteht der Ergufl
in der Bauchhéhle aus Chylus, d. h. der besonders fettreichen Lymphe,
die normalerweise aus dem Darmschlauche diber die ChylusgefaBe und
den Ductus thoracicus in die Blutbahn geleitet wird und pathologischer-
weise irgendwie in die Bauchhohle gerit.

Daher werden wir zu untersuchen haben, ob in unserer Beobachtung
lediglich ein Ascites chylosus bestanden hat, oder ob zu diesem ein
Ascites adiposus im Sinne Quinckes hinzugetreten ist.

Als Hauptmerkmal des Ascites chylosus gilt nach Quincke der
Zuckergehalt. Er betrug in unserem Falle 1%.

Wir werden zu erértern haben, ob die Bedingungen fiir das Zu-
standekommen eines Ascites chylosus in unserem Falle erfiillt sind,
und berichten die zahlreichen Beobachtungen an Mensch und Ver-
suchstier, die in der Literatur niedergelegt sind.

Sie lassen sich einteilen in 2 Gruppen:

1. Ascites chylosus durch einfache ZerreiBung von Lymphbahnen.

2. Ascites chylosus bei Verlegung des Ductus thoracicus und der in
Betracht kommenden Umgehungswege

a) durch Zerreilung von Lymphbahnen,
b) ohne Zerreilung von Lymphbahnen.

Der Eintritt des Ascites chylosus bei geborstenen Lymphbahnen
ist flir unseren Zusammenhang nicht wichtig. Weder die makroskopische
noch mikroskopische Untersuchung hat einen Anhaltspunkt fir Zer-
reifung eines Lymphgefaes ergeben. Es ist auch bis zu einem gewissen
Grade unwahrscheinlich, da wir sonst gréfere Fliissigkeitsmassen vor-
gefunden héatten, oder diese Fliissigkeitsmassen klinisch schwere Er--
scheinungen gezeigt hitten. So entleerte Whitla bei einem Falle, bei
dem spéter die Sektion ein Loch im Ductus thoracicus ergab, durch
5 Punktionen in 4 Monaten 601 Chylus!

Geschichtlich bemerkenswert ist, daB als erster van Swieten den seit 1699
bekannten Ascites chylosus (Poncy) auf eine Zusammenhangstrennung von Chylus-
gefaBlen zuriickfiihrte, die auf mechanische Weise irgendwelcher Art erweitert
und gestaut sind, und daB Bargebuhr (1895) 16 Falle dieser Art literarisch zu-
sammengestellt hat.

Von gréferer Bedeutung fiir uns ist die Rolle des Ductus thoracicus
und seiner Umgehungsbahnen bei der Entstehung des Ascites chylosus.
Virchows Archiv. Bd. 267. 23
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A. Cooper unterband die Ducti thoracici bei Hunden (der Hund
hat 2 Ducti thoracici) und fand bei der Sektion chylése Ergiisse in
Brust- und Bauchhdhle, Erweiterung der Ducti thoracici und ihrer
Wurzelgebiete, Infiltrationen von Chylus in das perilymphovasculére
Bindegewebe und Zerreifung der Cisterna chyli. In einigen Féllen
blieb jedoch nach der Unterbindung der Ducti thoracici jede krank-
hafte Erscheinung aus. .

Im Schrifttum finden sich auch eine Reihe von Féllen von Ver-
anderung des Ductus thoracicus beim Menschen durch Carcinose oder
andere Ursachen ohne Ascites chylosus (dndral, Cooper, Weigert, Cohn).

Das Ausbleiben von Erweiterung der Chylusgefifie bei Unterbin-
dung oder Verlegung des Brustmilchganges 148t sich erkliren durch
seinen vielgestaltigen Bau; er ist sehr héufig auch beim Menschen
doppelt oder mehrfach angelegt und verfiigt in der Regel iiber parallele
Nebenstringe. Sodann hat er nicht selten mehrere Wurzeln aus der
Cysterna chyli und zeigt besonders hiufig Variationen des Endstiickes.

AuBerdem stehen der Lymphe aus dem Bauchraum noch andere
Wege zur Blutbahn offen, als iiber den Ductus thoracicus. Dazu ge-
horen einerseits Seitenbahnen, die die lumbalen und chylosen Strénge
mit dem Truncus jugularis verbinden, andererseits dienen dazu die
Trunci retrosternales, die beiderseits, die Vasa mammaria interna
begleitend, die Lymphbahnen des Zwerchfelles, der Leber und der
umliegenden Lymphknoten mit den Venae subclaviae verbinden
(Kitiner).

Fernerhin iibernehmen die Blutgefille bei eingetretener Stauung
die Lymphaufsaugung, wie Versuche von Coknheim zeigen, der bei
Hunden alle Lymphgefi e des Beines unterband, ohne Odem zu erhalten.

Auf unsere Beobachtung angewendet, diirfen wir damit rechmen,
daB neben dem durch Gewichsmassen verlegten Ductus thoracicus
wohl alle genannten Umgehungswege durch das Carcinom verschlossen
waren. Nur die Mehrleistung der Blutbahnen an Resorption von
Lymphfliissigkeit kidme fiir unseren Fall in Betracht, wernin wir einen
Ascites chylosus vermift hétten.

In den angefiihrten Versuchen von Cooper handelt es sich jedoch
als Folgen der Thoracicusunterbindung wiederum um ein Bersten
von Lymphbahnen. Wir haben, wie gesagt, bei unserem Falle dieses
Vorkommnis mit Sicherheit ausgeschlossen und miissen daher noch
diejenigen Beobachtungen und Tierversuche erwidhnen, in denen ein
Ascites chylosus bei Thoracicusverschlu ohne Lymphbahnzerreiiung
vorkam.

In erster Reihe sind hier Tierversuche von Schmidt-Milheim zu
nennen. Nach Unterbindung beider Ducti thoracici, aller Halsvenen und
der Venae subclaviae beim Hunde fand er nach 6—7 Tagen bei der Sektion
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ein mehr oder minder groBes Quantum Chylus in der Bauch- und Brust-
hohle (durchschnittlich 200—250 cem), Verdickung der Bauchspeichel-
driisse und der Gekroselymphknoten durch vollig milchig infiltriertes
Bindegewebe. Er sah aber nie (mit Ausnahme eines Falles, wo es wahr-
scheinlich beim Préparieren zur Verletzung des Receptaculum chyli
gekommen war) eine Zerreifung eines Lymphgefiafles, die fir das
Zustandekommen der chylosen Ergiisse anzuschuldigen war. Er spritate
zum Nachweis einer Berstung bei einem Druck von 40—50 mm Hg
Berlinerblau oder andere Farbstoffe in die Lymphbahn, beobachtete
aber nie eine Infiltration des umgebenden Gewebes mit der Farb-
losung, die fiir eine Zusammenhangstrennung eines Lymphgefifes
gesprochen hétte.

Diese Versuche zeigen also, dal mnach Thoracicusunterbindung
Chylus durch die unverletzte Lymphgefifiwand austreten kann. In
diesem Sinne sprechen eine grofe Zahl von Fillen beim Menschen,
in denen man bei Ascites chylosus kein geplatztes Liymphgefal fand
(Bargebuhr, Smidt, Winkler, Renvers, Quincke, Geipel, Schierge u. a. m.).
Sie alle nehmen eine Transsudation von Chylus durch die zwar erwei-
terten, aber unverletzten GefaBwande an. Damit findet unsere Be-
obachtung von Ascites chylosus bei Verlegung des Duectus thoracicus
und seiner Seitenbahnen ohne Zerreilung von LymphgefiBen im Schrift-
tum eine wertvolle Stiitze. '

Ob lediglich die starke Stauung (wie in den Versuchen Schmidi-
Miilheims) oder eine Wandschidigung der LymphgefiBe, vielleicht
durch das Carcinom, fiir den Durchtritt des Chylus in Frage kommt,
kann durch morphologische Untersuchung nicht entschieden werden.
Jedenfalls waren die Lymphbahnen auBerordentlich erweitert und ihre
Wand bis auf spérliche Durchwachsungen geschlossen.

Wir kénnen diese Verhaltnisse vergleichen mit denen der Blut-
bahnen beim Odem:. Dabei handelt es sich um eine Steigerung des
physiologischen Durchtrittes des Saftstromes durch die unversehrte
Blutgefilwand ; diese Steigerung der Liquordiapedese im Odem ist
bekanntermafien von Stérungen des Blutkreislaufes abhingig, unter
denen die Stauung eine grofie Rolle spielt. Auch in unserem Falle war
die Stauung in den Lymphbahnen unmittelbar erkennbar durch die
starke Auftreibung der LymphgefiBe, besonders im Bauchraum, und
erklirbar durch die Verddung der AbfluBwege durch Carcinom. So
ist der Austritt des Chylus bei gestautem Lymphstrom durch die un-
verinderten GefdBwinde durchaus wahrscheinlich und fiigt sich in den
Rahmen der Erfahrungen der allgemeinen Pathologie zwanglos ein. Es
fragt sich, ob der Ascites chylosus mit einem Ascites adiposus verbunden
war. Zwar hat Quincke streng genommen diesen Begriff nur fiir einen
Ascites geprigt, der durch unmittelbar in die Bauchhéhle abgestoBene,

23*
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verfettete Gewebszellen milchig geworden war. Das Wesentliche ist
wohl, ob das milchig triibende Fett aus der Nahrung oder aus zerfalle-
nem Zellmaterial herrithrt. Wie wir beim mikroskopischen Befunde ge-
zeigt haben, sind die Chylushahnen des Gekrdses und des Darmes nicht
nur mit geronnenem Chylus, sondern zum Teil auch mit stark ver-
fetteten Hpithelzellen ausgefiillt. Ob dieses Fett von den Zellen aus dem
Chylus resorbiert ist oder als Zellprodukt bei herabgesetztem Stoff-
wechsel entstanden ist, ist nicht zu entscheiden. Das letztere ist wahr-
scheinlicher, da auch auBerhalb der Bauchhéhle die Gewédchszellen ver-
fettet sind und, wie wir weiter unten noch niher ausfithren werden,
dieses Fett ausweislich unserer Firbemethoden im Gegensatz zum
Chylus lipoider Natur ist.

Dal in der Tat Fett aus den untergehenden Epithelzellen aus der
Lymphbahn geraten ist und dem Ascites beigemengt war, kénnen wir
durch vergleichende Betrachtung der Pleuraergiisse und des Haut-
ddems beweisen. Besonders bei dem milchig getriibten Odem der Haut
kommt Austritt von Chylus nicht in Betracht. Wir miissen demnach
das Fett in der Odemfliissigkeit der Haut allein herleiten von dem-
jenigen Fett, das wir in den atypischen Epithelzellen nachgewiesen
haben. Da die histologischen Befunde in Gekrdse, Pleura und Haut
grundsétzlich nicht voneinander abweichen, besteht kein AnlaB, fiir
die Bauchhohle (Mesenterium) andere Verhaltnisse anzunehmen. Das
heifit also, zu dem Ascites chylosus ist ein Ascites adiposus getreten.

Die bei unserem Falle vorgefundenen tritben Ergiisse in den Pleura-
héhlen, die im Leben mehrmals punktiert wurden, und deren Punktat
als eiweil- und leukocytenreich beschrieben wird, miissen beziiglich
ihrer milchigen Triibung, wie bereits gesagt, eine andere Entstehungs-
ursache als der Ascites chylosus haben. Da der Ductus thoracicus
nicht erweitert war und eine Verbindung von Brust- und Bauchhdhle
nicht bestand, andererseits die Ergiisse in den Pleurahéhlen wesentlich
weniger Fett als der Ascites chylosus und keinen Zucker enthielten,
so handelt es sich um Ergiisse, die, wie bei einem Ascites adiposus,
durch verfettete Zellen aus den Lymphbahnen der Pleuren mehr oder
weniger stark getriibt wurden.

Die Ursache der allgemeinen Hautédeme, fir deren Entstehung
eine Niereninsuffizienz oder Venenthrombose nicht in Betracht kommen,
besteht in der vollstindigen Ausfiillung simtlicher Hautlymphgefifie
mit Epithelzellen und der allgemeinen Kreislaufschwiche. Die milchige
Tritbung stammt, wie gesagt, ebenso wie bei den Pleuraergiissen und
einem Teil des Ascites, von den stark verfetteten Epithelzellen in den
Lymphbahnen der Haut.

Als Beweis dafiir teilen wir noch Befunde mit, die das Bindegewebe
in der Umgebung der Lymphbahnen betreffen. Als Beispiel wihlen
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wir die Haut und wiederholen, dall wie die Haut, auch Pleura und
Gekrose veriindert sind.

Es handelt sich um eine reichhaltige, feintropfige Speicherung von
Fettstoifen, die ebenso wie das Fett in den nekrotischen Krebszellen
den Lipoiden zuzurechnen sind, im Protoplasma der Bindegewebs-
zellen. Die in Frage stehenden Befunde zeigen neben freien Fettropfen
in der Zwischensubstanz, die wir durchaus nicht alle fiir Kunstprodukte
erklaren konnen, solche im Protoplasma der Bindegewebszellen, nicht
nur in der Nédhe des Kernes, sondern auch entlang ihren netzformlg
anastomosierenden Zellausldufern.

Diese Speicherung erinnert an die experimentellen Befunde nach
subcutaner Einspritzung speicherfdhiger Farbstoffe.

Besonders eindrucksvoll ist diese Aufsaugung von Fett im Binde-
gewebe im Vergleich mit dem echten subcutanen Fettgewebe. Die
physiologische Ablagerung von Fett, und zwar von Neutralfett, ge-
schieht zwar auch in Bindegewebszellen, die aber in besonderen Gewebs-
komplexen zusammenliegen und nach Nordmann eine charakteristisch
verzweigte und mangelhaft reagierende Blut-Strombahn zeigen. Auch
diese Fettspeicherung beginnt in feintropfiger Form in der Néihe des
Kernes. Diese feinen Tropfchen, die mikrochemisch sich als Neutralfette
erweisen, flieBen alsbald zu einem einheitlichen Tropfen zusammen. Diese
Speicherung geht langsam vor sich. Bei einem Mehrangebot von Nah-
rung kommt es aber charakteristischerweise nicht zu einer diffusen
Speicherung von Fett im Bindégewebe, sondern zur Neubildung charak-
teristisch aufgebauter Fettlager, die stets denselben Typus der Strom-
bahn und der Zellen aufweisen. In unseren Préparaten zeigt aber
dieses echte Fettgewebe einen sehr ausgeprégten Schwund.

Im Gegensatz zu dieser auf die Beziehung zum Blute hinweisende,
bei unserem Falle herabgesetzte Fettspeicherung im echten Fett-
gewebe haben wir es hier zu tun mit einer allgemeinen Speicherung
im Bindegewebe aus der Lymphfliissigkeit. Als Beweis dafiir betrachten
wir die mit Fett tberfiilllen und erweiterten Lymphbabnen, das Vor-
kommen freier Fettstoffe im Bindegewebe und ihre chemische Eigen-
schaft als Lipoide, sowohl in der Lymphbahn, als auch in der Zwischen-
substanz und den Zellen. Die Speicherung von Lipoiden in Binde-
gewebszellen ist ein Beweis dafiir, dafl der Austritt von Fett und damit
das getriibte Odem auf Diapedese der Lymphe, soweit man angesichts
des Carcinoms noch davon reden kann, zuriickzufiihren ist. FEine aus
der Kreislaufschwiche begriindete mangelhafte Gewebsversorgung mit
Blut und etwa daraus folgende méBige Fettspeicherung im Binde-
gewebe, wie wir sie auch beim gewdhnlichen Odem erheben kénnen,
wird in unserem Falle an Stérke und Ausbreitung um ein so Vielfaches
iibertroffen, daB sie nicht allein mit dem Odem erklirt werden kann.
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Zusammenfassung.

1. Beschrieben wurde ein Magenkrebs mit einer ungewohnlichen
Ausbreitung in den Lymphgefifen des Gekroses und der Bauchorgane,
dariiber hinaus aber in den Lymphgefifen des ganzen Korpers, be-
sonders der Haut. Diese Ausbreitung war zu erkliren durch ein Weiter-
wachsen des Krebses in den Lymphbahnen und eine besondere An-
passung der Krebszellen an die Bedingungen, die sie in den Lymph-
bahnen fanden, bei geringer Fahigkeit zur Gewebszerstérung.

2. Die weitere Eigentiinlichkeit besteht in einem stark chylosen
ErguB in der Bauchhdéhle, der nicht durch Zerreilung von Lymph-
geféfen (Lymphorrhagie) entstanden ist, sondern durch Diapedese
von Chylus durch die unversehrte LymphgefiBwand.

Die Triibung des Bauchhohlenergusses ist verstdrkt durch aus der
Lymphbahn ausgetretene Zerfallsprodukte der Krebszellen (Ascites
adiposus).

3. Die milchige Beschaffenheit der Pleuraergiisse sowie des Haut-
6dems beruht allein auf Durchtritt der emulgierten Zerfallsprodukte
durch die Lymphgefawand, die durch Verfettung und Zerfall der
Krebszellen entstanden sind, bewiesen an einer eigentiimlichen Auf-
saugung von Lipoiden in den Bindegewebszellen bei Atrophie des
echten Fettgewebes.
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