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Der Ductus thoracicus (D.th.) ist ein wichtiger Metastasierungsweg abdomi-
naler Geschwiilste. Aus einem unausgewihlten Obduktionsgut von 25 Frauen
und 28 Ménnern im Alter von 4 Monaten bis 83 Jahren mit priméren oder sekun-
diren Bauchgeschwilsten wurde in einer eigenen Arbeit errechnet, dafl dieses
Hauptlymphgefa von 68% aller metastasierenden abdominalen Primércarci-
nome als Ausbreitungsweg beniitzt wird.

Bei diesen 53 Fillen wurde der D.th. ohne vorhergehende Farbstoffinjektion préapariert,
nach Fixation in 4% Formalin in kleine Stiicke zerteilt, in Paraffin eingebettet, lings ge-
schnitten und mit Hamalaun-Eosin, Azan, nach vax Gieson und WEeIGErT gefirbt. Die
mikroskopische Untersuchung ergab in 8 Praparaten Krebszellen in der Gefiaflichtung. In
3 weiteren Fillen war diese carcinomatds verschlossen.

Ein solcher Verschluff kommt zustande, wenn Tumorgewebe von auBen die
Wandschichten des Ganges durchbricht, wie dies ViRcHOw (1849) im Fall eines
Oesophaguscarcinoms beschrieben hat. WINKLER hat jedoch schon auf die
Mboglichkeit hingewiesen, dafl das GefaBlumen auch embolisch, durch Krebszellen,
die sich aus der Lymphe auf der Intima ansiedeln, ausgefiillt werden kann.
Anatomische Strukturbesonderheiten des D.th. und Strémungsverhiltnisse der
Lymphe spielen in der Entstehung solcher lymphogener Metastasen eine ent-
scheidende Rolle. Die vorliegende Arbeit versucht, die Entwicklung des emboli-
schen, carcinomatdsen Verschlusses klarzustellen.

Die topographische Anatomie tritt an Bedeutung hinter dem Feinbau zuriick. JoHANNES

ProqQuETUsS, welcher 1651 als erster den D.th. beschrieben hat, gibt in seinen ,,Experimenta
nova anatomica‘ in freier Ubersetzung folgende Darstellung:

,,Jenes Receptaculum (= Cisterna chyli = citerne de Pecquet) nimmt oberhalb der Lenden-
wirbel die Fliissigkeit der im Mesenterium verdstelten Milchginge auf und gieit sie weiter
in jene Gange, welche innerhalb des Thorax verborgen, eng zusammenliegend, sich bis in die
Rami subclavii fortsetzen. Diese Fliissigkeit wird in der Gegend der Vv. jugulares im auf-
steigenden Ast der V. cava mit Blut vermischt, stiirzt dann in diesem gemeinsamen Fluibett
in den Schlund des Herzens, wo sie rot gefarbt und zu einer ernahrenden Substanz verarbeitet
wird.*

Normalverlauf (64 % nach Davis) und Variationen sind von BaNG, BARTELS, BOEGEHOLD,
ENzMANN, Jossirow, ROUVIERE, RUszNYAK-FOLDI-SzaB0, TONDURY und WENDEL ausfihr-
lich beschrieben worden.

* Arbeit mit Unterstiitzung der Ziircher Radiumstiftung und der Schweiz. Nationalliga
fiir Krebsbekdmpfung und Krebsforschung.

Fir technische Hilfe bin ich Herrn Dr. med. 1. KuBik vom Anatomischen Institut der

Universitit Ziirich, Frl. R. KvrTrEr und Herrn Dr. sc. nat. R. DoLpER von der Kantons-
apotheke Ziirich zu Dank verpflichtet.
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Mikroskopisch ist der Milchbrustgang wie eine diilnnwandige Vene gebaut. Die 3 klassi-
schen Schichten sind jedoch weniger scharf zu unterscheiden, und innerhalb desselben Gefifles
bestehen bedeutende lokale UnregelmiBigkeiten der Wanddicke (Kayaa). Die ganze Wand ist
von einem zusammenhdngenden Netz elastischer Fasern durchflochten, die sich gegen die
Intima zur Membrana elastica interna verdichten. Eine Membrana elastica externa fehlt.
Die Wanddicke nimmt in allen Schichten von der Cisterna chyli gegen den Venenwinkel ab.

Die Klappen bilden halbmondférmige Taschen, welche einen Riickfluf der Lymphe ver-
hindern, so dall diese nur zentripetal stromen kann. BRESCHET vergleicht sie in Bau und
Funktion einem ,,panier de pigeons®. Uber die Anzahi der Klappen finden sich im Schrift-
tum sehr unterschiedliche Angaben (HELLMANN). Ich fand sie immer paarweise angelegt, in
der kranialen Halfte doppelt so zahlreich wie in der caudalen. Unmittelbar zentral von jeder
Klappe buchtet sich die Gefallwand aus, wodurch der D.th. in geflltem Zustand ein varicoses
Aussehen erhalt. In der linken Supraclaviculargrube miindet der Gang senkrecht oder schrig
durch die Venenwand in den Venenwinkel, so dafl ein dem Ureterostium vergleichbarer Ver-
schluf zustande kommen kann (RouvikrE). Der VerschluBmechanismus scheint an dieser
Stelle bereits intravital haunfig insuffizient zu sein (Kturraw). In Ubereinstimmung mit zahl-
reichen Literaturangaben fand ich in 77 % der Félle Blutgerinnsel und Erythrocyten im Gang-
lumen. Mikroskopisch sind 2 Arten von Klappen zu erkennen, die sich in der Starke ihres
Stromas unterscheiden. Die Mehrzahl zeigt im Léngsschnitt einen wulstférmig verdickten
Ansatzrand mit reichlich kollagenem Bindegewebe und ldngsverlauienden glatten Muskel-
faserbiindeln, die in der Intima verankert sind und in das schmale Skelet des Klappenschlie-
Bungsrandes tbergehen. Der zentralwarts gerichtete, freie Rand ist stark ausgeschweift und
besteht nur noch aus einer Endothelfalte. Die Membrana elastica interna der GefiBwand
setzt sich auf die lumenwirts gelegene Klappenfliche fort und verliert sich im Stroma. Eine
geringere Anzahl von Klappen besteht lediglich aus einer Endothelduplikatur mit sehr
spérlichem Bindegewebsstroma.

Die Lymphe des D.th. setzt sich aus den Zufliissen der intestinalen Chylusgeféafie und der
Lymphgefafle aller Korperteile mit Ausnahme der rechten Hilfte von Kopf, Hals, Brust,
des rechten Armes und des linken Lungenunterlappens (ROUVIERE) zusammen. Die mensch-
liche D.th.-Lymphe unterscheidet sich in ihrem Gehalt an Elektrolyten, gelosten organischen
und anorganischen Bestandteilen nicht wesentlich vom Blutplasma. Die EiweiBkonzentration
betragt jedoch lediglich 5 g-% (Brerman u. Mitarb.). Das elektrophoretische Bild enthalt
dieselben EiweiBfraktionen wie das Serum und erklirt die starke Gerinnungstendenz (Rusz-
NYAR-F6LD1-8zaB6). Der groBte Teil des resorbierten Fettes gelangt mit dem Chylus iiber
den Venenwinkel in das BlutgefaBsystem (Broom u. Mitarb.). An der milchigen Injektion
der mesenterialen Lymphgefafle eines Hundes hat Aserrius 1622 die ChylusgefiBe entdecks.
Mit der mensch lichen D.th-Lymphe treten zudem 2—20000/cm? Lymphocyten in das Blut
iiber (DRINKER und YoOFFEY). Die relative Viscositit (1,7) und das spezifische Gewicht
(1012—1023) &ndern stark mit den Veréinderungen in der Zusammensetzung der Lymphe
(BurToN-Op17Z und NEMSER).

Mit einer Stromungsgeschwindigkeit von 1,0—1,5 ml/min (McCArRTHY und OrgAN) flieBen
in 24 Std 1500—2200 ml Lymphe durch den menschlichen Milchbrustgang (BiErRMAN u. Mit-
arb.). Die Bewegung des Lymphstromes ist in erster Linie Folge des physiologischen Tonus
und der rhythmischen Kontraktion der Lymphgefafiwand. Das Ergebnis ist ein regelmaBiger
rhythmischer Lymphstrom. Diese Lymphstrombewegung wird jedoch durch zahlreiche
Faktoren modifiziert (RUszNyAx-FOLDI-SzaBO): Vis a tergo, massierende Wirkung von
aktiver und passiver Bewegung, capillarerweiternde Wirkung von aktiver Bewegung, thora-
kale, inspiratorische Saugwirkung (LeE, FusikAxE), Massage der Cisterna chyli durch das
Zwerchfell, Pulsation der Aorta, Druckschwankungen in der V. subclavia und jugularis im
Zusammenhang mit den Atembewegungen (Kusix). Das Ergebnis aller Triebwerke ist der
unregelmdfig rhythmische Lymphstrom.

In der nachfolgenden Kasuistik werden die Beobachtungen von 11 Fallen mit
Krebszellen im D.th. mitgeteilt. Die Sektionsdiagnosen sind, soweit sie sich auf
die Geschwulst beziehen, auszugsweise wiedergegeben. Die Bezeichnung der
Lymphknoten folgt dem Lymphknotenschema von H. B. WALTHER.
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Kasuistik

Fall 1 (Frau, 70 Jahre, Sekt.-Nr. 1827/58). Verwildertes Pflasterzellcarcinom der weib-
lichen Geschlechtsorgane. Status nach Rontgenbestrahlung. Metastasen in den Lymphonodi
aortici, inguinales bds., pancreaticoduodenales, supraclaviculares bds., cervicales bds., tracheo-
bronchiales und mediastinales. Lymphangiosis carcinomatosa von Lungen und Pleura. Grob-
knotige Leber- und Peritonealmetastasen.

Bei der Obduktion wird lediglich ein 5 cm langes, thorakales Teilstiick des D.th. aufge-
funden. Dieses ist tiber 2 cm von blau durchschimmerndem Blut spindelig aufgetrieben. Histo-
logisch sind an dieser Stelle zwischen Erythrocytenkonglomeraten und Gerinnungsprodukten
aller Art zahlreiche Fetzen epithelialer Krebszellverbidnde und Krebseinzelzellen eingebettet.
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Abb. 1. Sekt.-Nr. 1865/58, Fall4, Frau, 72 Jahre. Freie Zellmetastase eines Adenocarcinoms im
Ductus thoracicus, Maflstab 450:1; HE

Pathologische Mitosen, mehrkernige Zellen und Vogelaugen (STrAULI 1959) sind hiufig. Die
Krebszellen haften nirgends an der GefaBlwand.

Fall 2 (Frau, 71 Jahre, Sekt.-Nr. 1845/58). Kindskopfgrofes, undifferenziertes Pflaster-
zellcarcinom der weiblichen Geschlechtsorgane. Metastasen in den Lymphonodi pankreatico-
duodenales, aortici abdominales et thoracales, supraclaviculares links, in Leber, Lungen,
Schilddriise, Gehirn und Dinndarm.

Der ganze Bogen des D.th. in der oberen Thoraxapertur ist von blau durchschimmerndem
Blut spindelig aufgetrieben. Im caudalen Drittel flottiert frei im Ganglumen ein gelockerter,
epithelialer Krebszellverband. Die kraniale, blutgefiillte Spindel enthilt keine Krebszellen.

Fall 3 (Mann, 69 Jahre, Sekt.-Nr. 1992/58). DoppelthandtellergroBes Carcinoma adeno-
matosum der Magenkardia. Metastasen in den Lymphonodi, pancreaticoduodenales, aortici
mesenteriales, supraclaviculares links und in Leber, Peritoneum, Lungen und Pleura.

D.th. ist makroskopisch unauffillig. Mikroskopisch finden sich in der caudalen Halfte
einige kleine Krebszellballen.

Fall 4 (Frau, 72 Jahre, Sekt.-Nr. 1865/58). Carcinoma adenomatoides recti. Status nach
abdominaler Rectumresektion vor 7 Jahren. FaustgroBes Lokalrezidiv. Metastasen in den
Lymphonodi aortici.

Der D.th. ist makroskopisch unauffallig. Die V. subclavia ist im Bereich des Venenwinkels
thrombosiert. Histologisch finden sich im oberen und mittleren Drittel des Ganges zahlreiche
feinfiadige Gerinnsel, in deren Maschenwerk Erythrocyten, Granulocyten, Lymphocyten und
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Krebszellen verfangen sind. Die Mehrzahl dieser krebszellhaltigen Gerinnsel flottiert frei in
der Lichtung (Abb. 1). Nur an 2 Stellen sind sie in einer Klappentasche verfangen, wobei
die Fibrinfiden mit den oberflichlichsten Faserschichten der Intima des Taschengrundes
verfilzt sind. Die Krebszellen sind jedoch noch nicht in die Gefafiwand eingedrungen.

Fall 5 (Mann, 59 Jahre, Sekt.-Nr. 54/59). KleinhandtellergroBes, wenig schleimbildendes
Carcinoma adenomatosum im Antrum pylori des Magens. Metastasen in den Lymphonodi
gastrici craniales et caudales, pylorici, hepatici und aortici. Grobknotige Lebermetastasen.

Der D.th. ist makro-
skopisch unauffallig. Mikro-
skopisch liegen im Lumen
des ganzen Ganges zahl-
reiche ausgefranste Krebs-
zellfragmente. Eine beson-
dere Anhdufung erfahren
die epithelialen Tumorfrag-
mente, dicht umgeben
von Erythrocyten, in den
Taschen eines XKlappen-
paares kurz vor der Miin-
dung. In 2 Segmenten der
caudalen Halfte stauen sich
in den Klappentaschen
neben den losen Epithel-

fetzen bindegewebige
Stromaficher mit prall ge-
fillten Capillaren und um-
fangreiche, nekrotische
Gewebsschollen.

Fall 6 (Mann, 74 Jahre,
Sekt.-Nr. 1961/58). Malignes
Melanom, ausgehend von
der linken Grofizehe. Status
nach Rontgenbestrahlung
und Amputation der linken
Grofizehe. Metastasen in
den Lymphonodi inguinales
links, ilici links und aortici.
Knotige Metastasen in
Leber, Pankreas, Magen,
Lungen, Pleura visceralis

und parietalis, Myokard

Abb. 2. Sekt.-Nr. 1961/58, Fall 6, Mann, 74 Jahre. Melanom- Perik pd d’ Eyik d’
Zellverbinde, eine Klappentasche des Ductus thoracicus iiber- erkar und - Lpikara,
wuchernd. MaBstab 35:1; van Gieson Nieren, Nebennieren, Peri-

toneum und Skelet.

Der D.th. ist makroskopisch unauffallig. Mikroskopisch ist das perivasculire Hiillgewebe
von Melanomzellen infiltriert, die von den Metastasen der Pleura parietalis auf die Liymph-
gefailwand ibergreifen. Im mittleren Drittel des Ganges sind die Klappentaschen wvon
3 Segmenten mit Melanomzellen angefiillt. GroBere Zellballen enthalten ein feines Fibro-
blastenstroma mit Capillarsprossen. Diese Zellverbiande liegen zum Teil frei flottierend im
Taschenlumen, zum Teil sind sie in das Klappenstroma oder in die Gefélwand des Klappen-
winkels eingewuchert. Ein Schnitt zeigt deutlich, wie die Tumorzellen aus einem Blutgerinnsel,
das knospenférmig von einem Klappenpaar umschlossen wird, auf den SchlieBungsrand der
Segel iibergreifen und sich im Stroma eingraben. Eine andere Klappe bietet ein ,,biumchen-
artiges‘ Bild, indem stark ausgefranstes Melanomgewebe wie ,,Blattwerk® die Klappen um-
hiillt (Abb. 2). An einer dritten Stelle ist die Klappentasche durch einen Melanompfropf
ausgefallt (Abb. 3). In eines dieser 3 Segmente miindet das Vas efferens eines melanotisch
durchsetzten, aortalen Lymphknotens.
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Fall 7 (Mann, 65 Jahre, Sekt.-Nr. 2117/58). Carcinoma adenomatosum papilliferum pt.
solidum simplex scirrhosum des Pankreas. Peritoneal- und Pleuracarcinose.

Der D.th. ist makroskopisch unauffallig. Mikroskopisch findet sich in einer Klappentasche
der kranialen Halfte Carcinomgewebe. Im Klappenwinkel ist das Endothel der GefaBwand
an zwei benachbarten Stellen durch Carcinomzellnester unterbrochen.

Fall 8 (Frau, 78 Jahre, Sekt.-Nr. 45/59). Carcinoma solidum simplex beider Brustdriisen.
Status nach Ablatio mammae links. Exulceriertes Lokalrezidiv und Carcinose von Brust-
und Oberarmhaut links. Status nach Réntgenbestrahlung beidseits. Metastasen in den

Abb. 3. Sekt.-Nr. 1961/58, Fall 6, Mann, 74 Jahre. Partieller Verschlu3 einer Klappentasche durch
Melanom-Zellverbiinde, Mafistab 230 :1; van Gieson

Lymphonodi axillares beidseits, tracheobronchiales, mediastinales, supraclaviculares links,
aortici, pancreaticoduodenales und inguinales. Lymphangiosis carcinomatosa von Lungen,
Pleura und Peritoneum. Nebennierenmetastasen.

Der D.th. ist makroskopisch unauffallig. Mikroskopisch findet sich im kranialen Drittel
ein vielfach gefaltetes Klappenpaar. In einer Faltennische sitzen auf der Taschenseite des
einen Segels drei atypische, epitheliale Zellverbande, zwei davon sind mit dem Klappenstroma
verwachsen.

Fall 9 (Frau, 77 Jahre, Sekt.-Nr. 862/59). Carcinoma solidum simplex im Antrum pylori
des Magens. Status nach Magenresektion vor 3 Monaten. Metastasen in den Lymphonodi
gastrici craniales et caudales, pylorici, aortici, hepatici, ilici, mesenteriales, tracheobronchiales
und supraclaviculares beidseits. Metastasen in Peritoneum, Leber, Lungen und Pleura, rechter
Nebenniere und Skelet.

Bei der Obduktion wird lediglich ein 5 cm langes, bleistiftdickes, derbes Teilstiick des
D.th. in der oberen Thoraxapertur aufgefunden. Mikroskopisch ist das Lumen kurz vor der
Miindung vollstdndig von Carcinom obliteriert. Dieses besteht aus soliden Zellzapfen und
dissoziierten Zellen, die von innen bis in die bindegewebig-muskuldre Wandschicht vordringen.
Adventitia und umbhiillendes Fettgewebe sind tumorfrei. Ein wechselnd breites Bindegewebs-
stroma umspinnt die epithelialen Elemente und ist in der Gefafintima fest verankert. Klappen-
reste sind nicht nachzuweisen.

Fall 10 (Frau, 59 Jahre, Sekt.-Nr. 1360/58). Carcinoma adenomatosum der weiblichen
Geschlechtsorgane. Status nach abdominaler Totalexstirpation von Uterus und Adnexen vor
10 Monaten. XKnotiges Lokalrezidiv. Metastasen in den Lymphonodi pyloriei, hepatici,



Abb. 4. Sekt.-Nr. 1360/58, Fall 10, Frau. 59 Jahre. Adenocarcinommetastase der Klappentasche, das
Lumen deg Ductus thoracicus iiberwuchernd. MalBstab 85 :1; van Gieson

aortici, und supraclavicu-
lares links, Peritonealcarci-
nose. Metastasen in Leber,
Perikard und Nebennieren.

Der D.th. ist 5,5 cm
distal seiner Mindung auf
eine Linge von 1 cm spin-
delig aufgetrieben. Mikro-
skopisch wird die spindlige
Auftreibung durch Tumor-
gewebe hervor gerufen, wel-
ches das Ganglumen voll-
standig verschliefit (Abb. 5).
Dieses besteht aus soliden
Zellzapfen und dissoziierten
Zellen, die von innen bis
in die bindegewebig-mus-
kulire Wandschicht vor-
dringen. AuBere Adventitia
und Hiillgewebe sind tumor-
frei. Ein feinmaschiges,
spindelzellreiches, dicht
lymphocytir und plasma-
cellular infiltriertes Binde-
gewebsstroma umspinnt die
epithelialen Zellnester. Eine

Abb. 5. Sekt.-Nr. 1360/58,
Fall 10, Frau, 59 Jahre.
Totaler Verschluf des Ductus
thoracicus durch Metastase
eines Adenocarcinoms.
MaBstab 24 :1; van Gieson
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2 cm lange Strecke des infradiaphragmalen Abschnittes ist, ohne duBere Deformierung,
ebenfalls vollstindig obliteriert. In einem Segment bildet eine deutlich erhaltene Klappen-
tasche den Ausgangsort des carcinomatésen Verschlusses (Abb.4).

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8. Sekt.-Nr. 1788/58, Fall 11, Frau, 61 Jahre. Carcinommetastasen im Ducbus thoracicus und
dem Virchowschen Lymphknoten
Abb. 7. Strémungsversuch in Analogie zur Anatomie und Physiologie des Ductus thoracicus. Nieder-
schlag von Cinnober in den Nischen hinter den Diisenkanten. Robrdurchmesser 4 mm, Durch-
mesger der kolbigen Auftreibung 6 mm, Dilsendurchmesser 2 mm, Diisenléinge 3 mm, Segmentlinge
30 rom
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Fall 11 (Frau, 61 Jahre, Sekt.-Nr. 1789/58). Carcinoma solidum simplex der weiblichen
Geschlechtsorgane. Metastasen in den Lymphonodi aortici, tracheobronchiales und supra-
claviculares bds. Metastasen in Leber, Lungen, Pleura, Nieren, Nebennieren, Struma nodosa
und Skelet,

Der D.th. ist in seiner kranialen Halfte iiber eine Strecke von 6 cm spindelig aufgetrieben
(Abb. 6). Mikroskopisch ist das Lumen an der dicksten Stelle von solidem Carcinomgewebe
verschlossen. Ein kollagenes Bindegewebsstroma umspinnt die epithelialen Elemente. Am
Verlauf von muskuldren und elastischen Fasern sind die Rest eines Klappenpaares zu er-
kennen, auf denen sich die Metastase aufbaut. Die Krebszellen wuchern von innen bis in
die bindegewebig-muskulére Schicht vor. 2 ¢cm caudal davon jedoch und in der Cisterna chyli
brechen carcinomatdse aortale Lymphknoten in das Gefifllumen ein. Eine Verbindung
zwischen Einbruch und VerschluB8 besteht nicht. Im abdominalen Abschnitt finden sich
zahlreiche Blutgerinnsel mit Krebszellen.

Diskussion

Krebszellen und ganze epitheliale Krebszellverbdnde werden aus den Lymph-
stdmmen im Quellgebiet des D.th. in die Cisterna chyli eingeschwemmt, oder sie
brechen von einer benachbarten Geschwulst ansgehend, in das Lumen des Haupt-
lymphgefiBes ein. Diese aus einem Zellkonglomerat bestehenden Partikel werden
von der Lymphe des Milchbrustganges bis in den Venenwinkel mitgerissen und
dort an das Blut abgegeben. Zahlreiche histologische Schnitte des Untersuchungs-
gutes (Fille 2—5 und Abb. 1 belegen diesen Transport frei flottierender Krebs-
zellverbinde. Vielfach sind ganze Zellballen in feinfidige Gerinnungsprodukte
oder in retrograd eingetretene Blutgerinnsel eingebettet (Falle 1, 6). M. B. ScEMIDT
weist in seinen Beobachtungen iiber die Abkapselung und Vernichtung von Krebs-
zellen in Lungencapillaren darauf hin, daB im D.th. fiir die Anlagerung der zur
Organisation notwendigen thrombotischen Hiille viel giinstigere Bedingungen
bestehen als im strémenden Blut. Die segmentale Anordnung von Taschenklappen
und der rhythmische Ablauf der Lymphstromung ermoglichen bereits unter
normalen Verhiltnissen das Haften von Krebszellemboli des Lymphstromes.
Solche Ansiedlungen finden sich regelméBigin den Klappentaschen (Fille 6—S8, 10).

Ein entfernt analoger Stromungsversuch mit einem segmental kolbig aufgeblasenen Glas-
rohr, das an Stelle der Klappenpaare Verjiingungen tragt, die in das Segment vorragen
(Klappensegel), zeigt an den Diisenkanten (freie Klappenrinder) ringférmig geschlossene
Wirbelbildungen, die in den Buchten hinter der Diise (Klappentaschen) zu einem Totwasser
fihren. Werden mit der Wasserstrahlpumpe 2 Liter einer 29/, Cinnober-Suspension in stark
verdiinntem Cellogelschleim (5 g Cellogel 4 4 g Cinnober in 2 Liter Wasser) durch das
vertikal gestelite Modellrohr gesaugt, so bilden sich in den Nischen hinter den Diisenkanten
Niederschlage von rotem Cinnober (Abb. 7).

Die Klappentaschen bilden demnach einen ,,Schlammfang® fiir spezifisch
schwerere Partikel, die als Folge der unregelmafig-rhythmischen Strémung oder
der Wirbelbildungen an den Klappensegeln in die wandnahen Flissigkeitsschichten
gedrangt werden. Krebszellen, die im Totwasserraum sedimentieren (Félle 4, 5),
kénnen sich auf dem Endothel der Gefdwand (Fall 7), der Klappenansatzstelle
(Fall 4) oder des Klappensegels (Félle 6, 8 und Abb. 2) festsetzen und so aus der
Klappentasche eine neue Aktivitit entwickeln. Kleine Zellpakete entfalten ein
invasives Wachstum, gré8ere Verbinde erhalten aus der GefdBwand ein Binde-
gewebsstroma, das die epithelialen Zellen unter Organisation der evtl. vorhan-
denen thrombotischen Hiille des Krebszellembolus in die Wand einbaut. Das
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selbsténdige Wachstum der neuen Metastase fithrt zu fortschreitender Einengung
des GefaBBlumens (Abb. 3 und 4) und schlieBlich zum vollstindigen carcinomatésen
Verschluf§ (Fille 9-——11 und Abb. 5 und 6).

Die Ansiedlung von Krebszellen auf dem LymphgefiBendothel kann gelegent-
lich durch Zusatzfaktoren in besonderem Malle begiinstigt werden. So beobachtet
SCHWEDENBERG in 5 seiner 12 Félle die carcinomatose Anschwellung auf Hohe des
Aortenbogens und vermutet, da die rhythmischen Pulsationen hier zu einer
,Jrritation® der zarten Lymphgefdfiwand fihren, wodurch ein Haften der Ge-
schwulstelemente geférdert wiirde. In den eigenen Fillen 11 und 12 liegen die
Verschlisse ebenfalls auf Hohe des Aortenbogens, Fall 10 zeigt jedoch eine ostiale,
Fall 11 eine zusétzliche abdominal gelegene Obliteration, die mit der kranialen
nicht in Zusammenhang steht. Comx betrachtet ein enges, ungleich weites,
winklig geknicktes Lumen und allgemeine oder lokale Hindernisse des Lymph-
stromes ginstiger fir die Ansiedlung von Partikeln als ein iiberall gleich weites
GefiB mit ungehindertem Strom. Solche lokalen Hindernisse kénnten in den
Fillen 2 (mandarinengroB3e, subpleurale Tumormetastase links) und 3 (melanoti-
sche aortale Lymphknoten, welche die Aorta abdominalis beidseits komprimieren)
durch Kompression des Ganges von aullen bedingt sein. In mehreren Mitteilungen
wird auch eine Thrombose der V. subclavia links und der V. anonyma (BEHRENS
WINKLER Fall 1, WALTHER, MEYER, MENETRIER und (GAUKLER, SCHWEDENBERG
Fall 12), wie sie auch in Fall 4 vorliegt, oder eine Kompression des Venenwinkels
durch carcinomatése supraclaviculire und cervicale Lymphknoten (WINKLER
Fall 4, Scaramm, Winkler-Sarkom) fir eine die Haftung begiinstigende Lymph-
stauung verantwortlich gemacht.

Ausgangsort fiir Tochtergeschwiilste im D.th. sind alle priméren und sekun-
daren Geschwiilste in dessen Einzugsgebiet. Seit der ersten Beschreibung eines
carcinomatésen Verschlusses dieses (anges durch AstrEY CooprErR (1798)
sind zahlreiche Einzelbeobachtungen (ANDRAL, Braxp-Surron, Tabelle) und
statistische Angaben (WILLlS, WaASHBURN, YoUNe, WALTHER) publiziert worden.
Aus dem anatomischen und klinischen Schrifttum konnten insgesamt 57 Mit-
teilungen (31 Frauen und 26 Méinner im Alter zwischen 20 und 68 Jahren) von
wahrscheinlich embolischem Verschluf mit ausfithrlichen Sektionsprotokollen
gesammelt werden. In der Tabelle sind diese Fille chronologisch zusammen-
gestellt. 55 Carcinome stehen nur 2 Sarkomen gegeniiber. Der primére Sitz der
Carcinome ist, die 3 eigenen Verschlisse einbezogen, mit Ausnahme von 3 Fillen
das Abdomen (Magen 23, weibliche Geschlechtsorgane 17, Dickdarm 7, Gallen-
blase 4, linke Niere 2, Bauchspeicheldriise 1, rechte Nebenniere 1). Das enorm
verzweigte lymphatische Wurzelgebiet der Bauchhohle ist viel eher befdhigt,
Geschwulstzellen aufzunehmen, als das LymphgefdBsystem anderer Koérperteile.
Die Erkrankung der aortalen Lymphknoten (Lymphocentrum aorticaum nach
H. E. WarTHER) deutet jeweils den Weg an, auf welchem das Priméarcarcinom
den Ductus thoracicus erreicht hat. Der hiufige Befall der linken supraclavicu-
laren Lymphknoten weist auf den engen Zusammenhang dieser Stationen mit
dem Milchbrustgang als Metastasierungsweg hin (VircHOW 1849, TROISTER 1889
und 1897, STRAULI 1960). Das Kiemenfistelcarcinom rechts (MEYER) setzt media-
stinale, das Tonsillencarcinom links (WarTHER) und das Mammacarcinom rechts
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Tabelle. Ausgangsorte, lymphogene und hdmatogene Metastasen der Carcinome und Sarkome

U. BRUNNER:

mit lymphogenem Verschluff des Ductus thoracicus

Metastasen in

2 g g
Q . I =1
Autor Jahr %J % Primércarcinome § g up rIa‘(.:l av a§ g a f%
2 3 . 2 z
= 5 Ho
a ja! (=] s
= re. | .
ACKER, L.: Dtsch. Arch.
klin. Med. 11,173 . . . | 1873 | @ | 44 | Magen + + | +
Brarens, W.: Diss.
StraBburg . 1879 | 2 | 40 | Gallenblase + +
WEIGERT, C.: Virchows
Arch. path. Anat. 79,387 | 1880 | & | 57 | Mastdarm und
Dickdarm e +
ExzmaNN, R.: Diss. Bagsel | 1883 | ¢ | 60 | Gebarmutter +
LEYDHECKER, O.:
Virchows Arch. path.
Anat. 134, 118 1893 | @ | 39 | Magen + + |+ 1+ ]+
HexToEN, L.: Virchows
Arch.path.Anat. 135,357 | 1894 | 3 | 50 | Magen +
BARGEBUHR, A.: Dtsch.
Arch. klin. Med. 54,410 | 1895 | & | 46 | Magen + + | +
PANNENBORG, L.: Diss.
Géttingen . . 1895 | & | 48 | Magen + + + | +
Q@ 136 | Magen + +
SexaTor, H.: Charité-
Ann. 20,263 . . . 1895 | @ | 47 | Eierstocke + 1+ 1+ +1+ +
UNGER, E.: Virchows
Arch.path.Anat. 145,581 | 1896 [ 2 | 49 | Gebarmuftter + + T
ScaramMM, J.: Berl. klin.
Wschr. 43,955 . . . .| 1896 | @ | 53 | Bauchspeicheldriise| + + |+ |+
WINKLER, K.: Virchows
Arch. path. Anat. Suppl.
149,195 . . . . . . . 18971| & | 38 | rechte Nebenniere | + | + | + +
II| 3 | 50 | Magen + |+
11| & | 65 | Gallenblase + + |+ |+ 1+
IV] ¢ | 62 | Gallenblase -+
V| & | 63 | Magen - + | + +
VI & | 47 | Magen + + + +
VII| @ |48 | Gebarmutter + + | + +
VIII| @ | 48 | Gebarmutter + + +
IX| @ | 55 | Magen + + +
X| & | 45 | linke Niere + + + |+ |+
XI| @ | 51 | Gebarmutter + + | + +
XII| ¢ | 52 | Gebarmutter + + +
Troisier, E.: Bull. Soc.
méd. Hoép. Paris 14, 302 | 1897 | & | 34 | linke Niere + + +
Q@ 1 50 | Gebarmutter F 4+ ]+ ]+ ] F
Q@ | 53 | Magen + + |+ + |+ +
MAaTHIEU, A., et L. NaT-
TAN-LARRIER: Bull. Soc.
méd. Hop. Paris 15, 827 | 1898 | & Magen + + +
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Metastasen in
5 5 g
gl T 28] 1. r;-’sg 1= &8
Autor Jahr § i Primércarcinome gg supraclav. g g g;n a%
A -
3 ik E13F |ad
E" & S8
B 5]
= re. | 1i.
MgeyER, N.: Diss. Leipzig . | 1900 | & | 556 | Doppelcarcinom,
Magen
rechite Halsseite
(Kiemenfistel) +
Sovricoux et MILIAN:
Bull. Soc. anat. Paris
7,52 . . . . 1900 | & | 40 | Magen + +
TROISIER, E.: Bull. Soc.
méd. Hop. Paris 17,970 | 1900 | & | 49 [ Magen + +
MENETRIER, P., et M.
GAUKLER: Bull. Soc.
méd. Hop. Paris 19,897 [ 1902 | @ [ 53 | Magen + R T e
Hirrier, W.T.: Trans.
path. Soc. Lond. 54, 153 | 1903 | & | 61 | Mastdarm + + + |+ |+
Scamint, M. B.: Jena:
Gustav Fischer . 1903
X | @ |37 | Gebarmutter + + + |+
XIII | @ {29 | Mastdarm + + | + +
SCHWEDENBERG, L. :
Virchows Arch. path.
Anat. 181, 295 1905I] @ | 57 | Doppelearcinom,
Brustdriise 1i. + +
Dickdarm + 1+
I} & | 40 | Mastdarm +
111} Q 144 |1 Gebiarmutter + + )+
IV| @ | 43 | Brustdriise re. + + |+ 1+
VI} & | 57 | Magen + =]+
IX| @ | 64 | Magen + +
X| & | 39 | Dickdarm und
Mastdarm + +
XI| @ | 43 | Gebarmutter + S B B
XIIY} Q | 53 | Gebarmutter + + + | -
SreveNns, W. M. : Brit.
med. J. 1, 928 1905 | & | 46 | Magen - + +
MENETRIER, P., et R.
MarreTr: Bull. Soc. méd.
Hoép. Paris 26, 486 1908 | ¢ | 44 | Gebérmutter + + |+ + | +
MiNETRIER, P., et A. ProT:
Bull. Ass. frang. Cancer
4,222 . . . . . ... 1911
III Q | 65 | Gebarmutter + + +
IV | @] 30| Magen + + |+ |+
GErpPEL, P.: Arch. Derm.
Syph. (Berl.) 107, 397 19111 3 | 38 | Magen + 0+ b+ b+ + |+
Bartoccwur, P.: Virchows
Arch.path.Anat. 255,449 | 1925
A% Q| 34 | Gallenblase + + |+

Virchows Arch. path. Anat., Bd. 333

18
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Metastasen in
z w
gl gg n. |8 EE
Autor Jahr | & | 35 Primércarcinome | & & supraclav.| & | B | & |o%
i 2% IERERE L)
6] ﬁ ] 5 = a | we=
g & S8
[}
o] re. | 1i.
DE SaNcris Movarpr, T.:
Rif. med. 69, 1284 . . . | 1933 | & | 42 | Magen + |+ |+
YATER, W. M.: Ann. in-
tern. Med. 9,600 . . . | 1935 | @ | 47 | Eierstocke +
WALTHER, H. E.: Basel:
Benno Schwabe & Co. . | 1948 | & | 63 | Gaumenmandel + |+ |+
& | 67 | Mastdarm + |+ ]+ |+
3 | 68 | Magen 4 + i+ | +
Primirsarkome
WINKLER, K.: Virchows
Arch. path. Anat. Suppl.
149, 195 1897 | & | 20 | ev. Mittelfell + |+
WaALTHER, H. E.: Basel:
Benno Schwabe & Co. . | 1948 | @ | 35 | linke Niere + + 0+ |+ |+

(SCHWEDENBERG Fall 4) setzen abdominale Metastasen. Die Primértumoren der
beiden Sarkome liegen im Mediastinum (WINKLER) und in der linken Niere
(Warrugr)., Das Vorherrschen von Carcinomen des Magens und der weiblichen
Geschlechtsorgane stimmt mit der allgemeinen Krebssektionsstatistik (Mivos)
iiberein. Die histologischen Typen der 11 eigenen Félle verteilen sich relativ
gleichméfBig auf Pflasterzellcarcinome (2), Adenocarcinome (5), solide Carcinome
(3) und Melanome (1). In die Tabelle wurde die histologische Beurteilung wegen
der allzu stark divergierenden Nomenklatur nicht aufgenommen.

Aus der Tabelle und meinem Beobachtungsgut von 11 Fallen geht hervor,
daB 30 Carcinome und ein Sarkom des Schrifttums sowie 7 Carcinome und ein
malignes Melanom des eigenen Untersuchungsgutes in die Leber metastasierten.
Bei 20 priméren Abdominalcarcinomen kénnen keine Grofkreislaufmetastasen
nachgewiesen werden, so daf diese Falle zugleich lymphogen iiber den D.th. und
himatogen iiber die Pfortader metastasierten. Aus dem ganzen Untersuchungs-
gut wurde frither errechnet, daB diese Kombinationsform des Pfortader- und
Zisternentyps von 42% aller metastasierenden intraperitonealen Primércarci-
nomen befolgt wird.

Die Resultate der eigenen Untersuchungen und der Literatur lassen sich dahin
zusammenfassen, dafi Lokalisation und histologischer Typ des Primértumors fir
die Entstehung einer Krebszellembolie mit nachfolgendem VerschluB des D.th.
ohne Bedeutung sind. Der Einflul} begiinstigender Faktoren ist unsicher und kann
statistisch vernachlissigt werden. Das eigene Untersuchungsgut zeigt, dafi die
segmentale Anordnung von Taschenklappen bereits unter physiologischen Be-
dingungen aus rein physikalischen Grinden zur Ansiedlung von Krebszellen in
den Klappentaschen entscheidend disponiert.
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Zusammenfassung

In einem unausgewdhlten Obduktionsgut von 25 Frauen und 28 Ménnern im
Alter von 4 Monaten bis 83 Jahren mit primaren und sekundéren Bauchgeschwiil-
sten wurde der Ductus thoracicus histologisch auf Krebszellen untersucht. In
8 Fillen fanden sich freie Krebszellballen in der GefédBlichtung. In 3 Fillen war
der Ductus thoracicus durch Krebsgewebe verschlossen. Die Haftung des Tumor-
gewebes im Ductus thoracicus wird durch Wirbelbildungen um die Klappensegel
begiinstigt, dagegen spielt der histologische Bau der Primirgeschwiilste keine Rolle.

Summary

The thoracic duct was examined histologically for cancer cells from unselected
autopsy material consisting of 25 women und 28 men, ranging in age from 4 month
to 83 years, who were afflicted with primary and secondary abdominal tumors.
In 8 cases free cancer cell fragments were found in the lumen of the duct, in
3 cases the duct was occluded by cancer tissue. The nidation of tumor tissue
in the thoracic duct is promoted by eddying around the valve cusps. The histo-
logical structure of the primary tumor is of no significance.
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