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Nach dem iibereinstimmenden” Berichte aller Autoren sind
die Erkrankungen des Ductus thoracicus etwas recht Seltenes.
Yreilich werden manche pathologische Verinderungen selbst
dem gelibten Auge des Anatomen entgehen; denn wenn auch
das normale Gefiiss lange nicht so schwierig zu prépariren ist,
wie es in der Literatur vielfach heisst, so wird zu einer sorg-
faltigen Darstellung des Ductus und seiner Wurzeln nur in den
allerwenigsten Fillen eine Indication vorhanden sein. Eine
mikroskopische Untersuchung vollends wird selbstredend nur bei
auffallenden makroskopischen Verdnderungen ausgefiihrt.

Was BErkrankungen der Chylusbahnen anbelangt, sind diese
an der Leiche meist ungemein schwer nachzuweisen, deon offen-
bar handelt es sich hierbei nicht nur um den Brustgang selbst,
sondern auch um seine Wurzeln. Und wie verzweigt diese in
der Ausdehnung des ganzen Mesenterium sind, zeigt ein Blick
auf ein Tnjectionspriparat, wie es zuweilen, z. B. in den spiter
zu erwihnenden Fillen von Quincke, Bargebuhr, Schwe-
ninger u.s. w., die Nator durch Stanung des Chylus zu Stande
bringt.

Abgesehen von den manchmal recht grossen, aus Chylus-
gefissen hervorgegangenen Mesenterialcysten sind bis jetzt keine
Erkrankungen des Ductus klinisch der Palpation zugingig ge-
wesen. Aunch die Diagnose der Mesenterialcysten wurde stets
erst nach der Probepunction mit Sicherheit gestellt.

Das einzige Symptom, das uns fast immer die Gewissheit
einer krankhaften Veridnderung der Chylusbahnen giebt, ist der
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fotthaltige Ascites. Aber erstens sind hochgradige Erkrankungen
des Brustganges beobachtet ohne jegliche Transsudation, und
zweitens ist die Moglichkeit zu beriicksichtigen, dass das Fett
auch anderen Ursprunges sein kann, eine Streitfrage, auf die wir
spiter zuriickkommen werden.

Dic wesentlichste Erscheinung bei Erkrankung des Ductus
ist der chylose Ascites, wenn i{iberhaupt Symptome vorhan-
den sind.

Handelt es sich jedoch um infectisse Vorgiinge, z. B. carci-
nomatsser oder tuberculdser Natur, bei welchen der Inhalt oder
die Wand oder beide veriindert werden, so ist durch den Chy-
lusstrom die beste Gelegenheit zur Metastasenbildung oder zur
Generalisation durch den ganzen Koérper gegeben (Weigert).
Zur Diagnose kénnen dann natiirlich diese secundiren Heerde
oder die Allgemeininfection zuweilen verwandt werden. insofern,
als man in einigen Fillen mit Wahrscheinlichkeit die Lymph-
balnen als den Weg der Verbreitung angeben kanon.

So stellte Troisier’) 44 Fille von Supraclaviculardriisen-
schwellung bei Unterleibskrebs — meist handelte es sich um
Carcinoma ventriculi — zusammen und fand, dass weitaus hiu-
figer die linksseitigen Driisen afficivt waren, was er nach seinen
Ausfiibrungen ganz mit Recht auf die Nachbarschaft des letzten
Abschnittes des Ductus thoracicus bezieht. Ob dies aber fiir
diagnostische Zwecke praktisch verwendbar ist, scheint mir etwas
problematisch zu sein; *denn in der weitaus grossten Mehrzahl
der Magenkrebse sind jene Driisen nicht geschwollen, und dann
kann die Schwellung noch anderer Natur sein. Ein theoretisches
Interesse bietet es aber immerhin. Tch bin in der Lage, spiter
{iber einen hierher gehorigen Fall berichten zu kénnen.

Bei der Section wird aber in der gréssten Mehrzahl der
¥ille nur das Vorhandensein des chylsen Ascites zu einer Ab-
suchung des Chylusgefisssystems auffordern.

So spirlich die Nachrichten iiber die Erkrankungen des
Ductus thoracicus sind, zeigt sich doch in ihnen cine ziemliche
Mannichfaltigkeit.  Selbstverstiindlich lassen sich die Lrkran-
kungen des eigentlichen Ductus von denjenigen seiner Wurzeln

) Troisier, L’ade’nope}mie sus-claviculaire dans les cancers de abdomen.

Paris 1889. Arch. gén. d. méd. Foebruar-Mirz-1left.
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bei dem allmihlichen Ucbergang der letzteren in den ersteren
nicht scharf trennen. Es bestehen ja hier dieselben Verhiltnisse
wic zwischen grossen und kleinen Venen.

Einfache Lymphangioitis kommt an den Chylusgefiissen
ohenso wie an allen anderen Lymphgefissen vor. Klinische Er-
scheinungen macht sie nicht, wenigstens so lange sie nicht zur
Thrombose oder Cystenbildung fihrt. Ob bei dysenterischen
Darmgeschwiiren auch auf dem Lymphweg metastatische Abs-
cesse entstehen konnen, dariiber habe ich in der Literatur nichts
gefunden. Ein schr hiufiger Befund ist dagegen bei Tuberculose
des Darms eine tuberculpse Infiltration der benachbarten Lymph-
gefiisse, Ueberhaupt ist Lymphangioitis oft nur cin Symptom
anderer Affectionen der Chylusgefissc. Selbstindig auftretend
wurde sic beobachtet z. B. in den 6 Fillen, die Euzmann')
anfiihrt,  Filschlich mit L. proliferans wird ein Fall von Schwe-
ninger?) bezeichnet, wo os sich um Krebs handelte. Zwei
merkwiitdige Fiillle von L. ossificans mit Ausfillung des Lumens
dureh knocherne Massen erzihlen Brown-Cheston®) und As-
salini®).

Von weit grésscrer praktischer Bedeutung ist die Cysten-
bildung am Ductus und seinen mesenterialen Wurzeln. Die
Cysten sitzen entweder in der Geogend der Cisterna chyli und
stellen eine mehr oder weniger hochgradige Erweiterung derselben
vor, oder sie sitzen mehr peripherisch, zwischen den Mesen-
terialbliittern und sind theils aus aneurysmaartigen Erweiterungen
der Darmchylusgefiisse hervorgegangen, theils vielleicht auch aus
Rupturen. E. Hahn?) theilt mit, dass bis 1887 ctwa 30 Me-
senterialeysten verschiedener Art zur Beobachtung gelangt sind,
von diesen aber nur ein Theil mit chylgsem Inhalt, also auch
nur zum Theil hierher gehirig. Einzelne Mittheilungen iiber

™

5 Enzmann, Beitrige zur pathol. Anat. des Ductus thoracicus. Disser-
tation. Basel 1883.

?) Schweninger, Annalen d. Miinchener stiidt. Krankenhfiuser. 1878.
1. S.325.

» Brown-Cheston, Philosoph. Transaction. 1780.

4 Assalini, Ueber die Iymph. Gefiisse und deren Krankheiten. 1792,

Citirt von Boegehold (s. unten).

5 E. Hahu, Ueber Mesenterialcysten. TBorl. klin. Wochenschr. 1887,
No. 23.
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Cysten sowie iiber eigenartige, den Cysten nahestehende Gebilde,
als Chylangioma cavernosum bezeichnet, durchweg &usserst inter-
essante Beobachtungen, fand ich bei Bramann'), Kilian?®),
Kister®), Enzmann*), v. Winiwarter®), Weichsclbaum?®),
v. Recklinghausen ™), Albers® (2 Fille), Bostroem *),
Rokitansky'®) (4 Fille), Fitz'"), Tillaux'?), Ramonet'").

Leider ist es hier unmdiglich, auf diese Fille néher einzu-
gehen, es fiele zu sehr ausserhalb des Rahmens des Bildes, das
uns hier vorzugsweise beschiiftigen soll. Doch zuvor noch we-
nige kurze Bemerkungen iiber die sonst beobachteten patholo-
gischen Verdnderungen des Ductus.

Durch die allerverschiedensten Vorginge kann Thrombose
in dem Ductus thoracicus sowie in den ibrigen Chylusgefissen
zu Stande kommen. Nehmlich durch Lymphangioitis, durch
Druck benachbarter Tumoren und Aneurysmen, darch abnorm
verlaufende Gefisse, durch Uebergreifen von Tuberculose oder
Neubildungen, durch Exostosen der Wirbelsdule, durch Traumen,
Obliteration der linken Vena subclavia, und dergleichen mechr'*).

Einen besonderen Platz hat man der Thrombose, die durch
die Tilaria Bankrofti verursacht wird, anzuwecisen. Bei uns

" Bramanmn, Ueber Chyluseysten des Mesenteriums. Langenbeck’s
Archiv. 1887. 35.Bd. I.

%y Kilian, Berl. klin. Wochenschr. 1886. §. 407,

3) Kiister, Ein chirurg. Triennium. Berliner Naturforscherversammlung.
1882.

Y% Enzmann, a.a. 0.

% v. Winiwarter und

5y Weichselbaum, bei Boegehold (s. unten) citirt.

™ v. Recklinghausen, Handb. d. allg. Pathol. des Kreislaufes und
der Ernahrung. T.angenbeck’s Archiv. 1883. 23,

#) Albers, Hannoversche Annalen f. d. gesammte Heilkunde. 1836. I.

?) Bostroem, von Kilian citirt.

16y Rokitansky, Pathol. Anat. IL

iy Fitz, Boston med. and surg. Journ. 1871.

13 Tillaux, Bulletin de P'academie de méd. Paris 1880.

3 Rawonet, Recueil de mémoires de méd. etc. 1878.

14) Grosstentheils zusammengestellt hei Boegehold, Ueber Verletzungen
des Ductus thoracicus. Langenbeck’ Arvchiv f. klin. Chirurgie.
Bd. 29, 1883. — Ausserdem: Renvers, Ueber Ascites chylosus.
Berl. klin. Wochenschr. No. 14. 1890.
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kommt dieser Parasit nicht vor, der einzige Fall, aus den Tropen
zugereist, ist von Winckel') beschrieben. Senator’s?) Fall,
bei gleichzeitiger Chylurie, ist ungewiss, da keine Section vor-
genommen werden konnte.

TUeber die Zahl der Fillle von Thrombosenbildung in den
Chylusgefissen lassen sich jedoch nicht einmal annihernde An-
gaben machen, da die Thrombose nur ein Symptom, nicht aber
eine selbstandige Erkrankung ist.

Auf Thrombose mit unbekannter Aetiologie, sicherlich aber
auch auf angeborenen Anlagen beruben dic iy ilteren anato-
mischen Atlanten und Biichern vielfach geschilderten Abnor-
mititen im Verlauf des Ductus thoracicus. Fir die
Prognose der Thrombosirung haben diese insofern grosse Bedeu-
tung, als sie erkennen lassen, in welch ausgedchntem Maasse
Collateralbildung erfolgen kann.

Der Curiositit und Vollstindigkeit halber michte ich hier
noch einen einzig dastehenden Fall von Chylussteinbildung
in der Cisterna erwihnen, von Scherb 1729 beschrieben.

Verletzungen des Ductus thoracicus sind mehrfach beob-
achtet. Boegehold®) theilt 6 fremde und 1 eigenen Fall mit.
Die Ursachen der Traumen waren Arrosionen dorch Aneurysmen,
cine sehr abenteuerliche Schussverletzung und cine Verletzung
bei einer Operation am Halse.

In andern Véllen war nur die Diagnose auf Ruptur des
Ductus gestellt, bei acut auftretenden Chylothorax, wie in der
Beobachtung von Neuenkirchen®). Interessant ist ferner die
Mittheilung von Chelchowski®), der bei Tuberculose der Lunge

"y Winckel, Deutsches Arch. f. klin, Med. Bd. 17. 8. 303.
2y Senator, Ueber Chylurie und chylisen Ascites. Charité-Annalen.

1885. 8. 307.
3) Hyrtl, Lebrb. der Anatomie. — Albrecht v. Haller, Elementa
physiolog. VIL. — Andral, Arch. gén. de méd. Decembre 1824, —

v. Ziemssen, Handb. d. spec. Path. und Ther. VI

9 Boegehold, a. a. O.

%) Neuenkirchen, Ein Fall vou Chylothorax. Pctersburger Wochenschr.
No. 1. 1890.

6) Chelchowski, 2 Fille von Ansammlung einer chylusartigen Flissig-
keit in der Brusthohle. Guzeta lekarska. No. 24, 1890. (Nach Hirsch-
Virchow.)
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und Rippencaries eine Fractura costac als Ursache cines acuten
Chylothorax annehmen zn diirfen glaubt.

Berstungen des prall gefiillten Brustmilehganges durch starke
Muskelanstrengungen sind mehefach beschricben, allerdings sind
sic meist nicht ganz unanfechtbar (v. Recklinghausen). Welche
Wichtigkeit dem Bersten von kleineren Chylusgelissen, woll
nach vorausgegangenen Wanderkrankungen dersclben, fiir die
Aetiologie des chylésen Ascites zukommt, werden wir spiter
sehen.

Auf die Bedeutung, die der Chylusstrom duarch die Ver-
breitung von Tuberkelbacillen erlangen kann, wurde schon hin-
gewiesen. Einer der bevorzugtesten Ansicdlungsplitze fiir diesen
schlimmsten Feind des menschlichen Organismus, sind die bron-
chialen Lymphdriisen am Lungenbilus und im hinteren Mediasti-
num. Offenbar findet hier ofters eine Betheiligung des Ductus
statt, wovon auch in der Literatur berichtet wird. Die ilteren
Angaben ') sind meist sehr allgemein gehalten und nur an der
Haund der necueren Beobachtungen zu benutzen. Weigert®) war
der crste, der sich eingehend mit dieser hochwichtigen Frage
beschiiftigte (1877) und die Bedeutung der Tuberculose des
Brustganges fir die Dissemination der Tuberkelbacillen, schon
vor der Euntdeckung der letzteren durch Koch, klar erkannte,
withrend Ponfick?) die Aflection des Ductus nicht als Ursache,
sondern als Theilerscheinung ciner allgemeinen Miliartuberculose
ansah. Weitere Arbeiten {iber dieses Thema stammen von
Weigert®), Schiirhoff?) und Brasch®). Des letzteren Ver-
fassers Dissertation, von Herrn Prof. Weigert in der liehens-
wiirdigsten Weise mir zur Verfiigung gestellt, enthilt 24 Sections-

5 Hopfengirtner (in Hufoland’s Journal. VI. Mai 1807), Cooper
(1798), Nasse, Lieutaud, alle 4 von Boegehold citirt. — Otto,
Seltene Beob. zur Anat., Phys. u. s w. 1824 No. 33,

?) Weigert, Sitzungsbericht der Schlesischen Gesellschaft fir valerlind.
Cultur. 13. Juli 1877,

3 Ponfick, Berl. klin. Wochenschr. 1877, S. 673,

4y Weigert, dieses Avchiv. Bd. 88. Besonders S. 318,

% Schiirhoff, Centralblatt f. allgem. Path. und path. Anadl. (Ziegler
und v. Kahlden.)

%) Birasch, Beitriige zur Kenniniss der Pathogencse der acuten allge-
meinen Miliartuberculose. Dissert.  Tleidelberg 1889,
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protocolle aus dem Dr. Senkenberg’schen Institut zu Frank-
furt a. M. Alle betreffen Iille von Miliartuberculose, und 10mal
konnte als Ursache oder Theilursache derselben Tubercnlose des
Ductus thoracicus in der Form von miliaren Tuberkeln auf der
Innenseite des Gefisses eruirt werden. Zwel dhnliche Beobach-
tungen theilte schon Weigert (a. a. O. 8. 5340—345) 1582 mit.

Es scheint demnach Tubercalose des Duectus iiberhaupt gar
nicht so sehr selten zu sein, ist aber bis jetzt nur in einer ge-
ringen Anzahl von Fillen beobachtet.

Finen einzelnen Fall von Tuberculose des Drustganges fand
ich von Whitla') beschrieben. Dic nekrotisirenden Prozesse in
der Wandung hatten hier Perforationr und chyldsen Ascites ver-
ursacht.

Pathogenetisch ganz fhnliche Vorginge wie bei Tuberculose
dex Ductus spielen sich bei Carcinom dieses Geliisses ab.
Streng genommen kann man keine scharfe Grenze ziehen zwi-
schen Carcinomen des Ductus und Carcinomen der Chylusgefiss-
wurzeln. Da die letzteren indess Uebergiinge von Carcinom des
Dauchfells zu dem des Ductus darstellen, wollen wir spiiter nur
die fiinl Fille betrachten, wo der Ductus selbst afficirt und in
den Bereich der Krebserkrankung hineingezogen war, die carci-
nomatise Peritonitis dagegen bei der Genese des chyldsen Ascites
besprechen.

Ungenaue oder wenigstens den modernen Anforderungen
einer exacten Untersuchung nicht véllig entsprechende Angaben
{iber sceundire Sarcome des Ductus und seiner Nachbarschals
finden wir bei Rust?®) und Otto®). Anderc Geschwiilste des
Ductus sind noch nicht beschrieben,

Damit ist die Literatur iiber die Pathologie des Ductus tho-
racicus erschiplt.

Einen neuen Fall von Carcinom des DBrustganges
hatte ich Gelegenheit, in der medicinischen Klinik und im pa-
thologischen Institut zu Heidelberg zu beobachten. Ich erlaube
mir an dieser Stelle Herrn Geh.-Rath Erb und Herrn Prof.
Fleiner, sowie ganz besouders Herrn Geh.-Rath Arnold und

Yy Whitla, Chylous Ascites. DBrit. med. Journ. 1885,

2) Rust, Horn’s Archiv f. med. Erfabr. 15135, 3. 731,
3 Otto, Seltene Beob. zur Anat.,, Physiol. u. s. Berlin 1824, No. 33,
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Herrn Prof. Ernst fiir ihre Hiilfe mit Rath und That meinen ver-
bindlichsten Dank auszusprechen.

Barbara Jung, 39 Jahre alt, Wittwe aus Schwetzingen, wurde am
15. September 1892 in die medicinische Klinik zu Heidelberg aufgenommen.
Aus ihrer Vorgeschichte berichtete sie, ibr Vater sei an einem Magen-
leiden gestorben, Mutter und Geschwister seien gesund. Sie selbst hat 8
gesunde Kinder und will friher nie ernstlich krank gewesen sein. Schon
seit 3 Jahren empfinde sie jedoch nach dem Essen Beschwerden, bestehend
in Druckgefihl und Aufstossen, was verschwindet, wenn sie spontan erbricht.
Ausgesprochene Schmerzen bat sie seit etwa einem Jahre, fast nach jeder
Mahlzeit, und seitdem erbricht sie fast alles Genossene. Blut oder kaffee-
satzihnliche Massen bemerkte sie in dem Erbrochenen nie. Seit 4 Jahr sei
sie stark abgemagert.

Die Untersuchung ergab: Mittelgrosse, schwiichlich gebaute Frau,
von schmutzig-gelber Hautfarbe, mit den Zeichen einer hochgradigen Ab-
magerung und welker, schlaffer Haut. Die Zunge ist belegt, das Gebiss
sehr defect.

Die Rippen verlaufen steil nach abwérts, der epigastrische Winkel ist
sehr spitzig, beide Seiten heben sich gleichmissig. Die Lungengrenze steht
rechts auf der 6. Rippe, links beginnt die absclute Herzdimpfung an der
4.; die hintere Lungengrenze ist beiderseits an der 10. Rippe. Dor Spitzen-
stoss ist nicht zu fihlen, wie iberbaupt die abnorme Configuration des
Thorax die Percussion sehr erschwert. Die Herzténe sind rein. Es wird
eine missige Menge eines geballten, schleimig-eitrigen Sputums von grin-
licher Farbe expectorirt. Weiter findet sich eine Struma, besonders rechts-
seitig.

Die Lebergrenzen sind normal, die Bauchdecken schlaff und welk. Das
ganze Abdomen ist trommelférmig aufgetrieben, man sieht deutlich die Peri-
staltik, sowie nach Reiben der Bauchdecken das Hervortreten der charakte-
ristischen Magenfigur. Die grosse Curvatur reicht bis 4 Hand breit tiber
der Symphyse herab. Platschergeriusche sind leicht hervorzurufen.

In der linken Mamillarlinie ist unter dem Rippenrand ein etwa apfel-
grosser Tumor zu fihlen, der mit der Respiration sich nicht verschiebt, ziem-
lich druckempfindlich ist und ecine hickrige Oberfliche besitzt. Ascites ist
nicht nachzuweisen. Der Urin ist klar und sauer und enthilt weder Eiweiss
noch Zucker.

Am Tage darauf wurde eine Ausspiilung des Magens vorgenommen, und
diese ergab eine grosse Menge unverdauter Speisereste. Die ausgepumpte
Flissigkeit roch stark nach Milchsiure und enthielt Fetttropfen und Gase.
Jetzt konnte man auch in dem eingesunkenen Abdomen dic oben erwihnte
Resistenz viel deutlicher abtasten. Sie war von ihrem friheren Platz ver-
schwunden und nach der Medianlinie geriickt. Dort zeigte sich ein Tumor
von etwa Faustgrosse, der genau median lag und dber den Nabel hinunter
veichte. Seine Oberfliche war héckrig, mit der Athwung verschob er sich



13

nicht. Ausserdem waren in der rechten Regio hypogastrica mehrere nuss-
grosse Tumoren fithlbar (Lymphdriisen?).

Am 17. September erneute Magenausspiilung, bei der zum Schluss cin
kleines Blutgerinnsel erschien. Die Untersuchung des Mageninhaltes ergab
Fehlen der freien Salzsiure, dagegen Anwesenheit von Milchsfiure. Das mi-
kroskopische Bild zeigte vicl Fett, vereinzelte Epithelien und Sarcine.

Auf Grund aller dieser Erscheinungen konnte die Diagnose auf ein be-
reits ziemlich weit vorgeschrittenes Magencarcinom mit aller Sicherheit ge-
stellt werden.

Die Magenaussplilungen wurden tiglich vorgenommen und bekamen der
Patientin sehr gut. Die Aciditit des Magensaftes hielt sich wihrend des
Verlaufes der Krankheit sehr schwankend zwischen 97 pCt."und 36 pCt. Der
Stuhl war fest und ficulent, zuweilen Einlauf ndéthig. Am 1. October trat
ein leichtes Oedem der oberen Lider auf, am 9. am Kreuzbein Decubitus
von Handtellergrosse. Beim Ausspiilen des Magens erhielt man am 13. Oct.
reichliche kaffeesatziihnliche Massen; die Himinprobe fiel negativ aus. Die
Patientin klagte tber starke Blihungen und Brennen in der Magengegend,
jeweils nach dem Essen iber Athemnoth.

Jotzt beginnt neben hochgradiger Tympanites eine Dampfung der unteren
Partie des Abdomens bis zum Nabel, besonders rechts unten, aufzutreten,
die sich am anderen Tag (186. Oet.) als Fliussigkeitsansammlung erweist. Am
17. konnte bereits ein freier Ascites mittlerer Grisse constatirt werden. Der
Bauchumfang iiber dem Nabel betrug jetzt schon 77,5 cm und bewegte sich
bis zum Ende des Octobers in den Grenzen von 76 bis 80 cm.

An den Knécheln und an beiden Fiissen trat am 22. Oct. Oedem auf,
welches sich bis zum 30. dber die ganzen Beine bis zum Hiftgelenk ver-
breitete. Die Herzténe waren rein, im Urin kein Eiweiss.

Bei der klinischen Vorstellung am gleichen Tage bot die Kranke das
Bild einer hochgradigen Kachexie, wenn auch durch zweckmissige Behand-
lung das Kdorpergewicht von 32,900 kg, bei der Aufnahme in die Klinik, bis
42,600 kg in die Hihe gegangen war, wobei jedoch das nicht unbetriichtliche
Gewicht der Ascitesfliissigkeit in Abrechnung =zu bringen ist. Die Brust-
organe waren normal. Das Abdomen zeigte eine gleichmissige kuglige Auf-
treibung, die Ifaut dariber war gespannt und glinzend, Fluctuation leicht
hervorzurufen. Der Befund bei der Palpation war derselbe wie friher, Tu-
mor unter dem vrechten Rippenrand nahe der Medianlinie, von hockriger
Oberfliche und harter Consistenz. Man hatte das Gefihl, als ob im Abdo-
men kleine Stiickchen schwimmen. Es wurde bereits eine secundire carei-
nomatdse Peritonitis als Ursache des Ascites angenommen.

Am 3. November klagte die Kranke iiber bestindigen ITustenreiz, Sputum
war jedoch nicht vorhanden. In der darauf folgenden Woche entwickelten
sich die subjectiven und objectiven Symptome einer exsudativen Pleuritis
der linken Seite. Am 10. November wurde eine Probepunction in der linken
vorderen Axillarlinie unterhalb der Pectoralisfaltc vorgenommen. Man er-
hielt hochstens 2 cem sanguinolenter Flissigkeit wmit kleinen Tribungen;
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mikroskopisch fand man viele rothe, wenig weisse Blutkdrperchen und einige
durchsichtige Flocken, wohl Fibrin. Am anderen Tage hérte man auch auf
der rechten Lunge wittelblasiges, reichliches Rasseln. Man wachte links
eine neue Probepunction, diesmal in der Scapularlinie, und bekam eine
serdse Flissigkeit. Darauf schritt man zur Punction der linken Pleurahdble,
die etwa 300 cem triiber, seriser, opalescirender Flissigkeit zu Tag beférderte,
welche sofort gerann. Thr specifisches Gewicht war im frischen Zustand
1008, nach dem Erkalten 1011, Eiweiss war veichlich darin, doch nur wenig
morphotische Elemente, bestehend in vereinzeiten Leukocyten; kein Fibrin,
wie es scheint auch kein Fett.

Die Patientin war sehr schwach, haite grosse Athemnoth und stark be-
schleunigten (148}, kleinen, aber regehmiissigen Puls. Frottement war auch
jetzt moeh nicht zu hiéren. Es wurde eine ziemlich reichliche Menge eines
seros-schaumigen Sputums von gelb-rithlicher Farbe entleert. An diesem
Tag waren wiederholt Analeptica nithig. Tags darauf ging es der Fraun
besser. Fieber hatte sie wihrend der ganzen Krankheit nicht, die Tempe-
ratur hielt sich stets zwischen 36,2 und 37,2.

Auf der linken Lunge war die Dimpfung am 14. November ganz ver-
schwunden, nur feinblasige Rhonehi waren erhaiten. Dazu trat noch ein

dem Frottement fihnliches Geritusch, das aber nicht selir ausgesprochen war.
Die Athemnoth wurde Tags darauf wieder sehr gross. Das Oedem der Deine
nahm zu, der Abdominalumfang betrug jetzt 84 em. Am 16, November stieg
die Dimpfung links hinten unten biz 2 Finger breit dber den unteren Sca-
pularvinkel; dariiber Bronchialathmen. Die Hinde wurden ddematis, be-
sonders die rechte, cbenso die Fisse, stirker wie scither. Der Bauchumfang
war jetzt auf 89 cm gestiegen, in der Pleurahdhle stand die Flissigkeit am
6. Brustwirbel beiderseits.

Am namlichen Tage wurde die Punctio abdominis vorgenomien. Is
entleerten sich 1500 g einer gelblichen, miichig-triben Fliissigkeit
vom specifischen Gewicht 1007, nach der Abkiihlung 1012, Mi-
kroskopisch fand man etwas Fett, keinc Kokken und keine
Epithelien. Eine quantitative Analyse des Fettgehaltes, sowie eine Unter-
suchung auf Eiweiss und Zucker wurde damals leider unterlassen.

Nach der kleinen Operation war der Bauchumfang auf 79 cm zuriick-
gegangen, es triwufelte nicht besonders viel Flissigkeit nach. Bel wechseln-
dem Befinden stieg in den niichsten 2 Tagen die Athemnoth, der Abdominal-
umfang nahm bis 84 em zu. Am 21. Nov. hatte die Patientin 4 diinne
Stiihle, starke Blihungen, aber keine Dyspnoc, Puls 96. Mittags prolabirte
aus der Punctionswunde ein Stick Netz, welches schr leicht blutete. Nach
doppelter Ligatur wurde es abgetragen. Spiter wurde der Puls klein und
frequent, und trotz der liblichen Excitantien trat um 10} Uhr Nachmittags
der Tod ein.

Die klinisehe Diagnose lautete auf Carcinoma ventriculi, linksseitige
Pleuritis und carcinomatdse Peritonitis.

A anderen Morgen 10 Ghr fand die Section statt. Wir hatten folgenden
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Sectionsbefund.

Magere Leiche mit aufgetrichenem Abdomen. Am Nabel dringt durch
eine Porforationséffnung ein Stiickehen Netz heraus, das mit Jodoform ge-
pudert ist. In der Bauchhible etwa 3000 cem chyldser Ascitesflissig-
keit, die aussicht wie Eierpunseh und langsamm und unvollkommen sedi-
mentirt.

In beiden Pleurahohlen etwa 1500 cem leicht getribter, ebenfalls chylds
gefarbter Flissigkeit, doch nicht so ansgesprochen fetthaltig wie der Ascites.
Das Herz ist klein, braun, schlaft, im Herzbeutel vermehrte I'lissigkeit. Beide
untere Lungenlappen sind comprimirt und atelektatisch. Eine mittlere Menge
metastatischer Knoten in der Lunge, die oberflichlichen subpleural gelegen,
mit auffallend deutlichen Lymphgeft
auf der Plewra.

Die Milz ist klein und blass, atrophisch, aber ebensu wie die Nieren
frei von Mctastasen. Urin ist in geringer Menge vorhanden, nicht chylos
gefarbt. Die Leber ist durchsetzt von stecknadelkopf-, seltener linsengrossen
Knotelen.  Carcinomatése Hilusdriisen: die Gallengiinge wegsam.

Nahe dem Pylorus an der kleinen Curvatur ein Uleus mit wallartig
aufgeworfenen narbigen Riindern, die fast die ganze Circumferenz des Pylo-
rustheiles in eine starre markige Masse umwandeln, mit engem Durebgang.
Reichliche metastatisch infiltrirte Driisen an der kleinen und grossen Cur-
vatur, und auffallend viel Lymphstase, anch auf der Oberfliiche des Pankreas.
Doppelseitige brombeer- oder fast blumenkohlartige Tumoren beider Ovarien,
im rechten eine grissere Cyste, ausgefdllt mit kriimligen Massen. Im Dou-
glas’schen Raume dberall mectastatische Knoten des Peritoniums. In beiden
Venae ilincae und femorales Thromben, rechts nur an der Klappe unterhalb
des Poupart’schen Bandes, links aber in lingerer Ausdehnung. Doppelseitige
Oedeme der Fiisse und unteren Extremitiiten.

srawmificationen volldr Carcinommassen

(‘arcinomatose Lymphdriisen liegen dicht tiber der Gabelung der Aorta
und steigen an derben Striingen, letzterer foleend, bis zum Zwerchfell empor,
wo sie auf beiden Seiten der Aorta mitchtige Packete bilden. Von ilinen
wird die Cisterna chyli so umschlossen, dass ihre Priparation nicht moglich
ist.  Unterhalb dieser Stelle strahlen zahlreiche Lymphgefisse, geschlingelt
und strotzend mit klarer Lymphe gefillt, nach allen Seiten aus. Der Ductus
thoracicus tritt in das hintere Mediastinum, ohne dass die Carcinommassen
das Diaphragma direct durchwuchern. Anfangs ist der DBrustgang noch
ziemlich schlank, communicirt durch stark gefillte und verdickte Aeste mit
haselnussgrossen Lymphdrisen an der Vorderseite der Morta in der Idhe
der 8. Rippe und zieht dann als stark geschlingelter, dicker, massiver Strang,
bedeckt vom Oesophagus, und zwischen 4. und 5. Rippe die Aorta kreuzend,
zur linken Vena subclavia. TIn der Vene ist es nicht zur Thrombose ge-
kommen, eben so wenig im allerletzten Theil des Duetus, . h. nur unmit-
telbar an seiner Einmiindung; die Wand dagegen ist auch hier noch verdickt,

Wilrend im unteren Abschunitt des Duectus zahlreiche Collateralen eben-
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falls stark injicirt erscheinen und an Dicke dem cigentlichen Brustgang nahe
kommen, fehlen solche weiter oben, und der Ductus bildet einen einheitlichen
Strang von 1,0 bis 2,5 cm Umfang.

Von der Gegend der 5. Rippe an aufwirts bilden die bronchialen Lymph-
driisen ein dichtes Convolut, das den Ductus, den Oesophagus und die Aorta
tiberlagert und die grossen Bronchi sowie die Vena cava superior rings um-
schliesst. Die einzelnen Driisen sind von Haselnuss- bis Ilihnereigrisse.

Oberhalb der linken ersten Rippe sind die Infra- und Supraclavicular-
driisen zu harten, erbsen- bis nussgrossen Tumoren angeschwollen, unter
einander durch feste Stringe verbunden.

Der Ast, der die Lymphe der linken oberen Extremitit dicht an der
Einmindungsstelle des Ductus thoracicus in die Vena subelavia dem Kreis-
lauf zufiihrt (Truncus subclavius sinister), umfasst als geschlingeltes, eben-
falls mit kriimligen Massen prall gefiilltes Gefass von unten her dic Arteria
subclavia sinistra in scharfem Bogen.

Als Nebenbefund doppelseitige Struma colloides.

Anatomische Diagnose: Carcinom des Pylorustheiles des Magens,
mit Metastasen in die Leber, Lungen, Drisen im Lungenhilus und in der
Clavieulargegend, an der Aorta, an der kleinen und grossen Curvatur, am
Peritonium des Douglas, sowie der Ovarien (¢). Carcinomatdse Infiltration
und Thrombose des Ductus thoracicus auf seiner ganzen Ausdehnung, mit
Lymphstauung und chylésem Ascites. Fetthaltige Pleuratranssudate mit
Compressionsatelektase beider Lungen. Struma colloides.

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich ein typisches
Magencarcinom (Cylinderzellen) mit missiger Eniwickelung des Bindegewebes.
Es war sowohl die Schleimhaut als auch ganz besonders die Muscularis durch-
setzt von reichlichen Krebsnestern und -zapfen. Die Lymphdrisen an der
kleinen Curvatur boten ein dem entsprechendes Bild. Die Kndtchen der
T.eber erwiesen sich als Cylinderzellennester, das Leberparenchym war gut
erhalten. Einige Schnitte, dem Grund des Douglas’schen Raumes entnom-
men, liessen sehr schon die Carcinomatose des Bauchfells selbst sowie eine
driisenartige Anordnung der Carcinommetastasen im subperitonialen Gewebe
erkennen.

Ein Kndtchen auf der Kuppe des Uterus, genau den miliaren Carcinom-
knoten des Bauchfells gleichend, erwies sich als beginnendes subserdses Myom.

Die Veriinderungen an den Ovarien stellten sich als Carcinom heraus.
Und zwar war das linke Ovarium villig durchsetzt von Krebsmetastasen,
deren Struktur im Wesentlichen dem mikroskopischen Bild des primiiren
Heerdes am Magen entsprach. Eine kleine Cyste, ausgekleidet mit Endothel,
nahm die Mitte des Priiparates ein.

Das rechte Ovarium, von Hilbnereigrisse, war, wie erwihnt, cystisch
degenerirt. Die Wand war missig dick und von héckriger Oberfliche. Aut
der Innenseite Endothelauskleidung wie bei der Cyste des anderen Eier-
stockes. Die Wandung, war durchzogen von Carcinommestern, jedoch von
recht verschiedenartigem Bau, kleinzellige Stellen wechselten mit Partien vom
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Charakter des Scirrhus ab. Es lag zuerst die Vermuthung nahe, dass es
sich um einen zweiten primiiren Heerd handeln kdénne, was nebenbel be-
merkt, durchaus nicht so selten vorzukommen scheiat, als es seither ange-
nommen wurde. Nur erschien doch an vereinzelten Stellen auch hier das
dem Magencarcinom entsprechende Bild. Die Abnormitit war offenbar be-
dingt durch das Verhalten des Mutterbodens bei der Cystenentartung des
Ovarium.

Eine Untersuchung der dbrigen Organe, specicll der Lungen und der
Pleura, war leider unmdglich.

Mit Riicksicht auf die Erhaltung des interessanten Priparates wurde
dem Ductus thoracicus nur ein kleines Stiickchen aus der Hohe des 10. Brust-
wirbels entnommen. Es wurde nach der tblichen Methode in 75procentigem
Alkohol, dann Alkohol und Aether zu gleichen Theilen und schliesslich ab-
solutem Alkohol gehirtet und in Celloidin "eingeschlossen und mit dem Mi-
krotom geschnitten. Gefirbt wurde sowohl mit Alauncarmin als auch mit
Hamatoxylin mit Eosin-Nachfirbung, gerade wie die Schnitte der oben er-
wihnten Organe.

Das Bild des Ductus auf seinem Querschnitt war folgendes: Die Wand
des Gefasses unregelmiissig, von wechselnder Dicke, kleinzellig infiltrirt und
stellenweise von Zellmassen durchsetzt, die deutlich alveoliren Bau und epi-
thelialen Charakter erkennen liessen.

Das Lumen des Ductus total ausgefillt durch einen Thrombus, beste-
hend aus degenerirenden Leukocyten, Detritusmassen und, jedoch nur stel-
lenweise, Zellgruppen, die sich auf beide Methoden intensiver als die Uin-
gebung firbten, wohl von epithelialer Herkunft.

Auf Grund der genauen Krankengeschichte und des Sections-
befundes, vervollstindigt durch die mikroskopische Untersuchung,
die leider nicht an allen Organen ausgefiihrt werden konnte,
kénnen wir uns ein deutliches Bild der Entwickelung der patho-
logischen Verinderungen und der dadurch bedingten klinischen
Symptome machen.

In der Krankengeschichte pridominiren natirlich die Er-
scheinungen des primiiren Magenkrebses, der bekanute constante
Symptomencomplex. Bei der Aufnahme der Patientin war, nach
der Anamnese und dem Status praesens, das Carcinom bereits
weit vorgeschritten und inoperabel. Die ,schwimmenden Stiick-
chen® entsprachen jedenfalls den vergrésserten Lymphdriisen der
grossen Curvatur, in die Leber waren sicher schon Metastasen
gelangt, was ja bei Carcinoma ventriculi schon sehr frithzeitig
cinzutreten pflegt. Das Bauchfell erkrankte durch Weiterwuchern
in der Continuitiit, durch Verschleppung von Krebszellen auf dem
Lymphwege und spiter vor Allem in dem grossen Lymphraum

2
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der Peritondialhshle durch die Peristaltik des Darmes. Zugleich
demn Gesetz der Schwere folgend, gelangten sie auch an die tiefst-
gelegenc Stelle, in das Cavum Douglasii.

Zu dem Bild des Magencarcinoms trat am 19. October das
der Carcinomatose des Bauchfells. Dic grosste Menge der Fliissig-
keit ist wohl als cin Produkt der chronischen Entziindung auf-
zafassen. Stauung spielte wahrscheinlich, wenigstens nach dem
Herzbefnnd bei der Section, auch eine Rolle dabei. Die Chylus-
beimischung ist meiner Ansicht nach in Folge vollstindiger Ob-
turation des Ductus und seiner Collateralen, auf eine abnorme
Durchliissigkeit, oder eine oder mehrere Rupturen der mitaffi-
cirten Chylusgefisswandungen zu bezichen.

Der itiologische Zusammenhang der seit 3. November be-
stehenden Lungen- und Pleuracrscheinungen mit dem Magen-
carcinom konnte nur vermuthet werden. Das diagnostisch so
sehr wichtige Sputum wird als gelbrothliche, seris-schleimige
Masse beschrieben, war also ctwa entsprechend dem von Da-
rolles?) mehrfach beobachteten, stachelbeergeléeartigen Auswurf
bei Lungenkrebs.

Vom Magen war der Krebs durch die Lymphbahnen und
nach Erkrankung der Lymphfollikel zum Ductus thoracicus ge-
langt und hatte hier eine allmihliche Thrombosirung des Haupt-
ganges und seiner Collateralen bewirkt, in Folge dessen die hoch-
gradige Stase in den peripherischen Abschnitten der Chylusbahnen.

Die Oedeme der unteren Extremitiiten erkliren sich sowohl
aus dem Ascites und dem dadurch erhéhten Widerstand im
Kreislauf, als auch aus der Thrombose in beiden Venae iliacac,
die, wie es scheint, wiederum durch die Stase hervorgernfen war.

Die Ovarien waren auf dieselbe Art wie das Bauchfell des
Douglas’schen Raumes erkrankt.

Die Ursache des Pleuraexsudates war einestheils die carci-
nomatése Pleuritis, anderentheils riihrte die Fettbeimischung mit
grosser Wahrscheinlichkeit aus einem in Folge centraler Throm-
bosirung geborstencn Chylusgefidss des hinteren Mediastinums
her, auf was die starke Injection der subpleuralen Lymphgefiisse
hindeutet. Tis kann directe Arrosion eines kleinen Stimmchens

) Darolles, Du cancer pleuro-pulmonaire. Paris 1877, Thése No. 340,
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oder einfache Berstung in Folge der DruckerhGhung durch den
completen Verschluss des Ductus die Veranlassung gegeben ha-
ben, ebenso natiirlich auch einfache Transsudation durch die nur
abnorm durchlissige Wandung.

Die allgemeinen Gesetze der Metastasenbildung bei Carcinom
sind in der Literatur aus den letzten Jahren und Jahrzehnten so
ausfiihrlich erdrtert, dass es unnéthig erscheint, hier niither darauf
cinzugehen. Besonders v. Recklinghausen®) hat in seinem
bekannten ,Handbuch der allgemeinen Pathologie. des Kreislaufes
und der Erndhrung® diese bedeutsamen Vorgiinge in geradezu
klassischer Weise geschildert. Die mikroskopischen Vorgiinge
an den Lymphgefissen und -follikel sind von Quincke in
v. Ziemssen’s Handbuch (VI. Bd.) des Niheren beschrieben.
Ausserdem sei hier nur noch auf cine Arbeit Thorméihlen’s?)
{iber secundiiren Lungenkrebs aufmerksam gemacht. Es giebt
nach Thormihlen 3 Wege, auf denen die Verschleppung er-
folgen kann: 1) vom Magencarcinom aus gelangen die Partikel
durch den Lymphstrom in die Pleurahdhle und werden dort in
den Lymphgefiissen abgelagert; 2) anf dem Lymphweg bis zu
den bronchialen Lymphdriisen, von da peripherisch dem Bron-
chialbaum entlang in die Lunge; 3) durch den Ductus thoracicus,
das Herz und von da in die Lungen, also auf dem Lymphblut-
wege. Ausserdem ist aber beobachtet, wenn auch nicht so hiiufig
wie bei Sarcom, dass die Gefiisswand (Vene) von aussen her von
dem Carcinom ergriffen und durchbrochen werden kann, und es
so durch das Herz hindurch zu einer Krebsembolie auf dem Blut-
wege kommt. Dass in unserem Falle der Ductus thoracicus bei
der Metastasenbildung nach der Lunge zu eine wichtige Rolle
gespielt hat, glaube ich auf Grund des Priparates bestimmt an-
nehmen zu diirfen.

Wie erwithnt, sind in der Literatur bis jetzt crst 5 Beob-
achtungen von Carcinom des Ductus thoracicus hinterlegt. Im
Jahre 1880 beschrieb im 79. Bande dieses Archivs Weigert
folgenden Fall von Krebs des Brustganges:

N v. Recklinghauscn, Langenbeck’s Archiv. 1883. 2. 3.
9 Thormiahlen, Gottingen 1885, Dissertation.

29.:
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Wilhelm P., Cigarrenmacher, !
15 Stunden post mortem.

Die anatomische Diagnose lautete auf Krebs des untersten Theiles
des Mastdarmes: Krebs der Flexura sigmoides. Hypertrophie der Musculatur

Jahre alt. Section am 24. Januar 1879,

des unteren Darmendes, colossale Erweiterung des Darmes. [lineinwuchern
des Krebses in das Beckenzellgewebe. Umschnirung der Vena iliaca externa
sinistra, Thrombose derselben und der Schenkelvenen. Carcinom der Leisten-,
PRecken- und retroperitoniialen Drisen. Carcinom des Duetus thoracicus.
Carcinomknoten der Leber, einer in einen (tallengang hineinwuchernd. Cy-
stische Erweiterung des letzteren. TLungenddem, Oedem der linken unteren
Extremitit, u. s. w.

,Da wo der Ductus thoracicus durch das Zwerehfell tritt, ist derselbe
stark aufgetrieben und von einem weichen, kolbigen Korper erfullt.  Unter-
halb dieser Stelle nach dem Bauche zu ist der Lywmphstamm stark erweitert,
o0 dass er an Umfang 1,5 em hat, doch ist sein Lumen nicht ganz gleich-
méssig: die Wandung in diesem erweiterten Theile ist glatt, nur sitzt an
der Hinterwand im Lumen, 2 em unterhalb der weichen Ausfillungsmassen,
ein ovales, flaches, rithliches Gerinnsel, welches fest adbarirt. Die Erwei-
terung verliert sich nach unten zn (peripherisch) ziemlich schpell, und in
den mesenterialen Lymphgefissen namentlich ist von einer Zunahme des
Umfanges nichts wahrzunehmen. Schneidet man den Ductus thoracicus
weiter nach oben auf, so stellt sich die Ausfillungsmasse als eine weiche,
grau-rithliche Masse dar, die nach unten zu frei in das Lumen des erwei-
terten Theiles hineinragt, nach oben hin aber auf eine Strecke von 2 c¢m
mit der Wand ringsum verwachsen ist, so dass ein Lumen gar nicht mehr
existirt. .

Diese Stelle des Ductus thoracicus setzt sich nach oben hin in eine etwas
dtnnere Partie fort, wihrend sie selbst in ihrem breitesten Theil 0,5 cm
Durchmesser hat. Bei einer Linge von 15 cwm ist der nun folgende Brust-
theil des Ductus thoracicus nur 1-—2mm breit, das Lumen verengt, die
Wand verhaltnissmissig dick: erst die obersten 2,5 em werden wieder bis zu
einer Dicke von 0,5 em durch cine betrichtliche Infiltration der Wand knotig
aufgetrieben.

Mikroskopisch stelite sich sowohl die primire Geschwulst im Reetum
als die der Lymphdriisen und des Ductus thoracicus als ein exquisites Cy-
linderzclencarcinom dar.®

Weigert nimwmt an, dass von dem primaren Rectuwkrebs aus die
Lymphdriisen in der Umgebung des Brustganges inficirt worden sind. An
der Stello des (rerinnsels i Ductus scheint das Uebergreifen auf den leiz-
teren stattgefunden zu haben. Eine mikroskopische Untersuchung dieser
Stelle unterliess Weigert wegen Erhaltung des Priparates. Es fiel ibm auf,
dass trotz des vollkommenen Versehlusses des Duectus nwr die allernichsten
Lymphgefasse, so die Cisterna chyli, erweitert waren. 0Ob Collateralbildungen
aufgetreten waren, erwithnt Weigert nicht.
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In den ,gesammelten Abhandlungen zur wissenschaftlichen
Medicin® (8. 214) finden wir dic Beobachtung Virchow’s be-
schrieben.

.Bei einem Mann, der an Carcinom des Ocsophagus und der Leber ge-
storben war, fand sich uunterhalb der Bifurcation der Trachea ein grosses
Krebsgeschwiir, in dessen Umfang eine Infiltration der Theile bestand, durch
welehe der Ductus thovacicus fast im Unmfang von 3 Linien witergriffen war.
Oberhalb dieser Stelle bis zur Einmiindung in die Subeclavia war der Brust-
gang vollkommen frei und leer; gegen die Krebsmassen hin wurden die
Wandungen alimiblick dicker, das Lumen eunger und am Ende verschwand
alles in der Neubildung. Unterbalb war das Verhiltnis ‘i%hnlich, nur zeigte
sich der Gang von dem Punkte an, wo das Luwmen wieder existirte, stark
ausgedchnt durch ein sehr diinnes, leicht rothes Fluidum; instesondere war
die Cisterna bis zur Dicke des Kiels ciner Storchenfeder ansgeweitet. Die
Lumbaldrizen, sowie die an der Wurzel des Gekroses gelegenen Lymph-
driisen waren etwas vergrisserl, und die (‘hylusgefisse fiberall bis zur Berstung
gespannt.  Alle Chylusgefisse, besonders die am Magen, Colon transversum
und am mittleren Abschuitt des Diinndarms waren erweitert, jedoch nicht
vergrossert. Pleuraexsudat war mnicht vorhanden, Ascites nur in geringer
Menge. Ll Darm selbst kein Fett, dagegen in den Darmzotten ziemlich
reichlich abgelagert. Die Chylusgefisse enthiclten Fett, Faserstoffschollen
und wenig Blut- und Lymphkdrperchen. Die Chylusgefisse des Darmes
waren mit geronuenen Chylusextravasaten umlagert. Der Ductus thoracicus
enthielt viele Blutkdrperchen, wenige Lymphzellen und missige Mengen von
Fetttrépfchen.”

Die iibrigen 3 Fille finden wir bei Enzmann in seiner be-
reits erwihnten Dissertation. Es sei an dieser Stelle auf die
musterhafte Beschreibung der Anatomie des Ductns thoracicus
aufmerksam gemacht, die der Verfasser seiner Abhandlung vor-
ausschickt.  Scine Angaben iiber die Erkrankungen des Brust-
ganges umfassen zwar nicht die ganze Literatur, sind aber von
einer peinlichen Sorgfalt, vor Allem scine eigene Beobachtung
von Krebs des Ductus, deren Darstellung wir nur das wichtigste
entnehmen wollen.

Marie St., 60 Jahre, YTabrikarbeiterin. Anatomische Diagnose: Carcinoma
uteri, Carcinom der Becken- und Retroperitonialdrisen. Hypertrophie des
linken Ventrikels, Hydrothorax duplex, Hydronephrosis duplex, Erweiterung
des Ductus thoracicus bei Carcinom des oheren Endes. — Bedeutende Ab-
magerung. Die Bauchhohle enthilt 30 cem dunkelgelbe, mit Flocken ge-
mischte Flissigkeit.

,3—4 em unterhalb der Arterin coclisca findet sich ein 9,5 cm langes,
4,5 cm breites und 2 cm dickes Packet von lumbalen Lywphdrisen, welches
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die Aorta descendens, sowic die Vena cava inferior umgiebt und mit diesen
Gefissen fest verwachsen ist. Der Durchschnitt der Lymphdriisen erscheint
grob pords, aus den Poren entleert sich eine gelbliche, brécklige Masse. Aus
dem erwihnten Driisenpacket steigt der Ductus thoracicus, ohne dass er sich
abwirts in den Drisen verfolgen liesse, als ein im Mittel 5 mm breiter Strang
rechts von der Aorta descendens aufwiirts und geht nach ecinem Verlaufe von
3,5 cm in eine eiférmige, 4,8 cm lange, fluctuirende Erweiterung Gber, dercn
grosste Peripherie 8 cm betrdgt. Von da 15 ¢cm aufwiirts weehselt der Duetus
thoracicus in seiner Breite von 3—6 mm, zeigt einen geschliingelten Verlauf
und im oberen Abschnitte einige vosenkranzfirmige Anschwellungen. An
diese schliesst sich eine zweite, 4,2 cm lange, aw gréssten Umfang 2,3 cm
wessende, ziemlich weich sich aufihlende, walzenfirmige Erweiterung an.
1,5 cm oberhalb derselben bildet der Gang einen bohnengrossen, in 2 Ab-
theilungen getheilten, durch eine tiefe Linschnirung von der unterhalb ge-
legenen Partie getrenuten Knoten von fester Consistenz. Von hier ab ist
der noch 4 cm lange, vor seiner Einmindung in die Vena subclavia sinistra
abgeschnittene Ductus thoracicus gleichmiissiz 3—4 mm breit. Die ganze
Linge des vorhandenen Ductus betrigt 35,5 cm.®

Das Lumen des Ductus war iber dem erwihnten Driisenpacket durch
einige Septen in klcine Facher zerlegt. Es liessen sish aus ihm gelblich-
weisse brécklige Massen heransdriicken, ebenso aus der ampullenfirmigen
Erweiterung. Unterm Mikroskop stellten sie sich hauptsichlich als fettig de-
generirte Zellen dar, die Wandung des Ductus zeigte alveolire Struktur.

Weiter oben ist der Kanal einheitlich und durchgiingig. Au der Innen-
wand der Ampulle wandstindiger Thrombus, der auch Lipithelien enthielt,
die Wand selbst dagegen frei von zelligen Einlagerungen, mit Ausnahwe der
Intima. Der nun folgende Gang zeigte den gleichen Inhalt wie dic ibrigen
Partien und war einer feinen Sondirung zugiingig. Die Wandungen der in
der Aortanihe gelegenen Anschwellungen waren hypertrophisch, bei der
letzten war Carcinom nachweisbar und vollstindiger Verschluss nach der
Einmindung in die Vena subclavia zu, durch einen organisirten Thrombus.

Andral verdffentlichte als ,Recherches pour servir a Phistoire
des maladies du systeme lymphatique® im Archiv général de
médecine (T. VL p. 507) folgenden Fall (nach dem Citat Enz-
mann’s):

Eine Frau starb an Carcinoma uteri. Bei der Section war der Ductus
thoracicus winfangreicher als gewéhnlich, ein mattweisser Strang. Am Zwerch-
fell verschwand der Brustgang in krebsigen Massen, die, wie es scheint, von
den Lymphdriisen ausgegangen waren. Die Inunenfliche dos Ganges war
lebhaft gerdthet und auf grosse Ausdebnung hin mit kleinen Carcinomkndt-
chen besetzt. Im kleinen Becken reichte die Carcinommasse des Corpus
uteri bis zu den Wurzeln des Ductus thoracicus. Die Vena subelavia si-
nistra war stark erweitert und von der Vena axillaris bis zur Cava superior
mit Blutgerinnsel gefiillt. Die Mindung des Ductus war jedoch micht verlegt.




23

Der ilteste bekannte Fall von Carcinom des Brustganges ist
der von A. Cooper (Medical Records and Researches, 1798, I,
iibersetzt von Tsenflamm und Rosenmiiller in den Beitrigen
fiir die Zergliederungskunst, 1800):

Der primire Heerd war im rechten Hoden. Von da war die Geschwulst
den Lymphgefissen entlang nach den Lendenwirbeln zu gewuchert und bil-
dete dort einen 9 Pfund schweren Tumor. ,Das Anschen des Ductus tho-
racicus war sehr widernatdrlich. Seine Hiute waren verdickt und undurch-
sichtig; er war runder und solider als gewdhnlich, indem er mehr einem
Nerven als dem Hauptstamm des Saugadersystems glich. Das Receptaculum
chyli war mit einer Materie von derselben Art, wie die in der Geschwulst
und in dem Hoden war, ausgefiillt. Sie hing fest an der inneren Wand des
gleichfalls verdickten, undurchsichtigen wnd irregulir geformten Gefisses an.
Auch im Brustgange selbst fand sich eine ihnliche Materie, die den Kanal
verstopfte. Gegentber der Krimwmung der Aorta hatte sich das Gefiss in
eine Geschwulst von der Grosse einer Wallnuss, die sich nur in Hinsicht
auf die Grosse von der Geschwulst im Unterleib unterschied, verloren. Ober-
halb dieser Geschwulst erschien der Ductus wieder in seinem nattirlichen
Zustand und endigte sich auf die gewdéhuliche Art.®

Damit schliesst die gesammte Literatur iiber Carcinom des
Ductus thoracicus ab.

Dass in den erwihnten Fillen der Krebs des Brustganges
stets secundir ist, ist bei dem anatomischen Bau der Lymph-
gefisse sclbstverstindlich.  Auch das Peritonium kann nicht
primir an Carcinom erkranken, bei sorgsamer Untersuchung findet
man stets den primiren Heerd an anderer Stelle. Hiiufig spielt
jedoch das Bauchfell die Rolle des Zwischeuntriigers, besonders
bei dem Weiterwuchern des Carcinoms auf die feineren Chylus-
gefiisse. Am Ductus thoracicus selbst miissen, wie uns die ci-
tirten Fille zeigen, zuerst die retroperitondalen Lymphdriisen er-
krankt sein, che der Hauptgang befallen wird. Auf der anderen
Seite berichten Enzmann (a. a. 0.), Liicke'), Hughes?), Bar-
gebuhr?®) und Andere von ausgedehnter Carcinomatose der Me-
senterialdriisen bei vollig intactem Ductus. Was den primiren
Heerd anbelangt, so sass dieser bei den Fillen von Weigert

1y Liicke, dieses Archiv. 1867. Bd. 41.

%) Hughes, Guy’s Hospital Reports. 1841, Referat im Arch. gén. de
méd. 1841, IIL

% Bargebuhr, Ueber chyldsen Ascites. Decutsches Archiv f. klin. Med.
1893. Bd. 51. Ieft 2—3.
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am Rectum, von Virchow am Oesophagus, von Enzmann und
von Andral am Uterus, von Cooper am Hoden. Der von mir
beschriebene ist also der erste, der von Magenkrebs ausgegangen
ist, zugleich auch der erste, der mit chylésem Ascites verbun-
den war.

Die Ausdehnung des Krebses aul den Brustgang ist recht
verschieden, wie aus den Schilderungen der Priparate hervor-
geht. In einem Theil der Fiille ist nur cine Stelle oder meh-
rere getrennte Partien befallen, wihrend andere Abschnitte ganz
frei sind (Enzmann). In unserem neuen Falle war jedoch der
Ductus in sciner ganzen Ausdehnung ecrkrankt und nirgends
wegsam.

Wie oben schon gesagt, kann bei schon bestehender carci-
nomatser Erkrankung irgend eines Organes das Auftreten des
chylésen Ascites an die Moglichkeit einer Metastasenbildung nach
dem Brustgang denken lassen. In welchen Ilillen aber diese
cigenthiimliche Erscheinung des Fettgehaltes der Ascitesfliissig-
keit auftreten muss, dariiber lassen sich tiberhaupt keine be-
stimmten Gesetze aufstellen. Wenn wie in der Beobachtung
Whitla’s (a. a. 0.) ein Loch im Ductus darzustellen ist, ist es
ja klar, dass besonders bei der Thrombose des oberon Ab-
schnittes der Chylus in die Bauchhthle floss. Verdiinnt wurde
hier wahrscheinlich der bereits mit der Lymphe aus den unteren
Extremitiiten vermischte Chylus durch Exsudat der bestchenden
Peritonitis.

Anders steht dic Sache aber bei einfacher oder carcinoma-
téser Thrombose des Ductus, wo keine Oeffnung in der Wand
nachzuweisen ist. Beobachtungen, theilweise auch aus der ilte-
ren Literatur, bestitigen iibereinstimmend, dass ein Verschluss
des DBrustganges ohnce jedes Symptom ablaufen kanno, indem sich
Selbstanastomosen des Ductus zu Collateralbahnen ausbilden, wie
es Astley Cooper’) beobachtete, was bei dem iiusserst wechsel-
reichen anatomischen Verhalten des Gefiisses leicht moglich ist.
So sah Wutzer®) 4. B. den Duclus diesseits der Obliterations-
stelle durch 2 parallele Aeste in die Vena azygos einmiinden.

'y Cooper, citirt in v. Ziemssen’s Handbueh. Bd. VI. Quincke.
¥ Wutzer, ebenda. Vergl. auch oben iber Abnormititen im Verlauf
des Ductus thoracicus.
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Experimentelle Versuche mit Unterbindung des Brustganges,
wie sie Schmidt-Mihlheim 1878 an Hunden anstellte, kdnnen
bei der Verschiedenheit der Bedingungen nicht maassgebend sein.
Denn in dem ecinen Fall handelt es sich um ein plétzlich ein-
tretendes absolutes Hinderniss, in dem andern um langsame Ver-
engerung der Bahn, wobei den Collateralen Zeit und Gelegenheit
gegeben ist, die Vertretung der erkrankten Theile zu iibernehmen.
Dasselbe gilt auch fiir die Lymphbahnen der unteren Extremi-
titen. Bei Verschluss des Ductus tritt meist kein Oedem der
Beine durch Lymphstauung auf. '

Woher kommt also der fetthaltige Ascites?

Man unterscheidet 2 Arten. Mit Ascites chylosus be-
zeichnet man denjenigen fetthaltigen Hydrops der Bauchhéhle,
bei welchem man annimmt, dass dem Transsudat des Bauch-
fells Chylus aus den Darmchylusgefissen oder dem Ductus tho-
racicus beigemischt ist. Ganz reiner Chylus als Erguss in die
Bauchhéhle ist noch nicht beobachtet, am nichsten kommt dem
noch der Fall von Whitla (a. a. O.).

Den Namen Ascites adiposus legt man derjenigen Form
bei, welche das Resultat einer fettigen Degencration der Bauch-
fellepithelien und einer Beimischung derselben zu vorhandenem
Exsudat ist.

Nebenbei bemerkt kommen diese Vorgiinge nicht nur in
der Peritondalhohle vor, sondern auch unter dem zusammen-
fassenden Namen Hydrops chylosus beziehungsweise adiposus
(Quincke) in der Brusthghle und vielleicht im Scrotum.

Die Entscheidung, welcher Art von fetthaltigem Ascites im
einzelnen Falle eine Flissigkeit angehért, hat schon viel Mei-
nungsverschiedenheiten verursacht. Die Franzosen bezeichneten
bis vor wenigen Jahren fast jeden fetthaltigen Ilydrops der Bauch-
hohle als Ascites adiposus und hiclten eine Betheiligung der
Chylusgefiisse fiir etwas ausserordentlich Seltenes!). Bei uns
brachten die Arbeiten von Quincke?®) und von Senator?®) Licht
in die Angelegenheit. Die gesammte Litcratur iiber die 7H bis

) Bargebuhr, a. a. O.

%) Quincke, Ueber fetthaltige Transsudate. v. Ziemssen’s Archiv.
1875. Bd. 16.

%) Senator, a.a. O.
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jetzt constatirten Beobachtungen von fetthaltigem Ascites stellte
Bargebuhr, ein Schiiler Sen ator’s, in seiner bereits melhrfach
erwithnten Arbeit zusammen, auf die wir, auch was die Pro-
gnose und die Therapie anbelangt, verweisen. Derselbe erwilint
auch einen Fall von fettigem Ascites bei Lipiimie ), der aber,
wie es scheint, auf chronische Peritonitis zu beziehen ist.

Quincke kommt zu dem Resultat: »Iydrops  adiposus
scheint sich vorzugsweise bei Carcinom und Tubereulose des Ie-
ritoniiam zu finden.“  Er beschreibt 2 Fille, einen cigenen und
cinen ihm von Friedreich zur Verfiigung gestellten, bei denen
sich eine hochgradige fettige Degeneration des Bauchfells beol-
achten liess. Bargebuhr citirt dhnliche Angaben. Trotzdem
kann ich Bedenken gegen die Auffassung, dass es sich
hierbei ausschliesslich um fettive Degeneration der

>

Epithelien handele, in keinem der angegebencn Fille
ganz unterdriicken. Dass fettig entartete Zellen. vom Bauch.
fell selbst oder vowm Carcinom stammend, in der Ascitesfliissig-
keit angetroffen werden, ist durch mikroskopische Untersuchungen
festgestellt (vergl. Quincke). Ob diese Thatsache aber aus-
reicht, wenn man sich die schnelle “'iederansammlung einer
Iliissigkeit vom gleichen Fettgehalt wie friiher, nach Punctionen
erkliren will, ist doch zweilelhaft, Und warum sollte dann bei
der Masse von Erkrankungen an Tuberculose oder Carcinomatose
des Bauchfells so schr selten Tett im Ascites auftreten? Ich
finde die einfachste Erklirung in der Annahme pathologischer
Verinderungen an  den feinsten Wurzeln der Chylusgefisse.
Dass diese auch dem geiibten Auge leicht entgehen kinnen, ist
bei der miichtigen Ausdehnung des Mesenteriums sclbstverstind-
lich, besonders wenn keine Extravasate und Gerinnsel mehr auf
cine bestimmte Stelle aufmerksam machen.

Dass bei der Untersuchung der zelligen Elemente ihre ler-
kunft nicht immer leicht zu entscheiden ist, zeigen trotz aller
Theorie die citirten Fille van Bargebuhr.  Ausserdem kann
mau, wenigstens nach meiner Ansicht, auch dann nicht eine
ganz sichere Specialdiagnose stellen, wenn man fettig entartete
Epithelien findet.  Denn die kann man gleichfalls bei gering-

" Pophan, Dublin Quarterly Journal of Medicine. 1854, Bd. 17.
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gradigeren Allectionen des Bauchfells beobachten, Lei denen man
iothgedrungen noch einen Chyluserguss annehmen muss.

Auf ein anderes, chemisches Kriterium wurde von Senator
aufmerksam gemacht (a. a. 0. 8. 315-—316). Es ist der Zucker-
gehalt.  Docli sagt Senator selbst: ,Das Vorkommen von Zucker
in mehr als zweifelhaften Spuren wiirde also fir die chylose
Natur des Ergusses, das Fehlen dersclben jedoch nicht dagegen
sprechen, weil durch Vermischung von Chylus oder Lymphe mit
cinem anderweitigen Erguvs der Zuckergehalt der gesammten
Flissigheit unter die Grenze der deutlichen Nachweisharkeit
sinken kann.®

Eine andere Grundbedingung, ganz abgeschen von der Ab-
hiingigkeit des Zuckergchaltes von der Nalbrang, erwihnt abler
Renator nicht: der relativ hohe Zuckergehalt in cinzelnen Iiillen
von chylésem Ascites kann nur dann zu Stande kommen, wenn
dic Lymphgefisse der Leber ihren Inhalt der Ascitesfliissigkeit
Leimischen: denn nach den Versuchen von v, Mering') und
neueren Autoren wird der Zucker nicht durch die Chylusgefiisse,
sondern durch dic Pfortader resorbirt. Ist also durch centrale
Thrombose cines Darmchylusgeliisses Stauung des Inhaltes und
Transsadation dessclben oder auch Ruptur am peripherischen
Abschnitte eutstanden, so ist bei Behinderung des riickliufigen

Stromes durch den Thrombus gar kein Grund za abnormem
Zuckergehalt der Ascitesfliissigheit gegeben.

Bevor wir kurz auf die Chemic des fetthaltigen Ascites ein-
gehen, michte ich noch von einem Lall berichten, den ich eben-
falls hier in Heidelberg beobachtete. Es handelt sich um ein
fetthaltiges Transsudat in der Bauchhéhle mit scheinbar dunkler
Actiologie, wie sie flhnlich mehrfach in der neueren Literatar
erwihnt sind.

Christine Schrider, 46 Jahre, aus Schriesheim, starb 16. Januar 1803
an . Myocarditis und Bronchitis.*  Die Krankengeschichte enthiilt nichts Po-
sitives dber das, was uns hier am meisten intercssirl.  Bei der Seection,
noch am Todestag gemacht, hatien wir folagendes Bild:

Bauchdecken schwappend, starkes Oedem cer unteren Extremitiiten, ge-
ringes Oedem der 1linde.

) v. Mering, Ueber Abzugswege des Zuckers aus der Darmhohle.  Arch.
fir Anat. und Physiol, Abtheil. fir Physiol. 1877. S.379. Die Ver-
suche dardber sind aber noeh keineswegs abgeschlossen.

&
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In beiden Pleurahéhlen abgesacktes serdses Transsudat. Ausgebreitete
Verwachsungen der Lungen mit Thoraxwand und Diaphragma. In den
Lungen ausgedehntes Oedem und Hypostase. Die Schleimhaut der Bronchien
gerdthet und geschwollen. In den Bronechien viel schaumiges Secret.

An den Spitzen der Mitralis die Schliessungslinie etwas verdickt, Seh-
nenfiden verkirzt. Spitzen der Papillarmuskeln fibrés. Linker Ventrikel
dilatirt. Musculatur an der Spitze diinner, rothbraun und ziemlich fest. An
der Schliessungslinie der Tricuspidalis gleichfalls Verdickungen und eine
kleine, flache, frische Ulceration. Semilunares beiderseits normal. Rechter
Ventrikel viel weiter: Musculatur von mittlerer Dicke, rothbraun, fest.

In der Bauchhéhle 1200cem einer triiben, gelblich-weissen,
chylosen Flissigkeit. Milz ohne Veriinderungen. Beide Nieren grdsser,
Rinde verbreitert und tribe. Leber kleiner, hochgradige Stauung im Leber-
gewebe. An der Cisterna chyli und dem Ductus thoracicus keine Verinde-
rungen nachweisbar.

Die anatomische Diagnosc lautete auf Endocarditis valvulae mitralis
et tricuspidalis, Insufficienz der ersteren (?). Dilatation des Herzens: abge-
sackter Hydrothorax beiderseits. Parenchymatise Nephritis. Fetthaltiger
Ascites. Oedem der unteren Extremititen.

Wo stammte in diesem Fall das Fett der Ascitesfliissigkeit
her? Wie der Ascites selbst zu Stande kam, ist nach dem Sec-
tionsbericht klar. Da am Bauchfell gar keine Verinderungen
waren, konnte das Fett also auch nicht aus degenerirten Zellen
stammen. Ich glaube zu der Annahme berechtigt zu sein, dass
trotz negativen Ausfalles der anatomischen Untersuchung cine
Berstung eines kleinen Chylusgefiisses durch die allgemeine Stau-
ung oder eine Transsudation durch die abnorm durchlissige
Chylusgefiisswandung erfolgt war. Bestiitigt wurde diese Ver-
muthung durch die chemische Untersuchung der Fliissigkeit.
Diese ergab freies Fett, unterm Mikroskop mit Osmiumsiure in
Gestalt von feinsten Kiigelchen erkennbar, verfettete Zellen, deren
Herkunft nicht genau zu bestimmen war, und Leukocyten. Durchs
Filter ging das Transsudat nur triibe. Das Iett liess sich mit
Aether extrahiren und wurde mit letzterem verdampft, es blieb
mikroskopisch nachweisbares Iett zuriick. Die Biwcissproben
fielen positiv aus, ebenso die Zuckerproben (Nylander, sowie
Gihrangsprobe mit Controlversuch). Die Reaction der Fliissig-
keit war schwach alkalisch, ihr specifisches Gewicht 1012, der
Geruch nach lingerem Stehen fade, kein Scdiment.

In dem anderen Falle, bei Carcinom des Ductus thoracicus,
wurde einc genauere chemische Untersuchung leider versiumt.
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Was die von anderen Autoren mitgetheilten Angaben tiber
die chemische Zusammensetzung der fetthaltigen Transsudate
anbelangt, verweisc ich auf den Aufsatz Bargebuhr’s. Nur
zum Vergleich mit meinen Befunden cinige wenige, auch quan-
titativ bestimmte:

Quincke (a. a. O.), bei Chylothorax

spec. Gewicht 1016—1020
Fettgehalt 1,078—1,263 pCt.
Quincke (a. a. 0.) bei Ascites chylosus ,
spec. Gewicht 1013—1016
Fettgchalt 1,68—1,87 pCt.
Whitla (a. a. 0.) bei Ascites chylosus
spec. Gewicht 1020

Wasser 94,085
Feste Bestandtheile 5,915
Unorganische - 0,995
Organische - 4,920
Albumen 2,878
Fett 1,030
Zucker 0,210

Andere organ. Stofte 0,502
Brieger?'), Carcinomatise Peritonitis

Wasser 92,34
Fett 2,67
Eiweiss 3,98
Asche 0,49

Die Chemie triigt zur Specialdiagnose nichts bei, mit Aus-
nahme des Zuckergehaltes, der die chylése Herkunft des Trans-
sudates ausser allen Zweifel stellt.

Meine Ansicht geht dahin, chylésen Ascites als das weit
hiufigere anzunehmen, besonders bei fehlender Peritonitis, nach-
gewiesener Stase, Injection der Darmchylusgefisse eventuell mit
kleinen Extravasaten, und bei den Erkrankungen des Ductus tho-
racicus. Zuckergehalt spricht unbedingt fiir chylosen Ascites.

An die Maglichkeit von Ascites adiposus darf man nur dann
denken, wenn hochgradige Fettdegeneration des Bauchfells con-

) Brieger, Beitrag zur klin. Geschichte der carcinomatésen Peritonitis.
Charité-Annalen. VIII. 1883,




30

statirt, und fiir die chylise Natur des Ascites absolut keine Ur-
sache aufzufinden ist.  Daboi ist Jedoch zu beriicksichtigen, dass
gerade duarch hochgradige Affectionen des Peritondums sehr woll
an irgend einer Stelle Chylusgefiisse arrodirt oder entziindlich
gereizt sein kinnen. Ferner die Vorliebe des Carcinoms fiir die
Lymphbahnen. Mit anderen Worten: man muss an die Mog-
lichkeit eines adipisen und zugleich chylgscu, also
eines gemischten Ascitos denken.  Direet ausgeschlossen
wird ferner reiner Hydrops adiposus dann, wenn nach Iune-
tionen in sehr kurzer Zeit der alte Fettgehalt wiederhergestellt
wird").

Es bleibt dem Anatomen vorbehalten, durch genaue Ab-
suchung nicht nur des Ductus thoracicus, sondern ganz vorziig-
lich der gesammten Chylusbahnen, im einzelnen Falle zur wei-
teren Aufklirung dieser Fragen heizutragen.

Auch von physiologischer Seite wurden dazu Schritte ze-
than.  Nachdem Quincke {a. a. 0. eine Verinderung des Fott-
gehaltes der Ascitesflitssigheit bei verschiedenor Ernéthrung er-
wiithnt hatte, machrte Straus?) in einem Fall. wo die Diagnose
auf Chyluserguss in I'vlge Carcinoms gestellt war, folgenden Ver-
such: Er gab dem Patienten nach einer Punction, bei der il
chiger Ascites entleert warde, ecine Emulsion von viel Butter in
Mileh zu trinken. Bei der folgenden Punction konnte man eine
Fliissigkeit erhalten, die viel milchiger und opaker war wie bej
den vorhergehenden. Bei der Scetion war der Ductus selbst
normal, aber bedeutsame Verinderungen an den Wurzeln der
Chylusgefisse zu schen, dic ohne Zweilel die Ursache des Ascites
chylosus waren. Ich glaube, dass sich derartige Versuche in
kiinftigen Fillen zur Ausfithrung sehr empfehlen.

Die cigenthiimliche Physiologie der Fettresorption im Darm
macht eine Reihe von Experimenten, die man sonst an andercn
Organen angestellt hat, erfolglos.  Es bilden nehmlich die Darm-
epithelien aus dem ihnen dargehotenen Fett hezw. den Fettsiiuren
ilir eigenes Fett, das Fett des menschlichen KNérpers, so dass
sich verfiitterte Thierfette im Chylus und also auch im chylisen

) Quincke (a. a. (.) berechnet in einem seiner Fille (lie tigliche Pro-
duction von fetthaltigem Ascites auf 1600 cem!
) Straus, Sur un eas' Caseite chyleuse. Paris 18856,
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Ascites qualitativ nicht nachweisen lassen.  Eine Ausnahme
macht scheinbar Erucin (Minkowski), die sich bildende Eruca-
sdure erscheint aber schr bald im gesammten Fettgewebe des
Menschen, so dass sich auch mit dicsem Experiment wohl nichts
Exactes beweisen lisst, zumal nach cinigen Autoren ein Theil
des TFettes auch normal durch die Pfortader aufgenommen wird.
Die Fiitterang mit Farbstoffen, eine sonst sehr beliebte und er-
folgreiche Methode, Lisst uns hier im Stiche, da dic Darmwand
fiir Farbstoffe nur wenig oder gar nieht durchgiingig ist, was
iibrigens von Manchen bestritten wird. )

Um =0 wiinschienswerther wiire es, durch Anstellung der aus-
fiihrbaren Versuche mit nachfo]gotfder Controle vou Seciten des
Anatomen die Angaben Quincke’s und Senator’s zu vervoll-
standigen.

Evklarung der Abbildungen.
=) >
Tafel T

Wirbelsiiule nebst Weichtheilen und Zwerehfell sind anf der Zeichnung
weggelassen.  Die Ansicht ist von rechts. Der Ductus thoracieus {D.th.),
aus den am Zwerebfell geleaenen Lymphdrisen (L. D.) an der rechten Seite
der Aorta {Ao.) emporsteigend, ist fast bis zu seiner Einmindane in die
Vena subclavia sinistra sichtbar.  Der unterste Abschnitt der Aorta sowie
des Duectus thoracicus sind etwas verkirzt gezeichnet. Der Ocsophagus (Oel)
ist ctwas, der rechte Hauptbronchus (Br.) sowie die carcinomatdsen bron-
chialen Lymphdrisen (Br. L) sind stark nach der linken Seite gezogen.
Rechts oben ist der Querschnitt der cersten linken Rippe sicutbar, dardber
die Infra- nnd Supraclaviculardrmisen (CL. D). Oben steigt die Carotis sinistra
(Car. sin.) empor, links oben ist die Verbindune des Convolutes wmit dev
rechten Schultergegend.
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