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seteil - genauer  lestzustellen. Wie Abb. 3 zeigt, waren die Lvmphdriisen  entlang der A

renalis dextra auch von dem krankhaften Prozess befallen und an den 'l'umorl)ildung be
teiligt.  Das Duodenum war rechts und unten durch den Lymphdriisentumor ung n?lrbi-
umgewandeltes Feugewebe infolge infiltricrender Metastasen komplett verschlossen. Wéhg_
rend des Abpriparierens konnten wir nicht umhin, infiltricrende - Metastasen teilweige auf
der Vena cava bleiben zu lassen. Dann wurde die Nobilizierung  des Coccums nach Payr
durchgefithrt, um den unteren Teil des sanduhrformigen Tumors  genauer (lnr'/,uslellen.
Dabei wurde klar, dass dieser Teil aus den metastatisch  vergrosserten  und Zusimmenge.
backenen leococcallymphdriisen entstanden war. In diesem Tumor war der (l.'lunmnl\'uppen_
gross verdickte, holzharte, retrocoecal cingelagerte: Wurmfortsatz zu finden.  Die Coecum-
wand zeigte in sich keine krankgalten Verdanderungen, aber das retrococecale Fengewebe
war teils ininfiltricrendes narhiges Gewebe umgewandelt, das sich nach oben hig zur
Umgebung des rechtsseitigen Nierenhilus verbreitert, wo es auf den rechtsseitigen Ureter
driickte. Nun war cs klar, dass dieser sanduhrformige Tumor aus dem Wurmfortsaty, und
aus metastatisch  vergrosserten und  miteinanden  verklebten  Lymphdriisen entlang der A
iliocolica, der AL colica dertra, der A. mesenterica sup. und entlang der AL renalis dextra
entstanden war. Ob die Natur dieses krankhaften Prozesses entziindlich oder  neoplastisch
war, konnten wir nicht mit Sicherkeit feststellen. Nach dem palpatolischen Befund jedoch
stellten wir dic  wahrscheinliche  Diagnose als primares Wurmfortsatzkarzinom  mit Lym-
phdriisenmetastasen. So entschlossen wir uns palliativ vorzugehen, d.h. : nur den Haupttumor
durch rechisseitige Hemikolektomie zu entfernen und durch  Gastrojejunostomie die Pas-
sagestorung am Duodenum zu beseitigen. So wurde eine rechtsseitige  Hemikolektomie mit
End-zu-End Ileocolostomie in typischer Weise ausgeltthrt.  Dabei mussten wir das Ileum
ca. Im oral von Ileumende resezieren, um  den  Lymphdrisentumor vollig zu entfernen.
Daraul wurde die Gastrojejunostomic nach der Regel durchgeliihrt

Operationspripart

Makroskopisch = Wie Abb. 1 und 5 zeigen, sind ein daumenkuppengross verdickter,
retrococcal eingelagerter Wurmfortsatz und ein Lymphdriisentumor.

Mikroskopisch (Wurmlortsatz) © Wie Abb 6 zcigt, kann man das typisches Bild
cines Scirrhus erkennen. Die Krebszellen sind teilweise sehleimig degeneriert. Man kann

Abb. 4. und 5. Makroskopisches Operationspriiparat. Warmilortsatz and Lymphdriisen sind

teils ~chon entfernt ir histologische Untersuchungen.
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Abb. 9 und 7. Typisches Bild eines Scirrthus. Die Krebszellen sind teilweise schleimig
degeneriert.

auch Siegelringzellen erkennen. (Abb. 7) Das Lymphdriisenpriaparat ergab dieselbenen Be-
funde.

Mikroskopische Diagnose : Scirrhus des Wurmfortsatzes mit Lymphdriisenmetastase.

Postoperativer Verlauf : Glatt. Erbrechen und Vollegegithl im Epigastrium  waren
vollig verschwunden. 8 Monate nach der Operation jedoch starb die Patientin wegen eines
Rezidivs.

Diskusston . Das primare Wurmfortsatzkarzinom ist eine sehr seltene Krankheit, und
in Japan liegen bis heute, soweit wir anhand der Literatur feststellen konnten, nur 3
Fallberichte”»® vor.

UHLEIN und McDoNALD? teilten das Wurmfortsatzkarzinom in 3 Gruppen ein © 1)
“Carcinoid tumor” i) “malignant mucoceletype” iii) *“colonic type”. Der Karzinoid-Tumor
ist aber an sich ein gutartiges Geschwulst aus Helle-Organ-Zellen  (Fevrter), das Serotonin
procuziert und typische klinische Erscheinungen (- “flash”, Durchfille, Rumoren im Leib
u. 5. w). darbietet. Dieser ist durch Appendektomie vollig zu heilen und zeigt keine
Metastasenbildung.  Ebenso wiesen GENGA und Sawamura® darauf hin, dass es fraglich
ist, das Karzinoid als Wurmfortsatzkarzinom anzusehen. Aber c¢s gibt cinige Berichte iber
maligne Karzinoide mit Fernmetastasen®. Deshalb ist es ebenso falsch, alle Karzinoide als
Karzinom, wie alle Karzinoide als gutartige Geschwulste anzusehen.  Es ist besser, wenn
man ‘‘carcinoid tumor” in SINNE von UHLEIN und McDonald als “malignant  carcinoid-
tumor”’ auffasst. Bei unseren Fall zeigen histologische Untersuchungen Scirrhus mit Siegel-
ringzellen. So ist es nach Ulihlein et al. als “colonic type” zu klassifizieren.

Nun mochten wir hier diskuttieren, wic ein Duodenalveschluss durch cin® Wurmfor-
tsatzkarzinom entstehen kann.  Bei diesem Fall spiclen fir die Entstchung des Duodenal-
verschlusses die Lymphdriisen-metastasen entlang der A, renalis dextra die Hauptrolle.
Wie ist es dann aber moglich, dass Karzinomzellen aus dem Wurmfortsatz zu den Lymph-
driisen entlang der A. renalis wandern ?  Normale Abflusswege der Lymphe aus dem
Appendix sind wie folgt : Lymphdriisen entlang der A. iliocolica oder der A. colica dex-
tra, Lymphdriisen entlang der A. mesenterica sup. paraaor tale Lymphdriisen
Ductus thoracicus—- Venenwinkel.

Deshalb ist es unmoglich, dass Karzinomzellen mit dem normalen  Lymphstrom zu






