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,Die Frage nach der Art und Weise, wie das tuberkuldse
Gift in den menschlichen Kérper eindringt, gehért zu den
schwierigsten in der Pathogenese der Tuberkulose. Trotz der
experimentellen und anatomischen Arbeiten einiger Jahrzehnte,
trotz einer Reihe glinzender Errungenschaften ‘sind die ver-
schlungenen Entwicklungshahnen nichts weniger als klar.®
So schrieb Bollinger im Jahre 1890, und leider haben hent-
zutage diese seine Worte noch immer ihre volle Gilltigkeit.
Bis vor gar nicht langer Zeit galt nach den zahlreichen sorg-
faltigen Arbeiten der Kochschen und Fliiggeschen Schule
die direkte Einfuhr der Tuberkelbazillen mit dem Inspirations-
strom in die Lungen als der vorherrschende Infektionsmodus,
hinter dem alle anderen Infektionswege an Bedeutung weit

1) Angefertigt mit Unterstiitzung der Grifin Bose-Stiftung und abge-
schlossen Marz 1905.
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zuriickstehen sollten. Schon frither hatten sich einzelne Stimmen
gegen diesen Ansteckungsweg erhoben. Neuerdings mehrt sich
jedoch gewaltig die Zahl derjenigen. die sich fiir das Vor-
herrschen eines ganz anderen Weges erkliren, zu dessen
Gunsten einige sogar der aérogenen Infektion jede Bedeutung
absprechen wollen, namlich des Weges von der Mund- und
Rachenhéhle iiber die Lymphbahnen des Halses hinab in den
Thorax. Mit diesem Wege, iiber den zwar reichlich theoretische
Spekulationen, aber noch wenig experimentelle Tatsachen vor-
liegen, soll sich die folgende Arbeit beschiftigen.

Die Gegner der direkten aérogenen Lungeninfektion gehen
von der Behauptung aus, bei dem vielfach gewundenen Wege
der Atemluft durch Nase, Rachen und Kehlkopf konnten so
gut wie gar keine Krankheitskeime bis in die Lungen gelangen,
da alle unterwegs an den Knickungen der Luftwege festgehalten
wiirden. Ob diese Ansicht und die dafiir sprechenden experi-
mentellen Arbeiten von Hildebran dt u. a. der Kritik standhalten,
mag hier unerdrtert bleiben. DaB jedech zum mindesten eine
groBe Anzahl der in der Atemluft enthaltenen korperlichen
Elemente auf die angegebene Weise abfiltriert wird, ist un-
bestreitbar; was speziell die Tuberkelbazillen angeht, so sind
sie mehrfach im Nasenschleim gesunder Personen nachgewiesen
worden (Straus, Freudenthal). Soweit nun die mit der In-
spirationsluft eingefithrten Krankheitskeime nicht wieder durch
den Sekretstrom und die Epithelflimmerung nach auflen be-
fordert oder an Ort und Stelle abgetotet werden, konnen sie
zweifelsohne am Orte ihrer Ablagerung, d. h. also in den oberen
Luftwegen, in den Korper eindringen. Die giinstigste Stelle
hierfiir ist im Nasenrachenraum die Pharynxtonsille mit ihren
von Stohr zuerst beschriebenen physiologischen Liicken in der
schiitzenden Epitheldecke. Die gleiche Rolle spielen die Gaumen-
tongillen fiir die durch inficierte Nahrungsmittel, durch Schmutz,
durch Kiissen oder auf andere Weise aus der Umgebung in die
Mundhéhle gelangten Krankheitskeime; speziell fiir die Gaumen-
mandeln stellt man sich vor, daB bei der Deglutition das keim-
haltige Material in die Krypten geradezu hineingepreBt oder
hineingesogen wird (Dmochowski). Unzihlige klinische Be-
obachtungen sowie die bekannten experimentellen Arbeiten von
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Lexer, Goodale und Hendelsohn sprechen fiir die groBe
Bedeutung des lymphatischen Rachenringes als Eintrittspforte
bei allen moglichen akuten Infektionskrankheiten: mit Recht
lieB sich daher ein gleiches auch fiir die Tuberkulose vermuten.
Dafiir sprechen schon die experimentellen Untersuchungen von
Orth und Baumgarten, welche bei Verfiitterung tuberkulosen
Materials ofter primsre Tuberkulose der Mandeln erhielten.
Mit groBem Eifer und sehr verschiedenem Erfolge wurde daher
von zahlreichen Autoren nach tuberkulosen Erkrankungsherden
im lymphatischen Rachenring gesucht. Wihrend einige geneigt
sind, jede hypertrophische Tonsille als tuberkulds erkrankt an-
zusehen, haben andere unter zahlreichen Fillen keinen einzigen
positiven Befund verzeichnen konnen. Diesbeziigliche Literatnr-
zusammenstellungen finden sich bei Baup, Hildebrand und
Thomson, aunf welche hiermit verwiesen werden kann. Darin
stimmen freilich die meisten Untersucher iiberein, dafl eine
secunddre Tonsillentuberkulose bei schon bestehender Er-
krankung der Lungen ungemein hiufig, eine priméire dagegen
sehr selten ist. Dieser Befund wiirde jedoch der Annahme
eines haufigen Eindringens der Tuberkelbazillen von der Mund-
und Rachenhdhle aus absolut nicht im Wege stehen. Wissen
wir doch, dal der Weg der Krankheitskeime nicht nur durch
die Epithelliicken in den Tonsillen fithrt, sondern dall sie —
namentlich bei Kindern -— imstande sind, durch die intakten
Schleimhiute oder durch kleine, schnell wieder abheilende
Verletzungen derselben (z. B. bei der Dentition [Westen-
hoeffer]) hindurchzutreten, ohne Verinderungen zu hinter-
lassen; fur die Tuberkelbazillen ist das experimentell von
Cornet und Renshaw bewiesen und findet tagtiglich am
Sektionstisch seine Bestitigung. Die erste Lokalisation der
Tuberkelbazillen geschieht dann in den oberen cervikalen
Lymphdriisen. Es wire also fiir den in Rede stehenden In-
fektionsweg auBerordentlich wichtig, wenn sich mit groBer
Hiufigkeit eine tuberkulose Erkrankung der cervikalen Lymph-
driisen feststellen lieBe. Das ist auch in der Tat auf ana-
tomischem und experimentellem Wege mehrfach geschehen
(Literatur bei Harbitz). Ferner lehrt die klinische Erfahrung,
daf ein enormer Prozentsatz von Kindern an ,skrofulésen®
1*
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Halsdriisenschwellungen leidet, welche bekanntlich in der Mehr-
zahl der Fille durch eine tuberkulose Erkrankung verursacht
sind. Nach einer Zusammenstellung von Grober erkranken
14,3 %0 derjenigen Menschen, denen tuberkulése Halsdriisen
operativ entfernt worden sind, spéter an Lungenphthise. Das
wiirde somit eine gewichtige Stiitze fiir den supponierten
Lymph-Infektionsweg sein, allerdings nur bei Kindern. Die
Verteidiger dieses Infektionsmodus nehmen indes iiberein-
stimmend an, daB die tuberkulose Ansteckung allemal schon
im Kindesalter erfolgt, oder daB doch der infantilen tuber-
Jkuldsen Infektion ein entscheidender Einfluf auf den Verlauf
des Leidens bei spiteren, additionellen Infektionen zukommt
(von Behring).

Uber den Weg, den die Tuberkelbazillen nun weiterhin
verfolgen sollen, gehen die Ansichten der Autoren auseinander.
Dieulafoy, Volland, Chiari und Cobb nehmen an, daB
die Bazillen mit dem Lymphstrom durch die Trunci lympha-
tici in den vendsen Blutstrom und somit in die Lunge gelangen.
R. Pfeiffer, Grober, Klebs, Beckmann, M. Wasser-
mann und ebenso auch Volland glanben, daB die Tuberkel-
bazillen in die supraclavicularen Lymphdriisen verschleppt
werden und von hier auf die Lungenspitze iibergreifen. Grober
stiitzt sich auf zwei Versuche an Hunden, denen er chinesische
Tusche in die Tonsillen injicierte; er fand dann Tuschekorn-
chen im Bindegewebe des Halses, an den Pleurakuppen, in
der Lunge, in den bronchialen und mediastinalen Lymphdriisen
und glaubt, daB die Tusche auf dem Lymphwege bis in die
untersten cervikalen Driisen und von da auf die benachbarte
Pleura gelangt sei. Klebs, Beckmann und M. Wasser-
mann berufen sich auf die klinische Erfahrung, dall manch-
mal eine nachweisbare Erkrankung der Halsdriisen, inshesondere
auch der Supraclaviculardriisen, dem Auftreten einer Lungen-
tuberkulose vorausgeht. Nach M. Wassermann passierte das
Virus in mehreren von ihm beobachteten Fillen die Halsdriisen,
ohne Verinderungen zu machen. Die Mehrzahl der Autoren
(Bazin, Woodhead, Aufrecht, Gordeler, Grawitz, von
Behring, Weleminsky, Thomson, Pottenger, Hilde-'
brand, Buttersack, v. Weismayr, Harbitz, Beckmann)
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spricht die Ansicht aus, daB die tuberkuldse Infektion von den
Halsdriisen zu den Bronchialdriisen und von dort auf irgend-
einem Wege, in der Regel auf dem Blutwege (Ribbert) zu
den Lungen fortschreite. Aufrecht und Gérdeler begriimden
diese Meinung hauptséchlich damit, daB man nicht selten bei
Autopsien die ganze Kette der Hals- und Mediastinaldriisen
bis zum Lungenhilus hin erkrankt finde. Woodhead, Wele-
minsky und v. Behring sahen bei Fiitterungsversuchen oder
bei Injektion von Tuberkelbazillen ins Zungenparenchym zuerst
die submentalen und submaxillaren, dann- die cervikalen und
die bronchialen Driisen erkranken. Beckmann fithrt zur
Begrindung an, daf beim Kinde in den ersten Lebensjahren,
wo Schultergiirtel und obere Brustapertur horizontal, der Brust-
beinrand dem siebenten Halswirbel gegeniiberstehen, bei der
Atmung eine erhebliche Sangwirkung auf das Mediastinum
ausgeiibt wird, die Tuberkelbazillen also mit dem Lymphstrom
in die dort befindlichen Bronchialdriisen angesogen wiirden;
wenn sich dagegen mit dem siebenten Lebensjahr die obere
Brustapertur gesenkt hat, so daB der Brustbeinrand dem dritten
Brustwirbel gegeniibersteht, wird die ganze Saugwirkung anf
die Lungenspitze konzentriert. Die iibrigen génannten Autoren
bringen keine nennenswerten Argumente fiir die angenommene
lymphogene Verschleppung der Tuberkelbazillen von den Hals-
in die Bronchialdriisen bei.

Hs ist also noch keineswegs in befriedigender Weise der
Nachweis erbracht, ob die tuberkuldse Infektion der Lungen
den drei genannten Wegen folgen kann, welchen von ihnen
sie bevorzugt, und welche Bedeutung diesem Infektionsweg
in der Genese der Lungentuberkulose zukommt. Ich versuchte,
diesen Fragen zunichst auf dem Wege des Tierexperimentes
beizukommen, mufite aber bald einsehen, daB auf diese Weise
eindeutige Resultate nicht zu erzielen waren. KEs ergab sich
vielmehr zuvorderst die Notwendigkeit, die anatomischen Ver-
hiltnisse der in Betracht kommenden Lymphbahnen genau
klarzustellen. Nach Angabe der Lehrbiicher (Mascagni, Henle,
Merkel, Poirier, v. Bardeleben-Haeckel-Frohse) und
der Monographie von Roubaud sammelt sich die Lymphe aus
der Mund- und Rachenhé¢hle in den oberen tiefen cervikalen
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Lymphdriisen, denen sie teils durch groBere Stdmmchen direkt
zugefilhrt wird, teils nach Passierung der* Glandulae subparo-
diteae, submaxillares, submentales und retropharyngeales. An
den oberen tiefen cervikalen Lymphdriisen unterscheidet Poi-
rier zwei Gruppen: 1. eine lateral von der Vena jugularis
und dem Sternocleidomastoideus gelegene, vom Processus ma-
stoideus herabsteigende und in die unteren cervikalen sive supra-
clavicularen Lymphdriisen sich fortsetzende Gruppe; dieselbe
empfingt nur Lymphgefifie von der Kopfschwarte, dem duBeren
Obr und der Haut des Halses und Nackens. 2. Eine der Vena
jugularis unmittelbar auf- und anliegende, sich ganz oder fast
ganz bis zur Einmimdung des Truncus lymphaticus superior
in den von Vena subclavia und jugularis gebildeten Winkel
erstreckende Gruppe; diese ist es, welche die aus Mund- und
Rachenhohle kommenden LymphgefiBe aufnimmt. Diese
Driisengruppen pflegen vielfach zu variieren derart, daB ihre
Anzahl im umgekehrten Verhiiltnis zu ihrer GroBle steht. Am
konstantesten sind nach Poirier folgende Driisen: Eine oder
zwei unmittelbar unter dem hinteren Bauche des Musculus
biventer, dicht oberhalb der Einmiindung des Truncus thyreo-
linguo-facialis in die Jugularis interna; sie empfangen die
meisten Lymphgefifie der Zunge und des Mundbodens. Ferner
eine Driise unmittelbar ilber der Kreuzung der Vena jugularis
interna mit dem Musculus omohyoideus. Manchmal steigt die
in Rede stehende Driisenkette, welche Poirier ,grande chaine
cervicale profonde“ nennt, nur bis zu dieser Driise herab,
welche einen oder mehrere Aste zum Truncus lymphaticus
entsendet. Die Glandulae cervicales profundae inferiores sive
supraclaviculares empfangen nach Poirier nur Lymphgefafie
der oberen Extremitit und von der Haut des Kopfes und
Halses, nach Henle und Merkel jedoch nehmen sie die ge-
samte Lymphe des Kopfes und Halses auf. Die Lymphe aus
dem Kehlkopf und dem Halsteil der Trachea geht teils direkt
in einigen Stammechen zu den Driisen, die unter dem hinteren
Bauche des Biventer an der Teilungsstelle der Carotis gelegen
sind, teils sammelt sie sich in einer Kette von Driisen, die
seitlich von der Trachea dem Nervis recurrens entlang in
den Thorax hinabsteigt. Der Lymphstrom schlagt aber diese
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Richtung nicht ein, sondern aus den Driisen der genannten Kette,
von den Franzosen als ,chaine recurrentielle® bezeichnet,
ziehen mehrere Aste lateralwéirts teils vor, teils hinter den
grofen GefiBistimmen des Halses zu den untersten Driisen der
grofen, tiefen cervikalen Kette (Roubaud). AuBer den ge-
nannten finden sich am Halse noch mehrere kleine, an Zahl
und Grofe wenig konstante Driisen, welche teils die Vena
jugularis externa und anterior begleiten, teils in und auf der
Brustbein-Zungenbein-Muskulatur gelegen sind. Sie kommen
aber fiir die vorliegenden Untersuchungen nicht in Betracht,
da sie nur Lymphe aus der Haut und den Muskeln des Halses
erhalten; ihre abfithrenden Lymphgefafie ergiefien sich in die
untersten cervikalen Lymphdriisen.

Die Miindung des Truncus lymphaticus superior in den
Venenwinkel liegt bekanntlich hinter dem Sternoclaviculargelenk
in der oberen Thoraxapertur. Hier gesellt sich zu den zwei
oberen LymphgefiBgeflechten, die an der Bildung des Truncus
teilnehmen, namlich dem vom Kopfe und dem von der oberen
Extremitit kommenden, noch als drittes das aus der Brust-
hohle stammende Saugadersystem. Die hier vorzugsweise in
Betracht kommenden, ihm zugehorigen Lymphdriisen sind kiirz-
lich erst von Sukiennikow genauer beschrieben worden. Aus
der Lunge und Pleura pulmonalis sammeln sich die Lymph-
gefifle in den bronchopulmonalen Lymphdriisen, die vorzugs-
weise an den Teilungsstellen der Bronchien gelegen sind, aber
nur etwa 3 cm tief vom Hilus ins Lungenparenchym eindringen
(Sappey). Eine oder mehrere kleine, jeden der beiden Haupt-
bronchi hbegleitenden Lymphdriisenketten vermitteln die Ver-
bindung der bronchopulmonalen mit den drei Gruppen der
tracheobronchialen Lymphdriisen: der rechten, der linken und
der unteren sive Bifurkationsgruppe. Die letztere, ein Haufen
von 9 bis 12 Driisen, liegt in dem von beiden Hauptbronchis
gebildeten Winkel, vor dem Osophagus und hinter dem Peri-
kard. Herz, Aorta und Osophagus dringen sie etwas ans der
Mediane nach rechts hinitber. In dieser Gruppe kommunicieren
die Lymphgetilie beider Lungen. Nach Mascagni gehen aus
ihr zwei Hauptstimme, ein rechter und ein linker, hervor.
Ein rechtsseitiger Ast soll nach Mascagni bogenformig direkt
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an die Jugularis interna herantreten, sich in die untersten
Halsdriisen einsenken und sich mit den oberen LymphgefaBen
zum Trunens lymphaticus superior vereinigen. Die Hauptmasse
der Lymphe geht jedenfalls in die rechte und linke tracheo-
bronchiale Driisengruppe. An beiden ist ein unterer Haufen
und eine an diesen sich nach aufwirts anschlieBende Kette
zu unterscheiden. Der rechte Haufen, aus 5 bis 7 Driisen
bestehend, ist ungefahr eiférmig und liegt anterolateral von
der Trachea, wird vorn von der Vena cava superior, unten
von dem horizontalen Stfick der Vena azygos begrenzt und
reicht oben bis zum Angulus anonymus der oberen Hohlvene.
Der linke, 3 bis 6 Driisen umfassende Haufen hat Sattelform
und liegt im Angulus tracheobronchialis sinister zwischen
Aortenbogen und linkem Ast der Arteria pulmonalis. Links
sehlieBt sich an die oberste Driise des Haufens, rechts etwas
tiefer an die hinterste Driise die aufsteigende Kette an, welche
beiderseits alshald dem Verlaufe des Nervus laryngeus reeurrens
folgt, und mit ihm allmahlich lateral, schliefilich posterolateral
von der Trachea zn liegen kommt, rechts zwischen Trachea
und Wirbelssule, links zwischen ersterer und dem Osophagus.
Beiderseits geht diese Kette ohne scharfe (renze in den oben
erwihnten, die Lymphe aus dem Kehlkopf und dem Halsteil
der Trachea aufnehmenden Lymphdrisenzug itber. Naech Su-
kiennikow erfahren die Driisen der linken Kette im oberen
Teile dicht unterhalb der Thyreoidea eine Vermehrung, so dafl
ginige Driisen vor die Trachea zu liegen kommen. Nach
Mascagnis Abbildungen ist das auch an der rechten Seite
der Fall. Aus den beiden groBen tracheobronchialen Lymph-
driisengruppen steigen die LymphgefaBe, zom Teil unter Pas-
sierung der beschriebenen Driisenketten, bis zur Thoraxapertur
aufwirts und senken sich rechts, nachdem sie vor der Trachea
mit denen der anderen Seite anastomosiert, teils in untere
cervikale Driisen, teils in den Truncus Iymphaticus oder direkt
in die Vene ein. Links miinden sie gréfitenteils in den Ductus
thoracicus, nachdem sie vorher zum Teil Driisen am Osophagus
und an der Wirbelsdule beriihrt haben. Endlich sind im Thorax
noch die mediastinalen Driisen zu erwihmen. Die vorderen
liegen teils unmittelbar neben dem Sternum in den Intercostal-
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rdumen, teils im lockeren Mediastinalgewebe vor den grofien
GefiaBstimmen und dem Thymus, teils unmittelbar an der
Herzbasis auf dem Herzbeutel {Glandulae cardiacae); die hin--
teren liegen lings dem Osophagus, teils zwischen diesem und
der Wirbelséiule, teils unmittelbar neben letzterer in den Zwischen-
rippenrdumen. Sie empfangen Lymphe aus Leber, Herz, Thymus,
Pleura costalis und mediastinalis und dem mittleren Abschnitte
des Osophagus; ihre Vasa effenrentia senken sich in verschie-
dener Hohe in die tracheobronchialen Driisen ein. Im Gegen-
satz zu dieser vorwiegend Mascagni entlehnten Schilderung
gibt Poirier an, daB die supraclavicularen Ganglien niemals
Geféifle aus den thorakalen Lymphdriisen empfangen, und daB
man Metastasen in denselben bei Mediastinal- oder Abdominal-
tumoren nur durch eine retrograde Thrombose ihrer Vasa affe-
rentia erkliren konne.

Wie man sieht, weichen die Beschreibungen der Autoren
in einigen, fiir die hier in Betracht kommenden Fragen sehr
wesentlichen Punkten voneinander ab. Es diirften zwar keiner-
lei anatomische Bedenken dem ersten der obengenanuten In-
fektionswege entgegenstehen, welcher von den cervikalen
Driisen aus durch die Trunci lymphatici und die obere Hohl-
vene fithrt. Beziiglich der supraclavicularen Driisen, die in
dem zweiten, von R. Pfeiffer, Grober, Klebs, Beckmann,
M. Wassermann und Volland supponierten Infektionsweg
eine so wichtige Rolle spielen, stehen sich jedoch die Ansichten
diametral gegeniiber, indem nach Henle und Merkel alle
Lymphe vom Kopfe und aus den oberen cervikalen Driisen,
nach Poirier nur die von der Kopfschwarte und von der
Haut durech diese Driisen geht. Ferner lehren Mascagni und
Sukiennikow, daB die untersten cervikalen Ganglien Aste
aus den tracheobronchialen Driisen empfangen, was wiedernm
von Poirier bestritten wird, eine Frage, die fiir den dritten
in Betracht kommenden Infektionsweg (Cervikaldriisen—Bron-
chialdriisen) von Bedeutung ist. Im Gegensatz zu allen iibrigen
Autoren gibt Henle sogar an, daB die Glandulae cervicales
profundae inferiores durch Aste, welche in verschiedener
Richtung leiten und also den Charakter teils zu-, teils ab-
fithrender GefaBe haben, mit den Driisen der Achselgrube



10

und des Thorax in Verbindung stehen. Bei diesen so sehr
einander widersprechenden Angaben erschien es mir daher
wiimschenswert, eigene speziell auf die Ergrimdung der letzteren
Frage gerichtete Untersuchungen vorzunehmen. Zu diesem
Zwecke habe ich an den Leichen von 15 Neugeborenen und
an 2 durch Sektion gewonnenen, von jungen Kindern stammen-
den Praparaten die beschriebenen Lymphbabhnen nach der
Gerotaschen Methode injiciert. Da es als feststehend an-
genommen werden kann, daf die Tuberkelbazillen hiufig bis
in die obersten cervikalen Lymphdriisen gelangen und nur ihr
eventueller Weg von dort bis in die Lungen zweifelhaft ist,
so habe ich die LymphgefiBe nicht von ihrem Wurzelgebiete
aus injiciert, sondern nach Abpriparierung der Haut von den
oberen cervikalen Lymphdriisen aus. Es war dabei ferner
noch folgende Uberlegung maBgebend. Beim Einstich ins
Wurzelgebiet fiillt sich wohl stets die erste, oft anch die zweite,
seltener schon die dritte Lymphdriise der in Betracht kommen-
den Kette. Mir mufite es hingegen darauf ankommen, mit
moglichst groBer vis a tergo zu injicieren, wm mit der Injek-
tionsmasse soweit wie irgend angingig zu gelangen. Im Gegen-
satz zun den oft schwierigen und an MiBerfolgen reichen In-
jektionen ins Wurzelgebiet gelingt die Injektion von einer Driise
aus sehr leicht, sobald man nur Sorge trigt, daB die Kanile
wirklich ins Driisenparenchym selbst und nicht bloB unter die
Kapsel gerdt. Beziiglich der Methodik gebe ich der von Ge-
rota befolgten unbedingt den Vorzug. Die von dalla Rosa
verwandten Aquarellfarben sind zwar bequemer zu handhaben,
gleiten aber lange nicht so gut in den Lymphbahnen vor-
wirts wie die von Gerota verwandien Terpentin-Ather-Farbh-
gemische; bei den letzteren tibertrifft wieder das Berliner- bezw.
Preuflisch-Blan wegen seiner guten Loslichkeit alle anderen
Farben.

Ich lasse eine kurze Beschreibung der erhaltenen Resultate
folgen. DBei einer ersten Gruppe (9 Kinder) wurde nur in
Driisen oberhalb des von Jugularis interna subclavia gebildeten
Venenwinkels eingestochen.

1. Einstich beiderseits in mehrere Driisen am Kieferwinkel. Es fiill
sich beiderseits die tiefe, cervikale Kette, deren unterste Driise dicht tiber
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dem Bauche des Omohyoideus liegt; kein Lymphgefal oder Driise unter-
halb des Venenwinkels.

2. Einstich rechts in die Driisen tiber der Linmiindungsstelle der
Vena facialis in die Jugularis sowie in eine obere Driise der lateralen
Kette (am #uBeren Rande des Sternocleidomastoideus). Die unterste, noch
gefiillte Driise der groBen, tiefen, cervikalen Kette liegt unterhalb des
Omohyoideus im Raume zwischen diesem und dem Venenmwinkel. Unter-
halb des letzteren, insbesondere im Thorax, keine injicierten Lymph-
bahnen oder -driisen. :

Einstich links in die Driisen am Kieferwinkel und in einige lateral
vom Sternocleidomastoideus gelegene Driisen. Von den letzteren aus
fiillt sich eine supraclaviculare Driise im Dreieck zwischen Omohyoidens
und Venenwinkel; ihr Vas efferens vereinigt sich mit dem aus der grofien,
tiefen, cervikalen Kette hervorgehenden Hauptstamm kurz vor der Miindung
des Truncus in die Vene. Unterhalb des Venenwinkels keine gefiillten
Lymphgefille oder Driisen.

3. Einstich beiderseits in die Driisen iiber der Einmiindungsstelle der
Vena facialis in die Jugularis interna sowie in einige lateral vom Sterno-
cleidomastoidens gelegene Driisen; links auBerdem in eine Driise am Kiefer-
winkel. In der groBen, tiefen, cervikalen Kette fiillt sich beiderseits je
eine unterhalb des Omohyoideus gelegene Driise; keine unterhalb des
Venenwinkels.

4. Einstich rechts in eine etwa in der Mitte des Halses lateral vom
Sternocleidomastoidens gelegene Driise. Es fiillt sich der untere Teil der
groBen, tiefen, cervikalen Kette, als unterste Driise eine in dem Dreieck
zwischen Omohyoideus und Venenwinkel. Einstich links in eine Driise am
Kieferwinkel. - Die grofie, tiefe, cervikale Kette ist in zwei parallel ver-
laufende Driisenketten geteilt, von denen die eine auif, die andere un-
mittelbar neben und auflen von der Jugularis interna liegt. Die Glieder
jeder Kette sind untereinander durch starke Stdmmchen verbunden
wihrend von einer zur anderen Kette nur wenige schwache Anastomosen
zichen. Die unterste Driise der medialen Kette liegt oberhalb, die der
lateralen unterhalb des Omohyoideus dicht am Venenwinkel, wo sich die
Hauptiste der beiden Ketten zu einem ganz kurzen, gemeinsamen Stimm-
chen vereinigen. Die Driisen der lateralen Gruppe Poiriers bleiben links
samtlich ungefiillt; ebenso fiillen sich unterhalb des Venenwinkels beider-
seits keine Driisen.

In der Erwigung, daf vielleicht deswegen in die eventuell
vorhandenen, in den Thorax hinabfithrenden Bahnen nichts von
der Injektionsfliissigkeit gelangt, weil sie, der Richtung des
geringsten Widerstandes folgend, ganz oder fast ganz durch
den Truncus lymphaticus in die Vene abflieit, habe ich bei
den néchsten fiinf Priparaten folgendes Verfahren angewandt:
Sobald sich der Truncus lymphaticus mit Injektionsmasse fiillte
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und deuntlich hervortrat, wurde er dicht an seiner Einmiindungs-
stelle in die Vene durch eine feine Arterienklemme oder eine
Seidenligatur verschlossen und nun unter moglichst starkem
Druck in eine oder mehrere Driisen injiciert, bis der Truncus
bzw. .der Endast der tiefen, cervikalen Kette bis zu Federkiel-
dicke anschwoll. Bei Nr. 8 wurde dies Verfahren nur rechts,

bei den iibrigen Préparaten doppelseitiz angewandt.

‘ b. Einstich beiderseits in Driisen am Kieferwinkel und in 1 bis 2
lateral vom Sternocleidomastoideus gelegene Driisen. Rechts liegt die
unterste Driise der tiefen, cervikalen Kette dicht oberhalb, links unterhalb
des Omohyoideus im Venenwinkel. Unterhalb des letzteren keine inji-
cierten Driisen. ‘

6. Einstich beiderseits in Driisen am Kieferwinkel, links auferdem
in eine weiter nach vorn gelegene submaxillare Driise, rechts in eine
mittlere Driise der lateralen Gruppe. Die unterste Driise der tiefen, cervi-
kalen Kette ist beiderseits dicht oberhalb des Omohyoideus gelegen. Die
Driisen der lateralen Gruppe sind mit Ausnahme der injicierten rechts-
seitigen nicht gefiillt, ebenso keine einzige unterhalb des Venenwinkels.

7. Einstich beiderseits in Driisen am Kieferwinkel, rechts auferdem
noch in eine weiter nach vorn gelegene, submaxillare Driise. Resultat
wie bei 6. -

8. Einstich beiderseits in Driisen am Kieferwinkel, rechts auferdem
in eine im unteren Drittel des Halses gelegene Driise der lateralen Gruppe.
Von hier aus fiillt sich eine im Dreieck zwischen Omohyoideas und Venen-
winkel gelegene Driise und schickt Vasa efferentia zum Truncus. Die
groBe, tiefe, cervikale Kette endigt beiderseits mit einer Driise oberhalb
des Omohyoideus. Unterhalb des Venenwinkels keine injicierten Driisen.

9. Finstich beiderseits in Driisen am Kieferwinkel und in obere
Driisen lateral vom Sternocleidomastoideus, links aufierdem in eine Driise
unter dem Processus mastoideus. Rechts liegt die unterste Driise der
groBen Kette unterhalb, links oberhalb des Omohyoideus. Keine gefiillten
Driisen unterhalb des Venenwinkels.

Bei den folgenden drei Priparaten wurde die Injektion
nach Wegnahme der vorderen Brustwand bis auf Manubrium
sterni, erste Rippe und Clavicula von den tracheobronchialen
Driisen aus vorgenommen, und zwar stets von der im Angulus
tracheobronchialis gelegenen Gruppe aus, da die an der Lungen-
wurzel befindlichen Driisen bei den zur Injektion verwandten
Neugeborenen zu winzig waren. Aber auch die Driisen der
vorerwahnten Gruppe waren meist so klein, daB mir nur die
Injektion auf der rechten Seite in tadelloser Weise, links da-
gegen meist nur unvollkommen gelang. Es sind daher auch
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im folgenden nur die von den rechtsseitigen Driisen aus erzielten
Resultate beschrieben; wie sich aber auns der spéteren Be-
sprechung der Sektionsresultate ergeben wird, sind die Verhilt-
nisse, auf die es hier ankommt, anf beiden Seiten im wesent-
lichen die gleichen. Bei einigen Priparaten wurde auch noch
in eine im Angulus anonymus der oberen Hohlvene gelegene
Driise eingestochen.

10. Es fullt sich 1. ein Gefdl, das zundchst aufwirts zu einer lateral
von der Trachea dicht unterhalb der Thyreoidea gelegenen Driise, dann
bogenférmig hinter der Vena jugularis zu einer im Venenwinkel unterhalb
des Omobhyoideus gelegenen Driise zieht; 2. ein GefdB zu einer Driise im
Angulus anonymus, von da lings des oberen Randes der Vena anonyma
sinistra zu einer auf derselben anterclateral von der Trachea gelegenen
Driise; von hier ein mehrere Millimeter langer Ast senkrecht aufwirts zu
einer zweiten Driise vor der Luftréhre diecht unterhalb der Thyreoidea,
ein fernerer Ast zieht in der Richtung des Hauptstammes weiter vorn iiber
den linken Venenwinkel weg zum Truncus lymphaticus sinister.

11. Ein GefaB zieht durch die im Angulus anonymus gelegene Driise,
ein anderes direkt zu den Driisen der Recwrrenskette. Von diesen Driisen
aus, deren oberste injicierte etwa 1 cm oberhalb des Venenwinkels liegt,
sowie von der Driise im Angulus anonymus aus fiillen sich GefiBe, die
bogenférmig hinter Carotis, Vagus und Jugularis interna teils zum Trunecus,
teils zu einer im Raum zwischen Omohyoideus und Venenwinkel gelegenen
Lymphdriise ziehen. Der hochste Punkt dieser bogenférmigen Lymph-
gefifie entspricht einer durch den untersten Rand der Thyreoidea gelegten
Horizontalebene.

12. Ein im Bogen hinter der Anonyma dextra und Jugularis interna
heraufziehendes GefdB verliuft zu einer im Venenwinkel unterhalb des
Omohyoideus gelegenen Driise. Ein anderes GefiB zieht hinter der-Ano-
nyma sinistra zu einer anterolateral von der Trachea am oberen Rande
der linken Anonyma gelegenen Driise.

Die letzteren drei Priiparate sind erst von oben und sodann
von unten her injiciert.

13. Beide Injektionen mit Preuffisch-Blau. Einstich auch oben nur
rechts, in Driisen am Kieferwinkel und am lateralen Rande des Sterno-
cleidomastoideus. Die unterste Driise der tiefen, cervikalen Kette liegt
am oberen Rande des Omohyoidens. Unterhalb des Venenwinkels fiillt
sich von oben her keine Driise.

Von den Tracheobronchialdriisen ziehen 1. GefiBe zwischen Vena
und Arteria anonyma zu einer im Angulus anonymus gelegenen Driise;
von dort a) hinter Vagus und Vena jugularis teils vor, teils hinter Sym-
pathicus und Vena vertebralis zum Truncus, b) vor Vagus und Vena ano-
nyma iiber den Venenwinkel, wo eine kleine Driise eingeschaltet ist, eben-
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dorthin; 2. hinter der Arteria anonyma aufwérts, dann teils mit, teils ohne
Berithrung der Driisen der Rekurrenskette bogenférmig zu einer im Venen-
winkel unterhalb des Omohyoideus gelegenen Driise. Die hochste, aunf
diese Weise injicierte Driise der letztgenannten Kette hegt etwa 1 em
aberhalb des Venenwinkels.

Ferner gelingt Einstich in eine héher gelegene Driise der Rekurrens-
kette; von hier aus filllt sich ein direkt zum Truncus ziehendes Gefi8.

14. Oben Preufiisch-Blau. Einstich beiderseits in Driisen an der
Einmiindungsstelle der Vena facialis und in Driisen der lateralen Gruppe
etwa in der Mitte des Halses, links auBerdem in weiter vorn gelegene
submaxillare Lymphdriisen. Die rechte Kette hat ihre unterste Driise
oberhalb, die linke unterhalb des Omohyoideus im Venenwinkel; unterhalb
des letzteren fillen sich von oben her keine Driisen. Unten Zinnober.
Es fiillt sich eine Driise im Angulus anonymus; von da zieht 1. ein GefaB
vor dem Vagus hinter der Vena jugularis zu einer im Venenwinkel unter-
halb des Omohyoideus gelegenen Driise; 2. ein Gef4B hinter der Vena
anonyma sinistra zu einer anterolateral von der Trachea am oberen Rande
der Anonyma gelegenen Driise.

15. Oben Karmin. Einstich beldelselts in Driisen am Kieferwinkel,
rechts auch in eine Driise der lateralen Gruppe im unteren Drittel des’
Halses. Von hier aus fiillt sich eine im Dreieck zwischen Omohyoideus
und Venenwinkel gelegene Driise, wihrend die eigentliche tiefe, cervikale
Kette beiderseits mit einer Driise am oberen Rande des Omohyoideus
endigt. Beiderseits wird der Truncus an seiner Miindung abgeklemmt und
unter Druck in die obere Driise injiciert; dabei fiillt sich keine Driise
unterhalb des Venenwinkels. Unten PreuBisch-Blau. Ein GefiB zieht
hinter Vena anonyma und Jugularis interna, vor Carotis, Vagus und Vena
vertebralis zu der bereits von oben rot injicierten Driise im Venenwinkel.
Andere Gefifie ziehen zwischen Pleurakuppe und groBen Armgefdfen
entlang, dann hinter letzteren anfwhrfs teils zu einer der vorgenannten
unmittelbar benachbarten Driise, teils direkt zum Truncus.

Da ich mir noch iiber die Verhiltnisse der Rekurrenskette
Aufschlufl verschaffen wollte und die Driisen derselben bei Neu-
geborenen wegen ihrer Kleinheit fast nie einen Einstich zu-
lielen, so habe ich an den durch Sektion gewonnenen Hals-
organen von zwei Kindern im Alter von 1 bis 2 Jahren die
Driisen der bezeichneten Kette injiciert. Bei Einstich in ver-
schiedene derselben fiillte sich nur ansnahmsweise eine unter-
halb gelegene Lymphdriise, meist sofort abfihrende Lymph-
wege. Von der in gleicher Horizontalebene it dem Venen-
winkel gelegenen Driise aus fiilllte sich die néichst hohere, von
dieser aus nur zum Truncus bzw. zu den untersten cervikalen
Driisen abfithrende LymphgefiBe.
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Die iibereinstimmenden und durchaus eindeutigen Ergeb-
nisse der vorstehenden Injektionsversuche lassen sich wie folgt
kurz zusammenfassen:

1. Es ist unmoglich, von der groBen, tiefen, cervikalen
Lymphdriisenkette aus die intrathorakalen Lymphgefifie und
-driisen zu injicieren; zufithrende Gefille von der ersten zu der
letztgenannten Gruppe existieren also nicht.

2. Es ist gleichfalls unmoglich, von den oberen Driisen
der Rekurrenskette die unteren zu injicieren und umgekehrt;
die trennende Ebene liegt in Hohe des unteren Randes der
Schilddriise, d.i. beim Neugeborenen etwa 1 cm oberhalb des
Venenwinkels.

3. Es ist wohl mdaglich, von der lateral vom Sternocleido-
mastoidens gelegenen Halsdriisengruppe den unterhalb gelege-
nen Teil der grofien, tiefen, cervikalen Kette zu injicieren, aber
nicht umgekehrt. Die letztere Kette endigt meist mit einer
Driise dicht oberhalb des Omohyoideus, weniger hiufig mit
einer unterhalb des genanuten Muskels im Venenwinkel gelege-
nen Driise.

4. Ebendieselbe Driise wird regelmafig gefilllt bei Injek-
tion von den tracheobronchialen Lymphdriisen aus teils direkt,
teils mit Umweg iiber die unteren, beim Neugeborenen bis 1 em
oberhalb des Venenwinkels gelegenen Driisen der Rekurrens-
kette. Vor oder hinter der Vena anonyma sinistra anastomo-
sieren die Lymphgefafie beider Seiten (s. Taf. I).

Diese Resultate gestatten unmittelbare Schliisse beziiglich
zweier der oben genannten Infektionswege, nimlich von den
Cervikaldriisen iiber die Supraclaviculardriisen zur Pleura einer-
seits, zu den Bronchialdriisen andererseits. Wie gezeigt, steht
mit der groBen, tiefen, cervikalen Driisenkette, welche die
Lymphe aus Mund- und Rachenhéhle abfithrt, nur eine einzige
supraclavienlare Driise und diese anch nicht regelmifig in Ver-
bindung, eben jene mehrfach genannte Driise im Venenwinkel
unterhalb des Omohyoideus. Diese Driise ist aber noch durch
die Arteria subclavia, den Plexus brachialis und lockeres Fett-
gewebe von der Pleurakuppe getrennt. Die tracheobronchialen
Driisen empfangen von den cervikalen keine zufithrenden GefiBe;
ihre Vasa efferentia stoBen mit denen der groBen, cervikalen
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Kette nur kurz vor der Miindung in die Vene und in der
héufig erwihnten supraclavicularen Lymphdriise zusammen.
Wegen der zahlreichen Klappen dieser Vasa efferentia der
tracheobronehialen Driisen — sie gewiihren bei Injektion den
Anblick zierlicher Perlschniire — ist ein retrograder Transport
in die tracheobronchialen Lymphdriisen unter normalen Ver-
hiltnissen ausgeschlossen, wie das auch wohl die Unmaglich-
keit, sie von oberhalb des Venenwinkels gelegenen cervikalen
Driisen herab zu injicieren, zur Geniige beweist. Ein ,An-
saugen“ der Lymphe nach dem Thorax hin durch die Atem-
bewegungen, von dem mehrere Autoren sprechen, ist unmdglich;
der Vorgang ist vielmehr so zu denken, daB bei dem wihrend
der Inspiration im Thorax entstehenden negativen Druck die
dicht unter der Pleura gelegenen Driisen sich wie ein Schwamm
voller Lymphe saugen, welche bei der folgenden Kxspiration
wieder aus ihnen herausgepreft wird, und zwar infolge der
Stellung der Klappen stets in. der Richtung zum Truncus bzw.
zum Ductus thoracicus hin. Ich kann also ebenso wie Lubarsch
einen retrograden Transport aus den cervikalen in die tracheo-
bronchialen Lymphdriisen nur dann als moglich zugeben, wenn
die unterste cervikale Lymphdriise so vollig verlegt ist, daB
eine erhebliche Erweiterung der von unten zufithrenden Lymph-
gefaBle und schlieBlich eine Umkehr des Stromes oder aber ein
retrogrades Wachstum der Bazillen in denselben statfindet. Ehe
das aber geschieht, ehe die Tuberkelbazillen von dieser erkrank-
ten Driise retrograd auf die Pleura selbst tibergreifen oder
Schritt fiir Schritt die ganze Kette der tracheobronchialen
Lymphdriisen bis hinab zu den Hilusdriisen zur Erkrankung
bringen, werden sie lingst den weit bequemeren und natiir-
licheren Weg von der erkrankten Lymphdriise aus durch den
Truncus lymphaticus, die obere Hohlvene und das rechte Herz
in die Lunge eingeschlagen haben. Theoretisch ist also der
Infektionsweg von der supraclavicularen Driise — vorausgesetzt,
daB dieselbe von oben her erkrankt ist — zur Pleurakuppe und
zu den Tracheobronchialdriisen wohl méglich. Praktisch kann
ihm aber keine Bedentung zuerkannt werden, da er immeyr lingst
durch eine hiamatogene Infektion der Lunge iiberholt sein muB,
falls irgendwelche Mikroorganismen ihn jemals betreten sollten.
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Es fragt sich nun, wie diese SchluBfolgerungen mit den
Versuchsresultaten von Grober, Woodhead, Weleminsky
und v. Behring in Einklang zu bringen sind. Was zunichst
Grober angeht, so seien die beiden Versuche, auf die er sich
stiitzt, wortlich hier angefiihrt:

1. Versuch. Einem mittelgroBen Hunde werden 10 ccm angeriebener
chinesischer Tusche in die rechte, am folgenden Tage ebensoviel in die
linke Tonsille gebracht. 6 Tage spéter wird der Hund getotet.

Sektion. Auf der rechten Seite des Halses unter dem Masseter-
ansatz das Bindegewebe tiefschwarz gefiirbt; ebenso die Lymphdriisen von
auBen und aaf dem Durchschnitt. Entlang der Luftréhre und unter der-
selben, entlang den groBen GefiBen alles Bindegewebe bis in die Hohe
der oberen Schulterapertur schwarz bis grau gefirbt. Tonsille rotlich,
geschwellt, Einstichstelle nicht sichtbar. Die Pleura glatt, rosa, die Lymph-
gefife nicht gefilllt, aber die mediastinalen und subpleuralen Driisen
tiefschwarz. Lunge schwarz getiipfelt, Bronchialdriisen grau.

Links ebenso wie rechts gréBere Ausdehnung des schwarzen Gewebes,
besonders geht die Farbe weiter herunter. Pleura und Lunge wie rechts.

Das untere Mittelfell links zwischen Herzbeutel und Centrum tendi-
neum trigt auf seiner Oberfliche schwarze Konglomerate von Tusche-
kornchen, die sich abstreifen lassen, enthélt aber auch solche, die in
Reihen angeordnet in den Lymphbahnen liegen; ebenso verhilt sich das
Perikard an einzelnen Stellen, besonders nach unten zu.

Mikroskopisch finden sich Tuschkérnehen im Bindegewebe des Hals-
gefiBbiindels, in den perifolliculiren Rdnmen der Lymphdriisen und in den
Lymphbahnen und -korperchen des unteren Mediastinum.

2. Versuch. Einem kleinen, schwarzen Hunde werden 10 cem an-
geriebene Tusche erst in die rechte, am folgenden Tage in die linke Ton-
sille injiziert. 7 Tage spiter wird das Tier getdtet.

Sektion: AnBerlich Unterkinngegend, besonders rechts, geschwollen;
gine kleine Eiter entleerende Wunde unter dem rechten Unterkiefer. Dar-
unter befinden sich zwei kirschkerngroBe, Eiter und Tusche enthaltende,
nekrotisierte Herde, die durch einen schmalen Gang miteinander verbunden
sind. Nach dem Brustkorb zu Tusche nur in geringen Mengen nachzu-
weisen. Die peritrachealen, substernalen und mediastinalen Lymphdriisen
schwarz, sie enthalten Tuschekérnchen. Pleura glatt, rosa, LymphgefiBe
derselben nicht gefiillt. Die Lunge ganz fein schwarz punktiert.

Mediastinum von oben und unten netzartiz schwarz injiciert, die
beiden Pleurakuppen ganz fein, links mehr, schwarz gefirbt.

Links unter dem Kieferwinkel Schwarzfirbung des Bindegewebes,
das sich so.bis an die Pleurakuppe fortsetzt. Die cervikalen Driisen
schwarz, enthalten wie das Bindegewebe Tuschekornchen. Pleura rosa,
glatt; Lymphgefdfie hinten unten schwarz injiciert; Lunge wenig, an den
Réndern punktiert, lufthaltig, hinten unten rotbrawn, luftleer.“

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 184. Hft. 1, 2
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Aus diesen Versuchsresultaten schliefit Grober, daf die
Tuschekdrnchen von der Injektionsstelle weg mit dem Lymph-
strom bis in die Nihe der Pleura und auf diese selbst ver-
schleppt worden seien, dann weiter aus dem Pleuraraum in die
mediastinalen Lymphdriisen. Ich miochte zuniichst bezweifeln,
dall Grober fiberhaupt in die Tonsillen injiciert hat. Die
Gaumentonsille bei Hunden ist, wie ich mich bei Sektionen
oft genug iiberzeugen konnte, ein kleines, derbes, meist nur
haselnuB- oder dattelkerngrofies Gebilde, das nicht entfernt im-
stande ist, 10 ccm injicierte Fliissigkeit aufzunehmen. Grober
hat also jedenfalls nicht in die Tonsille selbst, sondern ins
lockere paratonsillire Gewebe injiciert; er gibt ja auch selber
zu, dal er die Injektion ,nicht unter Leitung des Auges,
sondern pur durch den tastenden Finger unterstiitzt® habe
vornehmen konnen. Wenn er nun weiter annimmt, die bei
der Sektion gefundene Schwarzfirbung des Bindegewebes bis
hinab zur Pleurakuppe sei durch lymphogene Verschleppung
der eingespritzten Tusche entstanden, so ist das ein zweiter
Irrtum; denn wenn hier eine Verschleppung auf dem Lymph-
wege vorlige, so miiite man in der Gegend der Pleurakuppe,
so weit von der Injektionsstelle entfernt, die Tusche lediglich
in LymphgefaBen und Lymphdrisen finden. Die diffuse Schwarz-
farbung des Bindegewebes, die sich kontinuierlich vom Kiefer-
winkel bis zur Pleurakuppe fortsetzt, beweist vielmehr, dab
die Tuscheaufschwemmung gleich bei der Injektion in dem
lockeren Bindegewebe des Halses bis zor Gegend der Pleura-
kuppe vorgedrungen ist. Dal dann bei der Sektion alle auf
diesem Wege liegenden Lymphdriisen schwarz gefunden werden,
kann weiter nicht wundernehmen; diese Tatsache herechtigt
dann aber selbstverstindlich nicht zu Schlissen aunf den Weg
irgenwelcher infektiosen Keime, die in die Tonsillen eingedrungen
sind. Nun bliebe noch der Umstand zu erkliren, dafi in den
Groberschen Versuchen die mediastinalen Lymphdriisen Tusche-
kornchen enthielten, und daB bei dem zweiten Versuchstier die
Pleurakuppen schwarz gefarbt waren. Ich habe daher an einem
etwas groBeren Material (8 Hunden, 2 Kaninchen, 1 Meer-
schweinchen) unter mehrfacher Variation der Bedingungen die
Groberschen Versuche nachgepriift. Zur Injektion benutzte
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ich in der Regel wie Grober eine Aufschwemmung von chine-
sischer Tusche in physiologischer Kochsalzlosung. Da jedoch
bei den Berliner Hunden meist eine, wenn auch sehr gering-
fiigige Anthrakose der Bronchialdriisen zu finden ist, so wihlte
ich bei 4 Hunden eine Aufschwemmung von Zinnober, die mit
Hilfe von etwas Gummi arabicum in Suspension gehalten wurde;
doch hat der Zinnober wieder den Nachteil, dal die einzelnen
Kornchen nicht so fein sind wie bei der chinesischen Tusche.
Karmin erwies sich als ungeeignet. Bei 4 Hunden spritzte ich
nach dem Vorgange von Grober vom Maule aus erst rechts,
am folgenden Tage links je 10 cem der jeweils benutzten Auf-
schwemmung ins paratonsillire Gewebe. Die Injektion geschah
stets sehr langsam, um allzu starkes und damit allzu weites
Hineinpressen der Fliissigkeit in die Weichteile zu vermeiden.
Da sich bei den beiden mit Zinnober von der Mundhohle aus
injicierten Hunden nach einigen Tagen Zinnober im Kot vor-
fand, der also aus der Injektionséffnung wieder ausgepreBt sein
muBte, so habe ich zur Verhiitung der Aspiration bei 2 Hunden
und 1 Kaninchen die Flissigkeit von auBen am Kieferwinkel
in die Gegend der Tonsillen injiciert. Um zu erfahren, ob Farb-
stoffe aus den umgebenden Weichteilen auf die Pleura iiber-
treten konnten, injicierte ich ferner bei 2 Hunden die Farb-
stoffaufschwemmung beiderseits in die Weichteile dicht oberhalb
der Thoraxapertur. Bei dem zweiten Kaninchen und dem Meer-
schweinchen machte ich endlich eine Anzahl Farbstoffeinspritzun-
gen lings des ganzen Halses. 5—6 Tage nach der letzten Injek-
tion wurden die Tiere durch Chloroform getétet und sofort seciert.

Der Exfolg war in 9 von den 11 Versuchen kurz der, daB
nur die Weichteile in der Umgebung der Injektionsstelle und
die regiondren Lymphdriisen mehr oder minder stark mit dem
betreffenden Farbstoff durchtrinkt erschienen. Lungen, Pleuren
und intrathorakale Lymphdriisen waren vollig frei. Nur 2 Hunde,
von denen der eine vom Maule aus, der andere von auflen in
die Tonsillengegend injiciert war, lieferten einen abweichenden
Befund: '

Hund 3, braun und weif. 20.10. 04. Injektion von 10 ccm an-
gerithrter chinesischer Tusche von aunfen in die rechte Seite des Mund-
bodens. Unmittelbar nach der Injektion ist im Maule eine dattelgroBe

O
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Schwellung rechterseits zwischen Zunge und Unterkieferast zu sehen, bei
welcher die Injektionsfliissigkeit durch die Schleimhaut schwirzlich hin-
durchschimmert. Am folgenden Tage ist die Schwellung verschwunden;
10 cem Tusche von auBen in die Weichteile der linken Unterkinngegend,
etwas mehr oberflichlich.

Getotet 26. 10. 04. In der Nihe der Injektionsstellen sind die Weich-
teile schwarz gefirbt, links bedeutend mehr als rechis, die retropharyngealen
und submaxillaren Driisen schwarz bis grau. Von den iibrigen cervikalen
Driisen enthilt keine einzige schwarzes Pigment. .

Beide Lungen mit feiner, punktfdrmiger, hier ond da netzformiger
schwarzer Zeichnung an der Oberfliche, weniger auf dem Durchschnitt.
Linker Oberlappen und zum Teil auch Unterlappen ziegelrot, teigig, fast
luftleer, Rechte Lunge und untere Teile der linken Lunge lufthaltic. In
den derberen Teilen der linken Lunge ist von der schwarzen Zeichnung
nur wenig zu sehen, dagegen ist sie sehr ausgesprochen an der Grenze
von gesundem und krankem Gewebe. In den lufthaltigen Partien ist sie
ganz gleichm#Big verteilt.

Die linke Pleurakuppe ist wie schwarz bestaubt. Ubrige
Costalpleura frei. Die Driisen am Lungenhilus sind beiderseits gran ge-
firbt; rechts enthilt auch noch eine untere tracheale Lymphdriise einige
graue Stippchen. Alle iibrigen intrathorakalen Driisen makroskopisch
ohne Besonderheiten.

Hund 7, kleiner grauer Pinscher, erhdlt am 16. 11. 04. 10 ecm an-
geriebene chinesische Tusche vom Maule aus in das rechte, am folgenden
Tage in das linke paratonsiliire Gewebe injiciert. Das Tier hustet stark.

Getotet 23. 11. 04, Weichteile am Rachenring schwarz gefirbt, ebenso
die den Tonsillen zundchst gelegenen, beiderseitigen 1'etropharyhgealen
Lymphdriisen. Submaxillare Driisen nur mit einzelnen grauen Flecken.
‘Cervikale Driisen bis herab zur Thoraxapertur makroskopisch und mikro-
skopisch vollig frei.

Beide Lungen zeigen gleichmiBig iiber die ganze Oberfliche verteilt
zahlreiche feine schwarze Stippchen und Streifchen. Pleura costalis ganz
frei. Die Bronchien enthalten Fibringerinnsel, Schleimhaut leicht gerdtet.
Driisen am Lungenhilus beiderseits schwarz, einige untere tracheale Driisen
hellgrau.

In diesen beiden Versuchen waren also &hnlich wie in
den Groberschen die intrathorakalen Lymphdriisen mehr
oder minder schwarz gefirbt; im ersten Falle war — wie in
Grobers zweitem — Pigmentierung einer Plenrakuppe vor-
handen. Was in meinen zwel genauer mitgeteilten Versuchen
aber fehlte, war die Schwarzfirbung des Bindegewebes und
der Lymphdriisen zu beiden Seiten des Halses. Nur die re-
giondren Lymphdriisen der Injektionsstelle waren geschwarzt,
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und diese zum Teil nur recht unbedeutend; die sidmtlichen
iibrigen Driisen bis herab zur Thoraxapertur waren vollkommen
frei. Damit ist es volliz ausgeschlossen, dafl in meinen Ver-
suchen der Farbstoff auf dem Lymphwege in die Pleura ge-
raten sei, und ich mochte annehmen, daB dasselbe firr die
Groberschen Versuche gilt. Grober hat nimlich nicht be-
riicksichtigt, dafl bei seinen Versuchstieren auch die Lymph-
gefiBe der Lungen in gleichmiBiger Ausdehnung mit Tusche
gefilllt waren; er gibt ausdriicklich in beiden Versuchsproto-
kollen an, daB die Lungen schwarz getiipfelt bezw. fein schwarz
punktiert gewesen seien, ein Befund, wie er auch bei unseren
dem Kohlenstaub reichlich ausgesetzten Berliner Hunden nie-
mals zu erheben ist. Dieselbe Punktierung fand ich bei meinen
zwei genauer beschriebenen Hunden, wiihrend sie bei allen
ilbrigen zur selben Versuchsreihe gehorigen Tieren ginzlich
vermiBt wurde. Die vollkommen gleichmiBige Verteilung des
Farbstoffes in den Lungen, die nur durch die beginnende links-
seitige Oberlappenpneumonie bei Hund 3 eine geringe Storung
erfahren hatte, 1:4Bt darauf schlieBen, daB der Farbstoff nicht
von der Pleura aus, sondern auf dem Luftwege in die
Lungen gelangt ist. Da es sich, wie erwithnt, bei zwei mit
Zinnober gespritzten Hunden herausstellte, dal unter den von
Grober gewihlten Versuchsbedingungen ein Teil der Farb-
fliissigkeit aus der Injektionsoffnung wieder austreten kann,
so ist die Moglichkeit der Aspiration von Farbstoff bei den
Groberschen Hunden und bei meinem Hund 7 nicht auszu-
schlieBen, bei dem letzteren Tier, das schon bei Beginn des
Experiments stark hustete, sogar sehr wahrscheinlich. Auch
bei Hund 3, dem die Injektionen von auBlen beigebracht waren,
ist die gleiche Moglichkeit nicht von der Hand zu.weisen, da
die bei der ersten Injektion eingefithrte Fliissigkeit etwas zu
dicht unter die Mundschleimhaut geraten war und in die Mund-
héhle durchgebrochen sein konnte; dafiir wiirde die geringere
Schwarzfarbung der Weichteile an der rechtsseitigen Injektions-
stelle sprechen. Bei der Sektion des Hundes habe ich leider
dieser Moglichkeit keine Rechnung getragen und die betreffende
Stelle zu wenig geschont, um die eventuelle Durchbruchsstelle
nachtréiglich noch finden zu konnen.
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Alles in allem geht aus meiner Nachpriifung hervor, dal
die von Grober gew#hlte Versuchstechnik zu wenig geeignet
und die Zahl seiner Versuche zu klein war, um so weittragende
Schliisse daraus zu ziehen, wie der Autor es getan hat. Ich
bin nach meinen Versuchen zwar auch nicht in der Lage zu
erkliren, warum sich der Farbstoff 6 Tage nach der Injektion
gerade an den Kuppen der Pleura costalis in besonders bemerk-
barer Weise angesammelt hatte; dazu wiirden weitere Experi-
mente erforderlich sein, die aus dem Rahmen meines Themas
herausfallen. Aus der Tatsache jedoch, daB ich eine solche
Schwarzfarbung der Pleurakuppe erhielt, ohne daB die cervi-
kalen Driisen nebst dem anstoBenden Gewebe von Farbstoff
erfullt waren, ferner aus dem Umstand, daB weder bei Injek-
tion in die Weichteile nahe der Pleurakuppe beim Hunde noch
bei meinen LymphgefiBinjektionen an der Leiche Injektions-
flissigkeit auf die Pleura iibertrat, 14t sich ohne weiteres
schlieBen, dal auch in den Groberschen Versuchen die
Tusche nicht aus den cervikalen Lymphdriisen auf
die Pleurakuppe. iibergetreten sein kann, sondern
aus der gleichfalls mit Farbstoff tiberschwemmten
Lunge stammen muBte; daB in die Lunge eingebrachte
Farbstoffkornchen auf die Pleura ausgeschieden werden konnen,
ist von Fleiner und ebenso von Grober selbst festgestellt
worden.

Viel einfacher lassen sich die Versuche von Woodhead,
Weleminsky und v. Behring mit meinen Resultaten in
Einklang bringen. Woodhead fiitterte Schweine, und Wele-
minsky und v. Behring Nager (Kaninchen und Meerschwein-
chen) mit tuberkelbazillenhaltiger Nahrung. Sie beobachteten
nacheinander die Erkrankung der submentalen, submaxillaren,
cervikalen und bronchialen Lymphdriisen und ziehen den SchluB,
dal die tuberkuldse Infektion auf dem Lymphwege von den
cervikalen zu den bronchialen Driisen fortgeschritten sei. Von
Versuchen an den genannten Tierspezies konnte nur dann auf
den Menschen exemplificiert ‘werden, wenn das Lymphgefaf-
system des Schweines und der Nager, insbesondere das hier
‘in Betracht kommende cervikale und thorakale Gebiet, den-
selben Bau wie beim Menschen besitzt. Ist das aber der Fall,
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dann miissen, wie meine oben mitgeteilten Injektionsversuche
beweisen, die Tuberkelbazillen bei prim#rer Erkrankung der
cervikalen Lymphdriisen von diesen aus mit dem Lymphstrom
und dem venodsen Blut in die Lungen und so auch in die
Bronchialdriisen gelangt sein. Bei Weleminsky, der etwas
genauere Angaben macht — v. Behrig beschrinkt sich auf
eine ganz summarische Mitteilung —, ist tibrigens zu ersehen,
daB bei fast allen erkrankten Tieren auch die Lungen ergriffen
waren: Drei Kaninchen blieben gesund, ein Kaninchen sowie
sechs Meerschweinchen zeigten Darm- und Respirationstuber-
kulose, drei Kaninchen nur Tuberkulose der submaxillaren
Driisen, der Lunge und der Bronechialdriisen. Kin einziges
Meerschweinchen in Weleminskys Versuchen bot hingegen
einen Befund, der noch auf eine zweite Infektionsmoglichkeit
hinweist. Das Tier zeigte némlich bei der Sektion weder Ver-
dnderungen der submaxillaren Lymphdriisen noch der Lungen,
sondern lediglich Tuberkulose der Bronchial- und der Mesen-
terialdriisen. Weleminsky 146t die Frage offen, wo hier der
Eintritt der Tuberkelbazillen erfolgt ist, und denkt an eine
Infektion der Bronchialdriisen von der Osophagusschleimhant
ans, deren mittlerer Abschnitt Vasa afferentia zu den Bronchial-
driisen schickt (Sakata). Da jedoch zur Infektion der Tiere
eine tuberkelbazillenhaltize Nahrung verwandt wurde, so ist
die Annahme viel ungezwungener, dafl die Tuberkelbazillen in
diesem Versuche — ebenso wie jedenfalls auch in den anderen
— in die Trachea aspiriert und so in Lunge und Bronchial-
dritsen gelangt sind, eine Moglichkeit, die Woodhead, Wele-
minsky und v. Behring unerwihnt lassen. v. Behring
sagt sogar, dafl in seinen Versuchen ,jede direkte Aufnahme
von Tuberkelbazillen in die Lungen ausgeschlossen ist* und
nimmt das insbesondere auch fiir diejenigen seiner Versuche
in Anspruch, wo die Infektion durch Einspritzung der Bazillen
ins Zungenparenchym erfolgt ist; ich werde weiter unten bei
Besprechung meiner Tierversuche zeigen, daB auch der letztere
Infektionsmodus in dieser Hinsicht micht immer einwandfrei
ist. DaB Bakterien von der AuBenluft mit dem Inspirations-
strom in die Lunge eindringen konnen, ist eine durch zahl-
reiche Arbeiten festgelegte Tatsache. Uber die Aspiration von
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Keimen aus der Mundhohle in die Lungen ist jedoch nur sehr
wenig bekannt. Ieh fand in der Literatur zuniichst nur die
Versuche von Nenninger und von Paul. Nenninger trinkte
einen Wattetupfer mit Prodigiosuskultur und wischte damit
einem Kaninchen Maul und Rachen aus. Das Kaninchen
wurde dann durch Kompression der Trachea zu heftigen In-
spirationsbewegungen genotigt und nach fiinf Minuten durch
Nackenstich getotet. Die bakteriologische Untersuchung der
Trachea, der Bronchien und des Lungengewebes ergab Un-
massen von Prodigiosuskeimen. Paul gof Kaninchen Prodi-
giosus-Bouillonanfschwemmungen - oder zur Erleichterung der
Tropfchenbildung Prodigiosuskultur mit Seifenschaum vermischt
in Abstinden von 1 bis 1 Stunde ins Maul ein. Kurz nach
der letzten EingieBung wurden die Tiere getotet. Bei 6 Kanin-
chen fanden sich in den Lungen massenhaft Prodigiosuskeime,
besonders dann, wenn die Atmung wihrend des Versnches
kiinstlich erschwert und vertieft war. Bei 4 weiteren Kaninchen
fiel jedoch der in gleicher Weise angestellte Versuch ginzlich
negativ aus. Paul zieht den Schlub, dafi ein Springen von
bakterienhaltigen Blidschen und ein Losreifen feinster Tropfchen
von dem reichlich bakterienhaltigen Schleim der oberen Luft-
wege mit Aspiration in die Lungen hinein vorkommen kann.
Auf die auffilligen Unterschiede in seinen mitgeteilten Ver-
suchsresultaten geht er dabei nicht niher ein.

Diese Experimente erschienen mir so wichtig, daB ich
eine Nachpriifung derselben fiir geboten hielt. Ich hatte meine
diesbeziiglichen Versuche noch nicht beendet, als die Arbeit
von Ficker erschien. Dieser Autor machte Fiitterungsversuche
an Kaninchen; die Tiere wurden unmittelbar nach Beendigung
des Versuchs getotet, die sorgfiltiz unter aseptischen Kautelen
entnommenen Organe zerkleinert und in Bouillonrohrchen ge-
bracht. Zun#chst fiitterte er drei séugende Kaninchen mit
einer Puppensaugflasche, welche eine Hefeart in Wasser aui-
geschwemmt enthielt. Beim ersten Tier waren in Trachea
und Lungen die verfiitterten Keime nachweishar. Nahm er
die Offnung im Saugstopfen #uBerst fein, so da$ die Nahrungs-
aufnahme nur ganz langsam erfolgen konnte, so fand sich
keine Hefe in den Respirationswegen (2. Versuch), jedoch wohl,
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wenn er wihrend des Versuches fiir tiefe Atembewegungen
sorgte (3. Versuch). Ferner gab er zwei erwachsenen Kanin-
chen Kohlrabi mit Prodigiosus bezw. rotem Kieler Bazillus
vermengt zu fressen, wobei fiir tiefe Atembewegungen wihrend
des Versuches Sorge getragen wurde. Auch hier fanden sich
die Keime im Respirationsapparat wieder. Doch ist zu be-
merken, daBl auch nicht immer alle mit Teilen des Respirations-
apparates angesetzten Rohrchen die verfiitterten Keime ent-
hielten. Die mit Blut und den ibrigen Organen beimpften
Nihrboden lieferten stets negative Resultate.

Ich beniitzte als Versuchstiere erwachsene Kaninchen.
Die drei ersten erhielten sechsmal in Abstinden von je einer
Stunde je 4 bis 2 eem Bouillonaufschwemmung einer Prodi-
giosus-Kartoffelkultur mit der Pipette ins Maul getriufelt, und
zwar immer sehr vorsichtis und langsam, um direkfes Ein-
giefen in die Trachea zu vermeiden. Sieben weitere bekamen
nach eintigigem Hungern dreimal in Abstinden von je einer
Stunde mit Prodigiosuskultur bestrichene Kohlblitter zu fressen.
Eine halbe Stunde nach der letzten Mahlzeit wurden die Tiere
gehorig mit Sublimatlosung abgerieben, durch Nackenschlag
getotet, sofort mit dem Kopf nach unten auf ein schrigge-
haltenes Sektionsbrett gespannt und, um ein nachtrigliches
Hineinlaufen von Mundinhalt in die Trachea zu verhiiten, in
dieser Stellung. seciert. Wahrend der Sektion waren rings
um das Sektionsbrett eine Anzahl Agarplatten aufgestellt, auf
denen sich nur ganz ausnahmsweise ein Prodigiosuskeim ein-
fand. Bei der Sektion wurde- zuniichst unter aseptischen Kan-
telen ein etwa erbsengrofies Stiick der Milz entmommen und
sofort in eine sterile Petrischale gebracht; in gleicher Weise
entnahm ich alsdann ebenso groBe Stiickchen auns dem Ober-
und Unterlappen beider Lungen. In den meisten Fillen wurde
ferner noch zwei- oder dreimal mit der Platinése an der
Schleimhautfliche der steril erdffneten Trachea und der beiden
Hauptbronchien gekratzt und auf schriig erstarrten Agar aus-
gestrichen, endlich vom Herzblut Agarplatten gegossen. Nach-
dem ich mich sodann griindlich mit Wasser, Seife und Subli-
mat desinficiert und einen frischen Arbeitsrock angelegt hatte,
wurden die entnommenen Organstiickchen in einem anderen
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Zimmer mit Hilfe von etwas Bouillon in sterilem Méorser zu
einem diinnen’ Brei verrieben und mit geschmolzenem Agar
zu Platten ausgegossen. Nach 6tédgiger Aufbewahrung bei
Zimmertemperatur wurden die gewachsenen Prodidiosuskolonien
gezihlt. Die erhaltenen Resultate sind folgende:

o | B RLL | .

N Vo1 U-L' 0.1 | U-L Trach.i R.Br.; L.Br | Milz lBlut
I 0ot 0 1 2 — — — 0 | —
I 3 1 6 1 0 0 10 0 0

i 3 2 4 | 3 0 0 0 0 0
v 4 B . 2 6 | — — —_ 0o | —
A 53 38 7 17 3 2 2 0 | —
VI 2 2 4 2 - - — 0 | —

vil| 7 | 3 | 3 8 | — | — — 0 |

VIII 7 12 2 17 23 9 |verschim-; 0 0

| melt

IX 4 24 4 | 9 1 29 3D 0 0
x| 1 4 | 7 | 1| 10 9 8 0 |0

Ich erhielt also aus Milz und Blut niemals Prodigiosus-
keime, wihrend sie aus Lungen, Bronchien und Trachea fast
regelmifig aufgingen. Die Zahl der gewachsenen Kolonien
ist allerdings eine wesentlich geringere als bei Nenninger
und Paul, und man konnte vielleicht die geringe Keim-
zahl in einigen der vorstehenden Versuche als noch inner-
halb der Grenzen der moglichen Versuchsfehler liegend an-
sehen. Ich kann aber diesen Einwand nicht gelten lassen
und mochte vielmehr einen solchen gegen die Arbeit von
Paul erheben. Wenn dieser Autor angibt, dal er in sechs
Versuchen massenhaft Prodigiosuskeime in der Lunge vorfand,
in vier anderen ebenso ausgefilhrten dagegen gar keine, so
kann man sich des Gedankens nicht erwehren, daf bei der
von ihm gewihlten Methode des Eingieflens von Prodigiosus-
kultur ins Maul die Kulturaufsehwemmung in den erstgenannten
Versuchen wenigstens teilweise direkt in die Trachea gelaufen
ist; anders ist der enorme Unterschied in den Resultaten sonst -
kaum zu erkliren. Auch Ficker gibt an, daB er bei Ein-
traufelung von Bakterienaufschwemmungen in den Mund séu-
gender Kaninchen Keime in so groBen Mengen in den unteren
Luftwegen gefunden habe, daf ein Einlaufen aus der Mundhdohle
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oder ein Verschlucken angenommen werden miisse. Ich habe
diese Moglichkeit durch Fittern der Tiere mit infizierten Kohl-
blattern bezw. durch sehr vorsichtiges Eintraufeln in den ersten
drei Versuchen umgangen. Auch habe ich mit Absicht alle
heftigen Atembewegungen bei meinen Versuchstieren vermieden,
statt solche wie die anderen drei Autoren, hervorzurufen, wo-
mit ein weiterer Grund fiir meine geringere Keimzahlen gegeben
ist. Ubrigens konnen auch in den Fickerschen Versuchen
lange nicht so viele Keime in die Lunge gelangt sein wie bei
Paul, denn Ficker gibt ausdriicklich an, daf nicht alle mit
Teilen des Respirationsapparates beschickten Bouillonrohrehen
die verfiitterten Keime enthielten, was man bei den von Paul
ermittelten hohen Keimzahlen sonst unbedingt hitte erwarten
miissen. Ich sehe also meine Versuchsresultate durchaus als
verlaBlich an und muB aus ihnen in Ubereinstimmung mit den
anderen drei Autoren den SchluBl ziehen, daB eine Aspiration
von Keimen aus der Mund- und Rachenhéhle in die tieferen
Respirationswege moglich ist. TUber das weitere Schicksal
dieser Keime gehen die iibereinstimmenden Ansichten von
Klipstein, Nenninger, Snel, Paul, Quensel, Wysso-
kowitsch u. a. (ausfithrliche Literatur siehe bei Snel) dahin,
dal die Keime, soweit sie keine Erkrankung verursachen, zum
groferen Teile innerhalb der Lunge selbst abgetdtet, zum
kieineren nach Durchtritt durch die Schleimhaut in die Bron-
chialdriisen aufgenommen werden. Dafl letzteres moglich ist,
ist heutzutage allgemein anerkannt.

Es mufl also als feststehend angenommen werden, daf

eine Infektion der Bronchialdriisen — zumal bei den
so hiufig schreienden und sich verschluckenden Kindern mit
ihren so leicht permeablen Schleimhiuten — auch durch

Aspiration von Keimen aus der Mundhohle in die
tieferen Atemwege stattfinden kann. Da Woodhead,
Weleminsky und v. Behring diese Moglichkeit bei ihren
Versuchen unberiicksichtigt gelassen haben, so sind dieselben
nicht beweiskraftig fiir eine lymphogene Infektion der Bron-
chialdriisen von der cervikalen Driisenkette her. Das gleiche
gilt von den Versuchen Aufrechts, welcher kisige Massen
im Rachen von sieben Kaninchen verrieb, worauf Lungen und
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Tracheobronchialdriisen, nicht die cervikalen Driisen, erkrankten.
Aufrechts Schlul, daB die Infektion in seinen Versuchen iiber
die Lymphbahnen des Halses zur Lunge gegangen sein miisse,
ist nicht gerechtfertigt, da er die Moglichkeit einer direkten
Aspiration - in die Trachea nicht beriicksichtigt hat.

Man ersieht aus alledem, daB bei Tierversuchen zum
Studium des supponierten Infektionsweges der Tuberkelbazillen
von der Mundhohle iiber die Halsdriisen in den Thorax hinab
eine ganze Anzahl von Fehlern drohen, die durch die Versuchs-
anordnung nicht einmal imimer mit Sicherheit zun umgehen sind.
Ieh kann daher meinen eigenen Tierexperimenten, iiber-welche
ich nunmehr berichten will, auch nur einen bedingten Wert
fir die Entscheidung der in Betracht kommenden Fragen bei- .
legen; jedoch diirfen sie bei ihrer Anzahl — iiber 60 — wohl
ein gewisses Interesse beanspruchen, da ein hiufiges Auftreten
ein und derselben Erscheinung in einer groBeren Reihe solcher
Versuche immerhin einen Schlu} gerechtfertigt erscheinen 1:Bt.
Ich kann wohl darauf verzichten, jedes einzelne Versuchsproto-
koll wortlich anzufithren, und mich auf einen mehr summari-
schen Bericht iiber die erhaltenen Resultate beschrinken.

Zur Vermeidung der Aspiration habe ich keine Fiitterungs-
versuche gemacht, sondern das bazillenhaltige Material stets
mit der Spritze ins Gewebe eingefithrt. Die Versuche lassen
sich in vier Gruppen teilen. Die erste umfait sechs Kaninchen,
welche simtlich in die Wangenschleimhaut geimpft wurden,
und zwar die vier ersten mit einer Reinkultur von Rinder-
tuberkelbazillen, die beiden anderen mit verdiinntem mensch-
lichen Kaverneneiter. DBei s&mtlichen entwickelte sich ein
lokaler AbsceB und eine mehr oder minder schwere Tuber-
kulose der Lungen, weniger der Bauchorgane, bei vieren auch
eine absteigende Halsdriisentuberkulose von der Impfstelle bis
ein oder zwei Querfinger oberhalb der Thoraxapertur. Die
Bronchialdriisen waren allemal nur wenig oder gar nicht tuber-
kulés. Schon der letztere Umstand deutet darauf hin, daB die
Infektion der Lungen nicht auf dem von Woodhead, Wele-
minsky und v. Behring supponierten Wege, sondern viel
wahrscheinlicher durch die cervikalen Lymphdriisen, den Trun-
cus lymphaticus und den vendsen Blutstrom erfolgt ist. Die
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mikroskopisehe Untersuchung der Lungen in diesen und den
folgenden Experimenten schien das awmch zu bestitigen, da die
tuberkulosen Verdnderungen in den frischeren Tallen vorzugs-
weise um die Gefife herum saBen; doch ist hierauf kein
sonderliches Gewicht zu legen, da auch bei aérogener Zufuhr
die Tuberkelbazillen im Tierversuch sich bekanntlich gern in
dem um die Lungengefifie gelegenen lymphatischen Gewebe
festsetzen. Bei zwei Kaninchen jedoch, Nr. 4 und 6, zeigte
sich eine schwere Erkrankung der Lungen, obwohl gar keine
Tuberkulose der Halsdriisen vorhanden war. Ich wubte mir
diesen Befund anfangs nicht zu erkliren, bis ich bei den fol-
genden, an Meerschweinchen angestellten Versuchen den
Schliissel dazu fand.

Teh impfte namlich in einer zweiten Gruppe neun Meer-
schweinchen mit einer Aufschwemmung ein und derselben
Reinkultur menschlicher Tuberkelbazillen vom Maule aus ins -
Zungenparenchym, und zwar drei Meerschweinchen mit der
frischen Kultur, sodann drei weitere, nachdem die Kultur
24 Stunden, die drei letzten, nachdem dieselbe 48 Stunden
nach Levy unter 80prozentiger steriler Glyzerinlosung bei
Britwarme aufbewahrt worden war. Die Tiere boten sémtlich
bei der nach 1 bis 21 Monaten vorgenommenen Sektion nicht
nur das Bild der Lungen-, sondern auch das einer ausgebreiteten
Intestinaltuberkulose (Mesenterialdriisen, Leber, Netz, einige
Male auch Darmgeschwiire). Als Ausgangspunkt fiir die letztere
fand sich nun, von der Mundschleimhaut zu dem durch Impfung
erzeugten primiren K#seherd ziehend, dem Stichkanal genau
entsprechend, ein Fistelgang, der manchmal erst bei sehr
sorgfiltiger Sektion nachgewiesen wurde, und aus dem sich
einige Male bazillenhaltiger Eiter ausdriicken lief. Hier be-
stand also ein mit der Mundhéhle in stindiger Verbindung
stehendes Bazillendepot, das die Intestinaltuberkulose verursacht
hatte, aber freilich nach den weiter oben mitgeteilten Experi-
menten ebenso gut auch durch Aspiration die Lungen inficieren
konnte. Ich werde wohl nicht fehlgehen mit der Annahme,
daf auch bei den zwei vorhin erwihnten Kaninchen die In-
fektion der Lungen auf diese Weise zustande gekommen
ist. Man konnte freilich auch daran denken, daBl bei dem
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inficierenden Einstich eine Vene verletzt wurde; wahrscheinlicher
ist mir jedoch bei der Sektion der Kaninchen die von dem
priméren Infektionsherd zur Mundhéhle ziehende Fistel ent-
gangen, denn ich fand bei nachtriglicher Durchsicht der be-
treffenden Sektionsprotokolle fast iiberall intestinale Tuberkulose
angegeben, einmal auch (Kaninchen 1) tuberkultse Gesehwiire
der Wangen- und Zungenschleimhaut sowie einmal (Kanin-
chen 6) Tuberkulose des Magens, die wohl kaum anders als
durch Verschlucken bazillenhaltigen Materials entstanden sein
kann.

Die Injektion in die Wangenschleimhaut oder ins Zungen-
parenchym vom Munde aus ist also, wie schon aus den oben
besprochenen Versuchen mit Farbstoffen hervorgeht, keine
einwandfreie Methode zum Studium des Infektionsweges iiber
die Halsdriisen. v. Behring, der sich auf derartige Versuche
stiitzt, gibt leider nicht an, ob er diese Fehlerquelle vermieden
hat. Es erschien zur Umgehung derselben notwendig, die In-
fektion nicht von der Mundhéhle aus, sondern von auBen her
vorzunehmen, und so impfte ich denn 14 weitere Meerschwein-
chen (3. Gruppe) subcutan am Kinn, sechs davon mit Lungen-
eiter eines an Impftuberkulose verendeten Meerschweinchens,
acht mit einer aus Phthisiker-Sputum isolierten Reinkultur,
Aber auch hiermit sollte ich nicht zum Ziele kommen, denn
bei fast allen brach der primire Kiseherd nach auBen durch,
so daB nun wieder Gelegenheit zum Schlucken und zur Aspi-
ration von Bazillen gegeben war. Bei einer letzten (4.) Gruppe
von 33 Meerschweinchen nahm ich daher die Impfung in fol-
gender Weise vor: Ieh stach mit einer moglichst feinen In-
jektionsnadel an einer rasierten Stelle in der Mitte zwischen
Kieferwinkel und Larynx etwa 4 cem tief in die Weichteile
ein, liel durch einen minimalen Druck auf den Spritzenstempel
1 oder 2 Tropfen einer diinnen Tuberkelbazillensuspension aus-
flieBen, lieb die Nadel noch einige Augenblicke an Ort und
Stelle und zog sie dann mit schnellem Ruck heraus. Auf diese
Weise sollte der Infektion des Stichkanals nach Moglichkeit
vorgebeugt werden; derselbe wurde unmittelbar nach der In-
jektion durch ein Tropfchen Kollodium verschlossen. Das
Verfahren hatte auch den KErfolg, daB nur in einem einzigen
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Falle ein Durchbruch nach auflen, niemals nach der Mund-
schleimhaut hin erfolgte. Beziiglich der Sektionsergebnisse
der geimpften Meerschweinchen (Gruppe 2 bis 4) ist nun noch
folgendes zu erwihnen: In Gruppe 2 fiel es auf, daB bei den
drei Meerschweinchen, welchen einmal 24 Stunden unter Gly-
zerin gehaltene Tuberkelbazillen einverleibt worden waren,
sich die Lungen nur wenig, die Bronchialdriisen aber sehr
schwer erkrankt erwiesen. Der (Gedanke lag nahe, daB diese
Erscheinung mit der durch Glyzerin bewirkten Virulenzéinderung
in Zusammenhang gebracht werden miisse. Ferner waren die
drei Meerschweinchen, welche mit zweimal 24 Stunden unter
Glyzerin aufbewahrten Bazillen geimpft worden waren, ent-
gegen den Levyschen Angaben an Tuberkulose erkrankt. Aus
diesen zwei Griinden habe ich das gleiche Experiment in
Gruppe 4 wiederholt. Drei Meerschweinchen erhielten frische,
je zehn weitere ein-, zwei- und dreimal 24 Stunden unter
Glyzerin aufbewahrte Bazillen derseiben Kultur. Die dreizehn
ersten Meerschweinchen erkrankten und wurden nach 5 bis
7 Wochen teils getdtet, teils verendeten sie spontan. Die 20
itbrigen blieben gesund und wurden 5 Wochen nach der ersten
Inokulation nochmals mit einer frischen Tuberkulosekultur in-
ficiert. Totung 1 bis 4 Monate nach der zweiten Impfung.
Es waren also hier in Ubereinstimmung mit den Angaben von
Levy die mindestens zweimal 24 Stunden unter Glyzerin ge-
haltenen Tuberkelbazillen unschidlich fiir Meerschweinchen.
Auch schien diese Injektion die Tiere gegen die nachfolgende
Infektion mit unbehandelten Bazillen resisténter zu machen,
da die Tiere fast alle getdtet werden muBten, wihrend die
13 ersten Meerschweinchen derselben Gruppe nach spitestens
7 Wochen eingegangen waren. Auf eine stirkere oder schwichere
Lokalisation des tuberkuldsen Prozesses in den Bronchialdriisen
hatte aber die Glyzerinbehandlung der Bazillen in dieser Gruppe
keinen sichtlichen oder gar gesetzmiBigen EinfluB. Die Befunde
fielen ganz verschieden aus, und man hatte den Eindruck, daB
derartige Unterschiede in der Verteilung der tuberkulosen Pro-
zesse mehr durch individuelle Verschiedenheiten der einzelnen
Versuchstiere als durch kiinstliche Virulenzinderung der ein-
gefithrten Tuberkelbazillen zu erkliren sei. Ubereinstimmend
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lieferten jedoch die Meerschweinchen dieser Gruppe bei zeitiger
Totung (innerhalb der ersten H bis 6 bis 8 Wochen) folgenden
Sektionshefund: Absteigende Tuberkulose der cervikalen Lymph-
driisen, geringgradige Tuberkulose der Lungen und Bronchial-
driisen, frische Tuberkulose der Milz, sonst nichts. Die regel-
mifige Erkrankung des letzteren Organs in einem relativ
frithen Krankheitsstadium beweist, dafi in diesem bereits eine
Infektion des Blutes vorgelegen hat, daB also die Bazillen
nicht auf dem Lymphwege von den cervikalen zu den Bron-
chialdriisen fortgeschritten sind, sondern, wie das auch aus
den normal-anatomischen Verhiltnissen zu erwarten ist, von
den cervikalen Lymphdriisen durch die Trunci lymphatici ins
vendse Blut und auf diesem Wege in die Lungen. Das wire
das Hauptergebnis der angestellten Tierversuche.

Die Resultate der anatomischen und experimentellen
Studien laufen also daranf hinaus, daB nur ein einziger Weg
fir die tuberkulése Infektion von den oberen Cervikaldriisen
zur Lunge in Betracht kommt, nimlich der soeben erwihnte
durch die obere Hohlvene und das Herz. Es fragt sich nun,
ob dieser Weg auch in der menschlichen Pathologie betreten
wird und welche Bedeutung ihm darin zukommt. Die Frage
ist nur durch sorgfiltige Leichenuntersuchung zu losen, da die
klinische Beobachtung allein wegen der ihr notwendigerweise
anhaftenden Mingel nicht zuverlissig ist. Altere, in dieser
Richtung angestellte Untersuchungen existieren nur sehr wenige.
Die Fille von Couvreur, in denen eine absteigende Hals-
driisentuberkulose der Lungenerkrankung voranging, sind nicht
einwandfrei, da sie nur klinisch beobachtet sind. Aufrecht
und Gordeler geben an, daB man nicht selten bei Autopsien
die ganze Kette der Hals- und Mediastinaldriisen bis hinab
zum Lungenhilus tuberkuldés erkrankt finde, und stiitzen damit
ihre Ansicht, daB die tuberkulose Infektion von den Hals- zu
den Bronchialdriisen fortschreite. Ich muB gestehen, da nach
meinen eigenen Erfahrungen ein derartiger Befund, nimlich
eine liickenlose Kette tuberkuldser Lymphdriisen vom Kiefer-
winkel bis herab zur Lungenwurzel gar nicht sehr hiufig ist;
und wo ich einen solchen Befund antraf, da war stets auch
eine vorgeschrittene Phthise mit tuberkultsen Geschwiiren in
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Trachea und Kehlkopf vorhanden. Man hat also hier allen
Grund zu der Annahme, daB die Halsdriisen nicht absteigend
von oben nach unten, sondern von diesen tuberkultsen Ge-
schwiiren aums erkrankt sind. Awueh bei mehreren derartigen
von Kriickmann erhobenen Befunden, welche von den An-
héngern des lymphogenen Infektionsweges hiufig citiert werden,
ist in den Sektionsprotokollen Luftrohren- und Kehlkopftuber-
kulose vermerkt. Im iibrigen kommt Kriickmann zu dem
Schluf, daB die Tonsillen- und Halsdriisentuberkulogse in der
Regel secundér bei schon bestehender Phthise auftritt und als
eine Folge der Infektion mit tuberkelbazillenhaltigem Auswurf
angesehen werden muB. Ahnliche Resultate erhielt Schlenker
bei Sektionen tuberkuloser Erwachsener. Bei Kindern beob-
achtete er das gleiche dreimal, zweimal aufsteigende Tuber-
kulose der thorakalen Driisen und nur einmal absteigende
Halsdriisentuberkulose bei geringer Irkrankung der Lungen
und intrathorakalen Lymphdriisen. In den von Kossel und
Biedert verdffentlichten Sektionsprotokollen ist leider auf die
Verhiltnisse der Lymphdriisen nicht geniigend Riicksicht ge-
nommen worden, wohl dagegen in der sehr ausfiihrlichen
Publikation von Harbitz. In seinen Sektionsprotokollen weisen
die Tracheobronchialdriisen in der Mehrzahl der Fille die
dltesten und schwersten Erkrankungsherde auf. Trotzdem
redet Harbitz einer von den Halsdriisen zu den Bronchial-
driisen absteigenden Infektion das Wort und auBert sich fol-
gendermafen: ,Selbst da, wo auch das klinische Bild mit
Bestimmtheit auf eine primir descendierende Halsdriisentuber-
kulose hindeutet, findet man, daB die Schwellung gleichmiBig
abwarts bis zum Jugulum abnimmt, dann aber wieder von hier
aus abwarts bis zum Hilus pulmonum zunimmt. Nach diesem
Funde konnte man ja versucht sein, zu bestreiten, daf die
Thoraxdriisen secundér angegriffen waren und behaupten, daB
sie entweder besonders inficiert (per Respirationstraktus) oder,
daB sie sogar Ausgangspunkt waren. Aber das ist meiner
Ansicht nach kaum korrekt. Der ganze Entwicklungsgang
deutet oft so bestimmt auf einen Zusammenhang und eine
Entwicklung von oben nach unten zu, daB eine solche Aus-
legung vollkommen zuldssig sein muf. Die starke Sehwellung
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 184. Hit. 1. 3
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und ausgesprochen kisige Degeneration der Hilus- und Tracheal-
Iymphdriisen muf alsdann dadurch erklirt werden, daf diese
Lymphdriisen groB, zahlreich und vielleicht auch zu starker
Aufschwellung besonders disponiert sind; vieles scheint hierauf
zu deuten. Wenigstens hat man kaum das Recht, ohne weiteres
einen Zusammenhang in der Entwicklung zu leugnen, selbst
wenn man ein merkbares Abnehmen der Lymphdriisen am
Halse von oben nach unten zu und ein Abnehmen der Lymph-
driisen im Thorax von unten nach oben zu vorfindet.“ Ich
kann diesen Standpunkt nicht teilen. Wenn die Erkrankung
der Tracheobronchialdriisen von der Lungenwurzel nach der
oberen Thoraxapertur hin abnimmt, so weist das mit Eindring-
lichkeit darauf hin, daf die Tuberkulose eben diesen natiir-
lichen, dem Lymphstrome folgenden Weg eingeschlagen hat;
dieser SchluB wird zwingend, sobald gar keine oder eine im
Vergleich zur intrathorakalen Tuberkulose ganz unbedeutende
Erkrankung der Cervikaldriisen vorliegt.

Ieh selber habe nun an dem Leichenmaterial des Berliner
pathologischen Instituts das Verhalten der Lymphdriisen bei
Tuberkulosen untersucht, um daraus fiir den Gang der In-
fektion eventuelle Schliisse herleiten zu konnen. Es stellte
sich sehr bald heraus, da soleche Untersuchungen bei Er-
wachsenen mit einigermaBen vorgeschrittener Phthise ein
miiBiges Beginnen waren, da sich der Gang der Infektion in
der Regel auch nicht mehr mit annidhernder Wahrscheinlich-
keit nachweisen lieB. Ich habe mich daher auf die Unter-
suchung von Kindern beschrinkt, bei denen die Infektion
noch nicht allzu weit zuriickliegen kann. Gerade bei Kindern
soll ja der Lymphdrisenweg hiufig beschritten werden, ja
einige Autoren, so z. B. Aufrecht, vertreten die Ansicht,
daB eine jede Lungentuberkulose in frither Kindheit auf diesem
Wege erworben werde. Mein innerhalb eines Jahres gesammel-
tes Material ist zwar nicht sonderlich groB; doch umfaBt es
nur solche Fille, die ich entweder selbst seciert oder selbst
genauer durchgesehen habe, da bei Abfassung der Sektions-
protokolle nicht immer besonders auf diejenigen Verhilinisse
Riicksicht genommen wird, auf die es gerade hier ankommt.
Freilich wird man finden, daf die ersten der im folgenden
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mitgeteilten Befunde erheblich kiirzer und summariseher sind,
als die letzten, weil mir selber erst im Laufe der Unter-
suchungen und der nebenher gehenden anatomischen und ex-
perimentellen Studien der Zusammenhang der Dinge immer
klarer wurde, so daf ich auf das, worauf es ankam, immer
Jbesser achten lernte.

1. S.-Nr. 123, 1904. Bruno S., 8 Jahre. Submentale und obere
jugulare Lymphdriisen fast vollstindig verkist; nach unten zu nimmt die
Erkrankung bhis gegen den Venenwinkel hin ab. Intrathorakale Driisen
nicht vergroBert, Hilusdriisen anthrakotisch, mit nur ganz geringfiigiger
Tuberkulose. Beiderseitige kavernose Lungenphthise mit kdsig bronchi-
tischen Herden. Tuberkulose Darmgeschwiire. Mesenteriale Lymphdriisen
bis kirschgroB, teilweise verkést.

2. S.-Nr. 124, 1904. Willy H., 9 Monate. Cervikale Lymphdriisen
sowie tracheobronchiale links ohne Besonderheiten, desgleichen rechte obere
cervikale. Verkiisung der rechtsseitigen tracheobronchialen und einer
rechten supraklavikularen Lymphdriise. Durchbruch einer Driise in den
rechten Hauptbronchus, késige bronchopneumonische Herde rechts. Linke
Lunge frei. Tuberkulose Darmgeschwiire, starke Verkisung einiger Mesen-
terialdriisen, Konglomerattuberkel im Gehirn.

3. S.-Nr. 174, 1904. Martha R., 6 Monate. Verkiisung der rechten
tracheobronchialen Driisen bis dicht oberhalb der Thoraxapertur. Im
Mediastinum anticum eine erbsengrofe, fast ganz verkdste Lymphdriise
auf dem Thymus, desgleichen zwei verkiste Driisen am oberen Rande
der linken Vena anonyma. Linke Tracheobronchialdriisen hanfkorngroB,
ohne Besonderheiten. Tonsillen kirschgreB, makroskopiseh ohne Besonder-
heiten. Allgemeine Miliartuberkulose. Tuberkulose Meningitis. Frische
tuberkuldse Darmgeschwiire und frische Tuberkulose der mesenterialen
Lymphdriisen.

4. S.-Nr. 244, 1904. Gertrud W., 5 Jahre. Verkisung der rechts-
seitigen tracheobronchialen Lymphdriisen. Am Hilus ein walnuBgroBes
Paket. Cervikale Driisen makroskopisch ohne Besonderheiten. Allgemeine
Miliartuberkulose; Einbruchsstelle makroskopisch nicht zu finden. In
der rechten Lungenspitze ein haselnuBgroBer Kiseherd. Tuberkuldse
Meningitis.

5, S.-Nr. 322, 1904. Ella G., 94 Jahr. Einige verkalkte Mesenterial-
driisen, sonst nichts von Tuberkulose. Pyéamie.

6. S.-Nr. 257, 1904. Lucie M., 9 Monate. Cervikale Lymphdriisen
stark geschwollen (Rachendiphtherie). Beiderseitige Hilusdriisen vollig ver-
kist, weniger die unteren trachealen. Kisig pneumonische Herde und
chronische Miliartuberkulose in beiden Lungen. Tuberkulése Darm-
geschwiire, Miliartuberkel in der Leber.

7. 8.-Nr. 2569, 1904. Emil B, 64 Jahre. Verkiisung einiger mesen-
terialer Lymphdriisen. Keine sonstige Tuberkulose. Scharlach.

3*
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8. S.-Nr. 292, 1904. Frieda M., 7 Jahre. Tonsillen und Cervikal-
driisen ‘makroskopisch ohne Besonderheiten. Beiderseits Verkiisung der
Tracheobronchialdriisen, beiderseitige Lungentuberkulose mit kleinen Ka-
vernen. Tuberkulose Darmgeschwiire, Tuberkulose der mesenterialen
Lymphdriisen. Vereinzelte Miliartuberkel in Leber, Niere und Milz.

9. S.-Nr. 356, 1904. Charlotte B. In der rechten Tonsille ein Tu-
berkel. Cervikale Lymphdriisen beiderseits etwas geschwollen, makro-.
skopisch ohne Tuberkulose. Verkdsung und Nekrose der rechtsseitigen
Hilusdriisen. Die Driisen im rechten Angulus trancheobronchialis bilden
ein walnuBigroBes Paket, alle verkist, die untersten erweicht. Allge-
meine Miliartuberkulose. Einbruechsstelle makroskopisch nicht sicher zu
finden.

10. S.-Nr. 709, 1904. Willy K., 9% Jahre. HanfkorngroBer Kise-
herd in einer rechten Bronchialdriise. Sonst keine Tuberkulose. Angina,
Tracheobronchitis, Tetanus.

11. S.-N. 765, 1904. Charlotte S., 2 Jahre, In der rechten Tonsille
ein linsengroBer Kiseherd. Cervikale Driisen m#fig geschwollen, makro-
skopisch ohne Tuberkulose. Beiderseitige Tracheobronchialdriisen bis kirsch-
groB3, teils total verkiist, teils mit einigen kleinen tuberkultsen Herden.
Allgemeine Miliartuberkulose, tuberkultse Meningitis; makroskopisch keine
sichere Einbruchsstelle zu finden.

12. S.-Nr. 777, 1904. Otto S., 8 Jahre. Tonsillen und cervikale
Driisen ganz ohne Besonderheiten. Verkisung der rechtsseitigen tracheo-
bronchialen Lymphdriisen. Einbruch einer derselben in eine rechte Lungen-
vene. Allgemeine Miliartuberkulose, tuberkuldse Meningitis. Im unteren
Tleum einige tuberkuliise Geschwiire. Einzelne verkiste Tuberkel in den
hanfkorn- bis bohnengrofen Mesenterialdriisen.

13. S.-Nr. 807, 1904. Alfred G., 11 Jahre. Otitis media rechts.
Cervikale Lymphdriisen vom rechten Processus mastoideus: bis zur Thorax-
apertur in abnehmender Stirke verkist, die oberste haselnuBgrol, die
unterste fast erbsengrofi. In einer rechten tracheobronchialen Driise ein
erhsengroBer Késeherd. Linke Tracheobronchialdriisen und Driisen der
linken Rekurrenskette bis etwas oberhalb des Venenwinkels erbsen- bis
kleinbohnengroB, fast ganz verkiist. Lungen mit zahlreichen Miliaren und
hanfkorngroBen Tuberkeln. Im linken Oberlappen mehrere késige, broncho-
pneumonische Herde. Tuberkulose Darmgeschwiire, Tuberkel in den Me-
senterialdriisen.  Miliartuberkulose von Leber und Milz. Tuberkuldse
Geschwiire der Blase.

14. S8.-Nr. 1000, 1904. Frieda H., 4 Jahre. Tuberkel in der linken
Tonsille. Obere Halsdriisen beiderseits geschwollen, aber makroskopisch
ohne Tuberkulose. Teilweise Verkidsung der beiderseitigen bronchialen
Lymphdriisen. Chronische Miliartuberkulose beider Lungen. Tuberkuldse
Darmgeschwiire, teilweise Verkiisung der mesenterialen, portalen und
retroperitonaealen Lymphdriisen.. Miliartuberkulose von Leber und Milz.
Tuberkulése Meningitis.
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15. S.-Nr. 1007, 1904. Else Z., 11 Jahre. Einige verkéste und ver-
kalkte Megenterialdriisen. Sonst keine Tuberkulose. Scharlach.

16. S-Nr. 1057, 1904. Karl R., 12 Jahre. Einige tuberkuldse Ge-
schwiire in der Ileccoecalgegend, verkiste und verkalkte Mesenterialdriisen
daselbst. Sonst keine Tuberkulose.

+ 17. S.-Nr. 1149, 1904. Erwin B., 3% Monate. Otitis media und
Pachymeningitis externa tuberculosa rechts. Verkdsung der rechtsseitigen
cervikalen Lymphdriisen, welche an Stirke vom Processus mastoideus
zum Venenwinkel hin abnimmt. Arrosion eines Astes der Jugularus interna.
Multiple frische kisige Hepatisationen der Lungen. Letztere sehen aus
wie Tierlungen nach Injektion von Tuberkelbazillen in eine Venme. Bron-
chialdriisen irei, ebenso die untersten Cervikaldriisen. Miliare Tuberkel in
Milz, Nieren, Leber. Einzelne tuberkulise Darmgeschwiire, Verkdsung
einer Mesenterialdriise.

18, S.-Nr. 1217, 1904. Charlotte L., 10 Monate. Tonsillen und obere
Cervikaldriisen ohne Besonderheiten. Beiderseitige Tracheobronchialdriisen
verkist, ferner eine linksseitige Supraclaviculardriise. In den Lungen
nur einzelne frische Bronchopneumonien. Tuberkulose Peritonitis, Darm-
geschwiire.

19. S.-Nr. 1218, 1904. Elsbeth D., 31 Jahr. Tonsillen und Hals-
driisen geschwollen (Scharlach). Driisen an der Bifurkation, rechte Tracheo-
bronchialdriisen und eine Driise am Angulus anonymus der oberen Hohlvene
verkiéist. In beiden Spitzen erbsgroBe Kaseherde, rechts auch ein frischer
pneumonischer Herd. Beiderseits pleuritische Verwachsungen, besonders
rechts.

20. 8.-Nr. 1223, 1904. Hans S., 9 Jahre. Einige verkalkte Mesen-
terialdriisen. Sonst keine Tubgrkulose. Herzfehler nach Gelenkreumatismus.

21. S.-Nr. 1229, 1904. Alma E., 2 Jahre. Obere cervikale Lymph-
driisen ohne Besonderheiten. In einer linksseitigen Bronchialdriise ein
hanfkorngrofer harter Kalkherd. Beiderseitige tracheobronchiale Driisen,
die Driisen der Rekurrenskette bis zum unteren Rande der Thyreoidea
und die supraclavieularen Driisen frisch verkist. Weiter oben sind die
cervikalen Driisen ganz klein, hirsekorngrofl, ohne Besonderheiten; nur in
einer rechtsseitigen, linsengrofen unmittelbar iiber dem Omohyoideus nahe
den verkidsten gelegenen Driise ein gelbes Stippchen. Lungen ohne groBere
Herderkrankungen. Allgemeine Miliartuberkulose. Keine sichere Ein-
bruchsstelle.

22. S.-Nr. 1262, 1906. Wilhelm D., 15 Jahre. In der Ileocoecal-
gegend zwei erbsgroBe verkéste Mesenterialdriisen. Sonst keine Tuber-
kulose. Herzfehler.

23. S.-Nr. 1816, 1904. Lotte G., 22 Jahre. In der rechten Tonsille
hanfkorngroBer, in der linken hirsekorngrofer Tuberkel. In den obersten
Halsdritsen mikroskopisch Tuberkel, untere ohne Besonderheiten. Bronchial-
driisen beiderseits erbsengrof mit wenigen Tuberkeln. Rechte Driisen im
Angulus trancheobronchialis in ein walnuBgrofes, verkiistes und zum Teil
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erweichtes Paket umgewandelt. Allgemeine Miliartuberkulose. Einbruch-
stelle makroskopisch nicht sicher zu finden.

24. S.-Nr. 1348, 1904. Arthur K., 1 Jahr. Tonsillen makroskopisch
ohne Besonderheiten. In einer rechtsseitigen oberen cervikalen Driise
mikroskopisch Tuberkel. Alle intrathorakalen Lymphdriisen bis zum Venen-
winkel hinauf geschwollen, haselnuBkern- bis saubohnengroB, teils total
verkédst und erweicht, teils mit zahlreichen miliaren Tuberkeln stark durch-
setzt; so auch eine rechtsseitige supraclaviculare Driise. Lungen mit
kasigen Hepatisationen und miliaren Tuberkeln. Miliartuberkel in Leber
und Milz. Thrombose des Sinus longitudinalis.

25, S.-Nr. 13, 1905. Felix S., 10 Jahre. In einer rechtsseitigen
Bronchialdriise linsengrofer kisiger Herd. Sonst keine Tuberkulose.
Pyémie.

26. S.-Nr. 27, 1905. Kurt J.,, 1% Jahr. Tonsillen haselnuBgro8 mit
zahlreichen Tuberkeln. Cervikale Lymphdriisen geschwollen, graurot bis
dunkelrot, die oberen haselnufgrof, die unteren linsengroB. Die der
rechten Tonsille zunichst liegende Driise ist fast vollig verkist. In je einer
weiteren rechten und linken Driise einige Miliartuberkel. Jederseits eine
haselnuBkerngrofie graurote Supraclaviculardriise mit miliaren Tuberkeln.
Die hinteren mediastinalen Lymphdriisen gleichfalls geschwollen, bis bohnen-
groB, graurot mit zahlreichen Tuberkeln. Tracheobronchialdriisen hanf-
korn- bis erbsengroB, dunkelgraurot, makroskopisch und mikroskopisch
ohne Tuberkulose. Lungen frei bis auf einen submiliaren Tuberkel im
rechten Mittellappen. Unmittelbar an die beschriebenen erkrankten Media-
stinaldriisen schlieBt sich nach abwirts ein groBes zusammenhingendes
Paket zum Teil verkiister retroperitonaealer und mesenterialer Driisen.
Die paraaortalen Driisen von der Radix mesenterii abwirts hirsekorn- bis
hanfkorngro8, ohne Besonderheiten. Im Diinndarm eine Anzahl tuberku-
loser Geschwiire. :

27. S.-Nr. 55, 1905. Margarethe K., 7 Monate. Tonsillen und obere
cervikale Lymphdriisen frei. Rechtsseitige trancheobronchiale Driisen bis
zum Venenwinkel, sowie. eine rechte supraclaviculare erbsen- bis bohnen-
groB, total verkist. Kaverne im rechten Oberlappen. Miliartuberkulose
von Lunge, Leber und Milz. Im Darm vereinzelte kleine Geschwiire, ein-
zelne Késeherdchen in Mesenterialdriisen.

28. S.-Nr. 120, 1905. Max M., 6 Monate. In der rechten Tonsille
ein hanfkorngroBer Tuberkel. Obere Cervikallymphdriisen, besonders die
am Kieferwinkel, beiderseits erbsen- bis bohnengroff, graurot, mit hanf-
korn- bis hirsekorngrofien Kdseherdchen, deren Grofie von oben nach unten
abnimmt. Rechtsseitize tracheobronchiale Driisen, stark geschwollen,
verkast und zum Teil erweicht. Driise im Angulus anonymus, eine vordere
rechtsseitige mediastinale Driise und eine supraclaviculare im rechten
Venenwinkel kaffeebohnengrol, total verkist. ILinke Tracheobronchial-
driisen ohne Besonderheiten. HanflkorngroBer Kiseherd in einer rechts-
seitigen Achseldriise. .Rechte Lunge mit Kavernen im Unterlappen und
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disseminierten Tuberkeln in deren Umgebung. Geringe allgemeine miliare
Tuberkulose. Tuberkulése Darmgeschwiire. Mesenteriale und portale
Lymphdriisen, linsen- bis bohnengroB, mit zahlreichen miliaren Tuberkeln.

29. S.-Nr. 124, 1905. Fritz K., 3 Jahre. Eine verkiste Mesenterial-
driisse am Coecum. Sonst keine Tuberkulose. Darmeinschiebnng.

30. S.-Nr. 128, 1904. Magdalene B., 64 Monate. Tuberkel in beiden
Tonsillen. Driisen am Kieferwinkel, beiderseits hanfkorn- bis erbsengroB,
in den gréferen einzelne kisige Stippchen. Im Venenwinkel beiderseits
je eine haselnufigroBe, fast ganz verkiéiste Driise, ferner zwei kaffee-
bohnengroBe, vollig verkdste Driisen am oberen Rande beider Venae
anonymae beiderseits anterolateral von der Trachea. Rechtsseitige tracheo-
bronchiale Lymphdriisen, sowie die Driisen an der Bifurkation haselnuf-
groB, vollig verkiist. Durchbruch einer Driise in den rechten Hauptbronchus,
ausgedehnte Geschwiirsbildung daselbst, zablreiche miliare kisige Pneu-
monien in den beiden Lungen. Linke Bronchialdriisen linsengrof mit
submiliaren Tuberkeln. Zwei dhnliche Driisen im unteren hinteren Media-
stinum. Tuberkulose Geschwiire in Magen, Darm, Blase. Mesenteriale
Lymphdriisen bis haselnuBigro8, zum Teil verkiést. Miliare Tuberkel in
Leber, Milz und Nieren. Tuberkulose Meningitis.

31. S.-Nr. 300, 1905. Charlotte L., 13 Jahr. Tonsillen etwas ge-
schwollen und gerdtet, ohne Tuberkulose. Obere cervikale Lymphdriisen
bohnen- bis linsengroB. FEinzelne mit késigen Herdchen und Stippchen.
Rechte Bronchialdriisen mandelgro8, schieferig, mit massenhaft frischen
Tuberkeln.  Rechte tracheobronchiale, ebenso linksseitize, die linken
mediastinalen und beiderseits je eine supraclaviculare Driise total verkist,
kirsehkern- bis haselnuBgroB. Durchbruch einer Driise in den linken
Hauptbronchus. In beiden Lungen, besonders der linken, zahlreiche
miliare kisige Pneumonien. Driisen der Rekurrenskette bis zum unteren
Rande der Schilddriise vergrofert und verkéist, von da an anfwirts plotz-
lich hanfkorngroB8, dunkelgraurot. Tuberkulgse Darmgeschwiire, einige
davon perforiert, tuberkultse und jauchige Peritonitis. Verkisung der meist
bohnengrofien mesenterialen, retoperitonaealen und portalen Lymphdriisen,

32. 8.-Nr. 314, 1905. Emma B., 2 Jahre. Tonsillen mandelkern-
groB3, gerdtet, in der rechten ein hanfkorngrofier Abscef. Obere cervikale
Driisen bis walnuBgroB, nach unten an GréBe abnehmend, rotgrau, weich.
Mikroskopisch Tuberkel neben Eiterung. Unterste cervikale dunkelrot,
hanfkorn- bis erbsengroB. Rechte Tracheobronchialdriisen bis mandelkern-
grof}, dunkelrot, einige mit makroskopisch sichtbaren Tuberkeln. Linke
Tracheobronchialdriisen mandelgroBl, fast ganz verkist. Eine linke supra-
claviculare Driise und eine am oberen Rande der linken Vena anonyma
pfefferkorngrof mit submiliaren Tuberkeln. Im linken Oberlappen ein
haselnuBgrofier Kaseherd. Rechte Lunge ohne Tuberkulose. In einer Me-
senterialdriise in der Ileocoecalgegend ein miliarer Tuberkel. Darm frei.

33. S.-Nr. 330, 1905. Klara B., 1 Jahr. Tonsillen makroskepisch
und mikroskopiseh ohne Tuberkulose. Beiderseits eine obere cervikale
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Lymphdriise von Bohnengrdfe mit miliaren Tuberkeln. Cervikale Driisen
weiter abwirts hirsekorn- bis hanfkorngroB, graurot. In der hanfkorn-
groflen rechten Supraclaviculardriise im Venenwinkel ein mobukorngroBes
gelbes Knotchen. Rechte Tracheobronchialdriisen verkiist, weniger die
linken, Die Driisen der Rekurrenskette beiderseits bis zum unteren Rande
der Schilddriise geschwollen mit submiliaren Tuberkeln. Ebenso einige
vordere mediastinale Driisen. Im rechten Mittellappen haselnuBgroBer
Kiaseknoten mit tuberkuldser Dissemination in der Umgebung. Erbsen-
groBe Kiseknoten links unten. Frische miliare Tuberkulose der Mesenterial-
driisen, keine Darmgeschwiire. Miliare Tuberkel in Leber und {Milz.
Tuberkulose Meningitis, Konglomerattuberkel der Grofhirnhemisphiren.

34. 8.-Nr. 331, 1905. Gertrud P., 22 Jahr. Tonsillen ohne Besonder-
heiten. Cervikale Lymphdrtisen linsen- bis bohnengroB, von oben nach
unten abnehmend, mit miliaren und submiliaren Tuberkeln bis etwa zur
Mitte des Halses. Rechte Supraclaviculardriise im Venenwinkel erbsen-
groB, linke hanfkorngrof mit submiliaren Tuberkeln. Rekurrenskette
wie in Fall 33: = Rechte Tracheobronchialdriisen verkist und erweichs, bis
saubohnengroB. Linksseitige geschwollen, graurot, mit zahlreichen frischen
Tuberkeln, ebenso einige mediastinale Driisen. Im rechten Mittellappen
walnuBgroBe Kaverne. Beide Lungen mit ziemlich zahlreichen Tuberkeln.
Rechts ausgedehnte pleuritische Verwachsungen. Vereinzelte Tuberkel .der
Milz. Konglomerattuberkel im Kleinhirn. Darm ohne Besonderheiten.

85. S.-Nr. 338, 1905. Alfred S., 2% Jahr. Tonsillen ohne Besonder-
heiten. Obere cervikale Lymphdriisen bohnengroff, nach unten an GréBe
abnehmend; obere enthalten vereinzelte submiliare Tuberkel. Supraclavi-
culardriisen beiderseits ' erbsengroB, ganz durchsetzt von miliaren, meist
verkisten Tuberkeln. Bronchialdriisen rechts alle, links zum Teil, tracheo-
bronchiale beiderseits total verkiist, rechts auBerdem erweicht. Rechts
Durchbroch einer Driise in den Hauptbronchus, apfelgroBer Erweichungs-
herd im Unterlappen und unteren Teil des Oberlappens; frische kisige
Hepatisation fast aller ibrigen Teile der rechten Lunge. Linke Lunge
makroskopisch ohne Tuberkulose. Rekurrenskette beiderseits bis etwas
oberhalb des Venenwinkels tuberkulds erkrankt, oberhalb sind die Driisen
nur hanfkorngroB, graurot. Einige vordere mediastinale Driisen verkist.
Miliare Tuberkel der Leber, Darm irej.

36. S.-Nr. 341, 1905. Willy B., 1 Jahr. Tonsillen erbsengrof, ohne
Besonderheiten. Beiderseits ‘Otitis media tuberculosa. Obere cervikale
Lymphdriisen bilden beiderseits groBe Pakete, Driisen fast alle frisch ver-
kist. Nach unten zu nimmt die GroBe rasch ab, die untersten enthalten
nur noch vereinzelte Tuberkel. Supraclaviculardriisen beiderseits erbsen-
grof, total verkist, auf dem Durchschnitt trocken. Tracheobronechial-
driisen beiderseits total verkist, eine linksseitige erweicht, in den Haupt-
bronchus durchgebrochen. Frische kisige Hepatisationen in beiden Lungen.
Vordere mediastinale Lymphdriisen geschwollen mit miliaren Tuberkeln.
Eine vorn an der Pulmonalis liegende, mit dem Perikard verwachsene total
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verkdst, trocken; Pericarditis adhaesiva. Am oberen Rande beider Venae
anonymae je eine erbsengrofe, total verkiiste Lymphdriise. Rekurrens-
kette bis dicht oberhalb des Venenwinkels stark verkdst, einzelne Driisen
iiber erbsengrofi; oberhalb nur hanfkorngroB, rotgrau. Tuberkulse Me-
ningitis. ~ Tuberkulése Darmgeschwiire, frische Kiseherdchen in den
mesenterialen und retroperitonaealen Lymphdriisen. Miliartuberkel in
Leber und Milz.

87. S.-Nr. 353, 1905. Johannes P., 6% Jahr. Tonsillen iiber mandel-
groB, graurot. Cervikale Lymphdriisen geschwollen, dunkelgraurot, ziem-
lich weich, vom Kieferwinkel abwirts an GréBe abnehmend; mikroskopisch
keine Tuberkulose. Rechte Tracheobronchialdriisen, mehr oder minder
stark verkist, linke ohne Besonderheiten. Im rechten Oberlappen ver-
einzelte submiliare Tuberkel. Scharlach.

*38. S.-Nr. 3566, 1905. Else T., 3 Jahre. Tonsillen etwas geschwollen,
mikroskopisch ohne Tuberkulose. Obere cervikale Driisen bis saubohnen-
groB, nach wunten rasch an Grofle abnehmend, oberste mit submiliaren
Tuberkeln. Rechte Hilusdriisen, beiderseitige Tracheobronchialdriisen, die
vorderen Mediastinaldriisen und je eine supraclaviculare im Venenwinkel
gelegene Drilse total verkiist, trocken. Rekurrenskette bis zum unteren
Rande der Sechilddriise teils vollig verkidst, teils mit einzelnen trockenen
Kéaseherdchen. Weiter oberhalb sind die Driisen klein und graurot. Im
rechten Mittellappen einige wenige submiliare Tuberkel. Infiltrierende
Tuberkulose der rechten aryepiglottischen Falte. Darm frei. Verkisung
einer Papille der rechten Niere. Beiderseitige Gonitis tuberculosa.

29. S.-Nr. 411, 1905. Erich 8., 3 Jahre. Tonsillen haselnuBgroS,
in der rechten hanfkorngroBer Kdseherd. Oberste Driisen der cervikalen
Kette beiderseits bohnengroB mit submiliaren Tuberkeln. Weiter nach
unten nehmen die Driisen rasch an Grofie ab. Rechte Hilusdriisen, rechte
Tracheobronchialdriisen, je eine Driise im Angulus anonymus und eine im
rechten Venenwinkel geschwollen, total verkist, zum Teil erweicht. Durch-
bruch einer Driise in einen Ast der rechten Pulmonalarterie. Driisen der
rechten Rekurrenskette bis zum unteren Rand der Schilddriise erbsengroB,
graurot, mit zahlreichen submiliaren Tuberkeln. Linke Hilusdriisen erbsen-
grof mit wenigen Tuberkeln. Eine am oberen Rande der Vena anonyma
sinistra gelegene Driise erbsengroB, verkiist. Im linken Venenwinkel mehrere
linsen- bis erbsengroBe Driisen, zum Teil mit submiliaren Tuberkeln. Driisen
der linken Rekurrenskette enthalten bis zum unteren Rande der Schild-
driise ebenfalls submiliare Tuberkel. Allgemeine Miliartuberkulose. Tuber-
kulsse Meningitis. Frische Tuberkel in den untersten Peyerschen Haufen,
in den mesenterialen und retroperitonaealen Lymphdriisen.

40. S.-Nr. 425, 1905. Else B., 3% Jahr. In Rachen- und Gaumen-
tonsillen miliare Tuberkel. Obere cervikale Lymphdriisen erbsen- bis
bohnengroB mit miliaren Tuberkeln; nach dem Venenwinkel hin nimmt
die GroBe der Driisen und die Zahl der darin sichtbaren Knétchen rasch
ab. Rechte Tracheobronchialdriisen, Driise im Angulus anonymus und eine
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rechte Supraclaviculardriise im Venenwinkel frisch verkist. Linke Tracheo-
bronchialdriisen schwer verkist, ein groBes dem Hauptbronchus der Pul-
monalarterie und der Aorta anliegendes Paket total erweicht. Zwei linke
supraclaviculare Driisen im Venenwinkel gleichfalls schwer verkist. In
der linken Lunge ein walnuBigroBer, infarktihnlicher Kiaseherd. Frische
allgemeine Miliartuberkulose; als deren Ausgangspunkt findet sich eine
wie narbig eingezogene und leicht verfirbte Stelle im Hauptast der linken
Pulmonalarterie, welche mit dem erweichten Driisenpaket verwachsen ist.
Doppelseitige Otitis media. Hintere Mediastinaldriisen bis haselnuBigro8,
dunkelrot, mit zahlreichen spbmiliaren Tuberkeln. Im Heum Tuberkel in
den untersten Peyerschen Haufen. Vereinzelte Tuberkel in den leicht ver-
groflerten Mesenterialdriisen.

41. S.-Nr. 440, 1905. Otto M., 2 Jahre. Tonsillen haselnufigro8, in
der linken ein hanfkorngroBer Kiseherd. Obere cervikale Lymphdriisen
bohnengroB mit miliaren Tuberkeln; nach unten hin nimmt die VergroBe-
rung rasch ab. Tracheobronchialdriisen erbsen- bis bohnengroB, rotgran,
mikroskopisch mit frischen Tuberkeln. Schwere Verkéisung und Erweichung
eines Driisenpaketes im Mesenterium des oberen Ileum, von dort aus
Ziige miliarer Tuberkel zum Darmansatz; hier pfennigstiickgroBes frisches
Geschwiir. Frische Tuberkel in den untersten Peyerschen Haufen und in
den iibrigen Mesenterialdriisen. Verkiisung einige retroperitonaealer und
hinterer mediastinaler Driisen. Verwachsung einer solchen mit dem Ductus
thoracicus. Aligemeine Miliartuberkulose. Tuberkniose Meningitis. Hanf-
korngroBer Tuberkel im rechten Nucleus lentiformis.

42, S.-Nr. 441, 1905. Hermann G., 4 Monate. Tonsillen ohne Be-
sonderheiten. Doppelseitige Otitis media tuberculosa. Je eine obere
cervikale Lymphdriise bohnengroB, mit einzelnen miliaren Tuberkeln, untere
hanfkorngroB, ohne Besonderheiten. Rechte Tracheobronehialdriisen frisch
verkist, Verkiisung reicht nur bis zur Thoraxapertnr. Linke Tracheo-
bronchialdriisen schwer verkiist, zum Teil erweicht. Durchbruch in den
linken Hauptast der Pulmonalarterie. Eine linke Supraclaviculardriise im
Venenwinkel erbsengroB3, verkdst. Rekurrenskette bis dicht unterhalb der
Schilddriise tuberkulds erkrankt. Allgemeine Miliartuberkulose, besonders
heftig in den Lungen. Frische Tuberkel in den untersten Peyerschen
Haufen und in einigen Mesenterialdriisen.

43. S.-Nr. 457, 19056. Kurt M., 4% Jabre. Tonsillen ohne Besonder-
heiten. Rechts Caries des Felsenbeins. Eine rechte obere cervikale Driise
walnuBgroB, verkist und erweicht. Ubrige rechtsseitige, sowie die links-
seitigen Cervikaldriisen makroskopisch und mikroskopisch chne Tuberkulose.
Rechte Tracheobronchialdriisen erbsen- bis bohnengroB mit einzelnen Tu-
berkeln. Linke Tracheobronchialdriisen bis haselnufigroB, einige vollig
verkist. In der linken Lunge ein vom Hilus nach der Oberfiiche des
Unterlappens reichender, keilformiger, derber Herd, darin mehrere késig-
bronchitische Herde. Tuberkulse Meningitis. Tuberkulose Darmgeschwiire,
Mesenterialdriisen geschwollen, makroskopisch nicht tuberkulds.
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44, S.-Nr. 466, 1905. Elfriede W., 10 Jahre. Tonsillen ohne Tuber-
kulose. Cervikale Lymphdriisen bis bohnengroB, blalbraunlich, mikro-
skopisch ohne Tuberkulose. Tracheobronchialdriisen rotgran, hanfkorn-
bis erbsengrof ohne Tuberkulose. Lungen ohne Besonderheiten. Im
Diinndarm mehrere, ringformig die Darmwand umgreifende Geschwiire von
1—2 Querfingerbreite. Das ganze Coecum ist in ein einziges Geschwiir ver-
wandelt. An einer Stelle des Mesenterium mehrere haselnuf- bis walnufi-
groBe verkiste und verkalkte Driisen; iibrize Mesenterialdriisen bobnen-
groBl, graurot mit frischen miliaren Tuberkeln. Im Douglas einzelne
submiliare Tuberkel.

Im AnschluB hieran sei ein Fall von abgeheilter, augen-
scheinlich bereits vor Jahren abgelaufener Tuberkulose bei
einer Erwachsenen mitgeteilt, der fiir die hier in Rede stehen-
den Verhaltnisse von Bedeutung ist. ’

45. 8.-Nr. 17, 1905. Frau A., 49 Jahre. Cervikale Lymphdriisen
erbsen- bis bohnengroB, véllig verkalkt, vom Kieferwinkel bis fast zum
Venenwinkel herab, Tonsillen derb fibrés. In der rechten Lungenspitze
taubeneigrofier, derber schieferiger Herd mit erbsengrofien Kreideknoten.
Bronchialdriisen hbohnengroB, anthrakotisch, weich. Speiserdhrenkrebs,
rechtsseitige Oberlappenpneumonie.

Nach den erhobenen Befunden lassen sich die im vor-
stehenden angefithrten Félle in b Gruppen sondern:

1. Gruppe: Nur Darm bzw. Mesenterialdriisen sind tuber-
kulés erkrankt (Falle 5, 7, 15, 16, 20, 22, 29, 44).

Diese Falle sind zwar fiir die hier zur Erérterung stehen-
den Fragen ohne Bedeutung; ich glaubte sie aber anfiihren zu
sollen, da sie in anderer Hinsicht von gewissem Interesse sind.
Als primére Intestinaltuberkulose diirften auBer den Fillen
dieser Gruppe noch die Fille Nr. 26 und 41 zu rechnen sein.

2. Gruppe: Nur in einer Bronchialdriise findet sich ein
tuberkuloser Erkrankungsherd (Fille 10 und 25).

3. Gruppe: Es findet sich eine von den Bronchialdriisen
aus aufsteigende, keine von oben her absteigende Driisen-
tuberkulose mit oder ohne gleichzeitige anderweitige tuber-
kulsse Erkrankungsherde, insbesondere der Lungen (Fille 2,
3, 4, 6, 8, 12, 18, 19, 21, 27, 37).

4. Gruppe: Fille mit aufsteigender und gleichzeitig von
den oberen cervikalen Driisen aus absteigender Lymphdriisen-
tuberkulose neben anderweitigen tuberkulssen Erkrankungen
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(Falle 1, 9, 11, 13, 14, 23, 24, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35,
36, 38, 39, 40, 42, 43).

5. Gruppe: Nur von den Cervikaldriisen absteigende, keine
anfsteigende Driisentuberkulose neben anderweitigen tuber-
kuldsen Erkrankungen (Fille 17, 26, 41 und 45).

Bei der aufsteigenden Driisentuberkulose in Gruppe 3
und 4 sieht man mit grofier RegelmiaBigkeit das folgende Bild
wiederkehren: Die Hilusdriisen, manchmal auch erst die im
Angulus tracheobronchialis gelegenen Driisen sind mehr oder
minder schwer tuberkulos erkrankt, meist total verkist oder
gar erweicht, gewohnlich rechts mehr als links. In gleicher
oder in allmihlich abnehmender Stirke tuberkulds erkrankt
sind die weiterhin in der Richtung des Lymphstroms gelegenen
Driisen: Die im Angulus anonymus, die am oberen Rande der
Vena anonyma sinistra anterolateral von der Trachea gelegene
Driise, die Driisen der Rekurrenskette bis zum unteren Rande
der Thyreoidea, eine im Venenwinkel gelegene supraclavicu-
lare Driise, — also ganz genau entsprechend den oben be-
schriebenen Resultaten der Injektionen am anatomischen Pri-
parat. Nur in ganz wenigen Fillen hochgradiger tuberkuldser
Erkrankung waren einige weitere, in den von den Bronchial-
driisen zum Truncus fithrenden Lymphstrom nicht eingeschaltete
Driisen erkrankt, und zwar am hiufigsten einige vordere me-
diastinale vor der Vena cava und den Anonymae gelegene
Driisen, einmal eine kardiale (Fall 36) und einmal eine zur
groBen tiefen cervikalen Kette gehorige, dicht iiber dem Omo-
hyoideus gelegene Driise (Fall 21). An der Rekurrenskette
hingegen gelangte ein Ubergreifen des tuberkultsen Prozesses
iiber eine durch den unteren Rand der Schilddriise gedachte
Ebene hinaus niemals zur Beobachtung. Vielmehr markierte
sich infolge der tuberkulésen Erkrankung oft in iiberaus
scharfer Weise der Unterschied zwischen den von oben und
den von unten gespeisten Lymphdriisen: Die unterhalb der
erwahnten Ebene gelegenen stark geschwollenen, total verkést,
die unmittelbar daran anstoBenden oberen kaum hanfkorngro8,
graurot (z. B. Falle 31, 35, 36, 38).

Die absteigende Driisentuberkulose (Gruppe 4 und 5)
ist im Gegensatz zur aufsteigenden in den meisten Féllen nur
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sehr geringfiigig. Die oberen cervikalen Lymphdriisen sind
bis hochstens zu Bohnengrifie geschwollen und weisen manch-
mal makroskopisch sichtbare Tuberkel auf; nach unten zu
nimmt jedoch die Affektion sehr rasch ab und die untersten
Glieder der groBen, tiefen cervikalen Halsdriisenkette sind
meist géinzlich frei. So oft sich aber eine stirkere tuber-
kuldse Erkrankung der im Venenwinkel gelegenen supraclavi-
cularen Dritsen findet, schliefit sie sich unmittelbar an eine auf-
steigende Tuberkulose der Tracheobronchialdriisen an und ist ganz
augenscheinlich von diesen aus, nicht von oben her ent-
standen. Nuor in den Fillen 1, 13, 17, 36 und 45 ist eine
starkere, bis dicht an den Truncus herabreichende Tuberkulose
der tiefen cervikalen Kette mit ausgedehnter Verkéisung, nament-
lich der obersten Driisen vorhanden, und zwar bestand in
Fall 13, 17, 36 und nach dem Krankenjournal auch in Fall 1
eine tuberkuldse Otitis media.)

Es ergibt sich ans dem Vorstehenden in Ubereinstimmung
mit der klinischen Erfahrung zunichst, daB eine absteigende
Tuberkulose der cervikalen Halsdriisen beim Kinde recht haufig
ist, namlich in 24 unter 45 Tuberkulosefdllen tiberhaupt, 22mal
unter 35 Fillen von Lungen- und Bronchialdriisentuberkulose
(Fall 41 ist hierbei nicht als Lungentuberkulose gerechnet).
Beziiglich der Bedeutung, welcher dem Lymphdriisenweg in
der Pathogenese der Lungentuberkulose zukommt, ergibt sich
indes Folgendes: In 13 unter 35 Fillen von Lungen- und
Bronchialdriisentuberkulose war iiberhaupt keine tuberkulose
Erkrankung der cervikalen Lymphdriisen vorhanden. In 17
unter den 24 Fillen von absteigender Halsdriisentuberkulose
war die gleichzeitiz vorhandene Lungen- bzw. Bronchialdriisen-
tuberkulose viel weiter fortgeschritten als die relativ gering-
gradige Halsdriisentuberkulose. In zwei Fallen (17 und 41)
war die ganz frische Erkrankung der Lungen nicht fiber die
Halsdriisen, sondern durch Einbruch eines tuberkulosen Er-
krankungsherdes in eine Vene bzw. den Ductus thoracicus
zustande gekommen. Es bleiben also nur b Fille ibrig, von
denen bei Nr. 1, 13, 36 und 45 die Lungenerkrankung mog-
licherweise von den Halsdriisen aus erfolgt ist; in Nr. 26
ist es viel wahrscheinlicher, dall der einzige in den Lungen
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vorhandene Tuberkel (bei ganz gesunden Tracheobronchialdriisen)
statt von den Cervikaldriisen vielmehr von den bedeutend
stirker erkrankten mesenterialen oder den .supraclavicularen
Driisen stammt, die ihrerseits wieder von den Mesenterial-
driisen aus auf dem Wege fiber die hinteren mediastinalen
Driisen inficiert worden waren.

Iech komme also.zu dem Schluf: Nach dem beschriebenen
Sektionsmaterial ist beim Menschen, insbesondere bei Kindern,
eine tuberkulose Infektion der Lungen auf dem Wege iiber die
Halsdriisen, die Trunci lymphatici und das Blut nicht auszu-
schlieBen. Da in der Regel jedoch die bestehende Erkrankung
der Lungen und Bronchialdriisen weit dlter und vorgeschrittener
ist als die der cervikalen Halsdriisenkette, so mul in der
weit fiberwiegenden Mehrzahl der Falle die Infektion
der Lungen und Bronchialdriisen durch direkte Aspi-
ration der Keime in Trachea und Bronchien zustande-
gekommen sein (vgl. die damit itbereinstimmenden Resultate
zahlreicher anderer Untersucher bei Harbitz). Die absteigende
Cervikaldriisentuberkulose ist dann entweder secundir durch
tuberkulésen Auswurf entstanden, oder — viel wahrschein-
licher — eine von der Lungenerkrankung ganz unabhingige,
nebenhergehende, nur aus derselben Quelle stammende Af-
fektion (vgl. Ribbert, Lubarsch und Harbitz).

Ieh bin mir wohl bewuft, dal ich mich durch diesen
SchiuB mit der Ansicht zahlreicher Autoren im Widerspruch
befinde. Dieser Ansicht hat zuletzt noch Bartel Ausdruck
gegeben, indem er sagt: ,Wenn in diesem Stadium (d. h. im
Latenzstadium der tuberkulosen Infektion) tatséichlich auf eine
Art und Weise der Infektion — mir gelang dieses bei meinen
Versuchen bei Einbringen von Tuberkelbazillen in den Dige-
stionstrakt — schon eine Verbreitung von Tuberkelbazillen iiber
alle Lymphdriisengruppen — im konkreten Falle der Hals-,
Bronchial- und Mesenteriallymphdriisen — statthaben kann,
so ist es ferner nicht so unberechtigt, die Ansicht auszu-
sprechen, daB es nicht auBerhalb des Bereiches der Moglich-
keit liegt, da dann eine manifeste Tuberkulose nicht immer
an die regioniren Lymphdriisengruppen der Infektionsstelle
gebunden sein muB. Es wiirden dann namentlich iltere oder
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besonders ausgesprochene, auch isolierte Verinderungen spe-
zifisch tuberkuléser Natur an einer oder der anderen Lymph-
driilsengruppe nicht apodiktische Schliisse zulassen, dal immer
und in jedem Falle der diesen Gruppen entsprechende Schleim-
hautbezirk unbedingt die urspriingliche Eintrittspforte gebildet
haben muB.“ . ... ,Es wire danach unrichtig, sich in
jeder Hinsicht von dem Bilde der manifesten spezi-
fisch-tuberkulésen Veranderungen bei der Beurteilung
der Eintrittspforte unbedingt beherrschen zu lassen.”
Dieser Mahnung kann theoretisch eine gewisse Berechtigung
nicht aberkannt werden. Sie griindet sich aber lediglich
darauf, daB Bartel bei Verfitternng von Tuberkelbazillen an
Kaninchen — er triufelte ihnen Kulturaufschwemmungen ins
Maul — die Bazillen vor dem Auftreten anatomischer tuber-
kulsser Verdnderungen nicht nur in den Hals- und Mesen-
terial-, sondern auch in den Bronchialdriisen nachweisen konnte;
er zieht daraus den Schluf}, dall die Tuberkelbazillen noch vor
der Entwicklung spezifisch-tuberkuloser Léisionen von ihrer
Kintrittspforte, dem Verdauungsrohr aus in die Bronchialdriisen
verschleppt worden seien. Nach den oben mitgeteilten Ver-
suchen von Nenniger, Paul, Ficker und mir ist dieser
Befund von Tuberkelbazillen in den Bronehialdriisen aber ein-
fach so zu erkliren, daB die Bazillen bei der Fiitterung in
die tieferen Atemwege aspiriert worden sind. Eine Ver-
schleppung der Tuberkelbazillen aus den Lymphwegen des
Halses oder des Mesenteriums in die Bronchialdriisen ist damit
also keineswegs bewiesen. Freilich gibt es eine ganze Anzahl
experimenteller Tatsachen, die jene Ansicht dennoch zu stiitzen
scheinen. So konnten Slavjansky u. a. bei Injektion von
Farbstoffen in die Trachea einzelne Farbstoffkdrnchen im Blute
wiederfinden. Ficker konnte bei sivgenden Kaninchen, Hunden
und Katzen verfiitterte Prodigiosuskeime bzw. Bacillus raber
Kiliensis im Blute nachweisen, nicht jedoch bei erwachsenen
Tieren. Nicolas und Descas, Bisanti und Panissetl fanden
bei Hunden verfitterte Tuberkelbazillen bald nach der Mahl-
zeit im Ductus thoracicus, letztere Autoren auch im Herzblut
wieder. An den Versuchen von Slavjansky haben jedoch
bereits Weigert und Arnold scharfe Kritik geiibt. Der
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letztere hebt insbesondere hervor, daB er an seinen Versuchs-
tieren selbst nach jahrelanger, sehr intensiver Inhalation von
Staub diesen nie in einer Anordnung gefunden habe, wie sie
die von der Blutbahn aus iibergetretenen Farbstoffpartikelchen
bei Tieren wnd Staubpartikelchen beim Menschen darzubieten
pflegen. Was ferner die soeben erwahnten Befunde von ver-
fitterten Bakterien im Blute anlangt, so sei daran erinnert,
daB Nocard bei Tieren hiufie nach fettreichen Mahlzeiten
Bakterien im Blute nachweisen konnte, daf es aber doch wohl
nicht angéingig ist, diese Verhilinisse einfach auf den Menschen
zu tibertragen. Was dem verfiitterten Prodigiosus und dem
Tuberkelbacillus recht ist, ist den Darmbakterien billig, so daB,
wenn die genannten beiden Bazillen imstande sind, nach Pas-
sierung der gesunden Lymphdriisen ins Blut einzudringen, wir
in unserem Blute auch so ziemlich die ganze Darmflora be-
herbergen miiiten. Das widerspricht aber allen unseren bis-
herigen diesbeziiglichen Kenntnissen und Erfahrungen. Einige
Autoren (z. B. Volland) umgehen die Schwierigkeit damit,
dafl sie sagen, die Tuberkelbazillen wiirden alsbald von Leu-
kocyten aufgenommen und von diesen, der Auswanderung aus
den Lymphdriisen fahigen Gebilden weitergeschleppt. DaB in
den Organismus eingebrachte pathogene Keime, also auch
Tuberkelbazillen, leicht einer Phagocytose durch Leukocyten
unterliegen, ist eine bekannte Tatsache. Es ist gleichfalls
bekannt, daB sie anf diese Weise eine Strecke weit fortge-
schafft  werden konnen, bis der Bacillus oder die Zelle unter-
liegt. Dal aber die phagocytierten Bazillen vom Orte ihres
Eindringens aus, womdglich unter mehrmaligem Wechsel der
Wirtszelle weithin durch den ganzen Korper versehleppt werden
sollten, ohme vorher durch eine der Schutzvorrichtungen des
Korpers festgehalten zu sein und ohne ihrerseits die Virulenz
einzubiifen, das scheint mir eine so hypothetische und mit
unseren sonstigen Erfahrungen im Widerspruch stehende An-
nahme, daB ich mich nicht entschlielen kann, auf ihr weiter
zu baven. Zeigen doch allein schon die ilberaus zahlreichen
Versuche Cornets, daB die Tuberkulose stets zuerst die regio-
niren Driisengruppen ergreift — Cornet hat das ,das Lo-
kalisationsgesetz“ genannt —, so dal ein Verhalten, wie das
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oben beriithrte, wenn es iiberhaupt vorkommt, als Ausnahme,
nicht aber als Regel gelten darf.

Ich stelle mich also auf die Seite derjenigen Autoren,
welche die gesunden Lymphdriisen als bakteriendichte
Filter ansehen. Anders wird die Sache freilich, sobald die
Lymphdriisen erkranken und das Filter damit insuffizient wird.
Sehr rasch kann das der Fall sein bei den Erregern der
akuten Infektionskrankheiten, so besonders den KEiterkokken,
die innerhalb von Tagen und Stunden eine Reihe von Driisen
durchwachsen und so ins Blut gelangen konnen; einige von
ihnen haben iiberhaupt die Tendenz, direkt ins Blut einzu-
dringen, wie der Milzbrandbacillus bei den Wiederkiuern und
bei der kiinstlichen Infektion der Nager. Diese Neigung hat
bekanntlich der Tuberkelbacillus nicht; er folgt vielmehr mit
Vorliebe den Lymphbahnen, auch wenn bei der Impfung Blut-
gefalle eroffnet sind, sogar auch bei der angeborenen Tuber-
kulose, wo er zweifellos mit dem Blutstrom in die Organe
eingefithrt ist. Bei seiner geringen Wachstumsenergie und dem
starken produktiven Reiz, den er auf die Gewebe ausiibt, brancht
der Tuberkelbacillus viel lingere Zeit, ein solches Driisenfilter
zu zerstoren, als die Erreger der akuten Infektionskrankheiten.
Wie lange Zeit er braucht, um eine Driise zu i{iberwinden,
dafiir diirfte sich ein allgemein giiltiges Gesetz wohl kaum
aufstellen lassen. Aber selbst bei vorgeschrittener Verkisung
kann eine Driise, wie u. a. Weigert das betont hat, unter
Umstinden noch eine ganze Zeit lang die Bazillen zuriickhalten.
Ein sprechender Beweis dafiir ist Fall 26: Schwerste intesti-
nale Tuberkulose mit aufsteigender Infektion der hinteren me-
diastinalen bis zu den supraclavicularen Driisen, absteigende
Cervikaldriisentuberkulose bis etwa zur Mitte des Halses und
doch nur ein einziger Tuberkel in den Lungen bei vélligem
Freisein der tracheobronchialen Driisen! Der Fall zeigt auBer-
dem aufs deutlichste, daB eine geringgradige absteigende Cer-
vikaldriisentuberkulose, wie sie in diesem und in zahlreichen
meiner iibrigen Félle vorhanden war, keine Lungen- bzw.
Bronchialdriisentuberkulose nach sich zu ziehen brancht. Kurz,
es spricht alles dafiir, dafl die bei Kindern so hiufig als erste

und schwerste ILokalisation der Tuberkulose anzutreffende
Virchows Archiv £, pathol. Anat. Bd. 184. Hift, 1. 4
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Bronchialdriisenerkrankung eine Folge direkter Aspiration der
Bazillen in die Atemwege ist.

Ieh kann nicht schlieBen, ohne mich gegen eine Bemerkung
von Weichselbaum und Bartel zu wenden, welche dazu an-
getan ist, meine Untersuchungen zu diskreditieren. Die beiden
Autoren haben in einer Anzahl von Driisen anatomisch nicht-
tuberkuldser Individuen durch den Tierversuch Tuberkelbazillen
nachgewiesen und schlieBen folgendermafien: ,Allein diese Fille
beweisen wenigstens von neuem, mit welcher Vorsicht iiberhaupt
solche Schliisse (d. h. auf die Eintrittspforte der Tuberkelbazillen)
gezogen werden miissen, und dafl das bisher gesammelte Material,
soweit es sich bloB auf das Vorhandensein von manifesten tuber-
kulosen Veriinderungen in den Organen stiitzt, jedenfalls nicht
geeignet ist, die erwihnte Frage mit Sicherheit zn entscheiden.“
Ich mochte dem zunichst entgegenhalten, daB es gar nicht sicher
ist, ob die von den Autoren in anatomisch normalen Lymph-
driisen nachgewiesenen Tuberkelbazillen noch imstande gewesen
wiren, in dem betreffenden Individuum iiberhaupt tuberkulose
Veriinderungen zu erzeugen. Wir wissen, daB in den Lymph-
dritsen die meisten eingedrungenen Keime abgetotet werden,
ein Vorgang, dem bei den sehr widerstandsfihigen Tuberkel-
bazillen notwendigerweise eine Abschwichung der Virulenz
vorausgehen muB; und in der Tat waren mehrere der so nach-
gewiesenen Tuberkelbazillenstimme nicht imstande, bei dem
empfindlichsten Tier, dem Meerschweinchen, eine allgemeine
Tuberkulose zu erzeugen (man vergl. auch die Resultate von
Harbitz). Gesetzt aber auch, die gefundenen Tuberkelbazillen
wiren noch hinreichend virulent und ihrem Tréiger noch gefihr-
lich gewesen, so wiirden die sorgfiltigen Untersuchungen von
Weichselbaum und Bartel nur beweisen, dab man in einem
viel fritheren Stadium, als bisher vermutet, die statigehabte
tuberkulose Infektion nachweisen kann. An den Forschungs-
resultaten iiber die Infektionswege der Tuberkulose wiirde die
angewandte Untersuchungsmethode gegeniiber derjenigen, die
sich allein auf manifeste tuberkulése Veriinderungen stiitzt,
aber nichts. Wesentliches #ndern, da ich, wie gesagt, einen
Durchtritt der Tuberkelbazillen durch gesunde Lymphdriisen
und ihre Verschleppung durch den ganzen Kérper vor Auftreten
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irgendeiner tuberkuiosen Lymphdriisenaffektion bisher nicht als
bewiesen ansehen kann.

Zum Schlusse seien die Ergebnisse, zu denen ich in vor-
stehender Arbeit gelangt bin, folgendermaBen kurz zusammen-
gefalit:

1. Es existieren keine zufithrenden LymphgefiBe
von der Kette der cervikalen Lymphdriisen zu den
bronchialen Driisen.

2. Fir eine tuberkulose Infektion der Lungen
von den Halsdriisen aus kommt nur der Weg durch
~die Trunei lymphatici und die obere Hohlvene in
Betracht.

3. Dieser Infektionsweg ist aber -—— wenigstens
beim Kinde — praktiseh ohne wesentliche Bedeutung.
Die Infektion der Lungen bzw. Bronchialdriisen
kommt beim Kinde vielmehr in der Regel durch Aspi-
ration von Tuberkelbazillen in den Bronchialbaum zu-
stande; eine absteigende Cervikaldriisentuberkulose
geht manchmal unabhingig davon nebenher.

4, Die aspirierten Bazillen kdnnen in der Atem-
luft enthalten sein, sie kénnen aber auch aus dem
Munde stammen, in den sie mit infizierter Nahrung
oder durech Kontakt (Sechmutzinfektion) gelangt sind.

Erklirung der Abbildungen auf Taf. L.

Die vordere Brustwand, die Sternocleidomastoidei, die Brustbein-
Zungenbeinmuskulatur, Herz und Thymus sind ganz entfernt. Die Schliissel-
beine sind in der Mitte, der rechte Musculus omohyoideus an der Zwischen-
sehne, OCarotis, Vagus und Jugularis interna von der Kreuzung mit dem
Omohyoideus bis zum Venenwinkel abgeschnitten. Der Kopf ist stark
nach links und riickwirts gebeugt, wodurch die Weichteile der rechten
Halsseite etwas auseinandergezerrt, insbesondere die Schilddriise stark
nach oben gezogen wird. Die bei Injektion von oben her sich fillenden
Driisen und LymphgefiBie sind blau, die von unten her injicierbaren rot
eingezeichnet (Kombination ans den Priparaten Nr. X, XI, XIII und XV.
Die Einstichstellen sind durch Kreuze bezeichnet).
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