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Uber den Weg der Tuberkelbazillen yon der 
Mund- und Rachenhiihle zu den Lungen, mit 
besonderer Beriicksichtigung der Verh~iltnisse 

b e i m  Kinde. 1) 
(Aus dem Pathologisehen Institut zu Berlin.) 

Von 

Privatdozent Dr. H. Bei tzke,  
Assistenten am Institu~. 

(Hierzu Tafel I.) 

,,Die Frage naeh der Art und Weise, wie das tuberkuliSse 
Gift in den mensehliehen KSrper eindringt, geh/Srt zu den 
sehwierigsten in der Pathogenese der Tuberkulose. Trotz der 
experimentellen und anatomisehen Arbeiten einiger Jahrzehnte, 
trotz einer Reihe glgnzender Errungensehaften'sind die ver- 
sehhmgenen Entwieklungsbahnen niehts weniger als klar." 
So schrieb Bol l inger  im Jahre 1890, nnd leider haben heut- 
zutage diese seine Worte noeh immer ihre volle Giiltigkeit. 
Bis vor gar nieht langer Zeit galt naeh den zahlreiehen sorg- 
fgltigen Arbeiten der Koehsehen und Fltiggesehen Sehnle 
die direkte Einfuhr der Tuberkelbazillen mit dem Inspirations- 
strom in die Lungen als der vorherrsehende Infektionsmodus, 
hinter dem alle anderen Infektionswege an Bedentung welt 

1) Angefertigt mit Unterstiitzung der Griifin Bose-Stiftung und abge- 
sehlossen M~irz 1905. 
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einzelnen Zellen, bald in einer, bald in mehreren Lagen fiberelnander 
geschichtet ist. Dutch Berfihren und Konfluenz besonders stark gewucher- 
ter Epithe]ien werden zum Teil die Hohlrhume unter Briickenbildung 
durchquert. An einzelnen Drfisenlumina ist ein deutlich papil]iiser Cha- 
rakter zu konstatieren. Hier hat sieh das Bindegewebe den epithelialea 
Wneherungen angesehlossen und sich in zierliehen Papillen erhoben. Die 
Lumina weisen schleimigen Inhalt auf, der zum Tell mit nekrotisehen 
Zellen durehsetzt ist. AUes in allem bietet sich das typische Bild des 
Zylinderepithelkrebses. 

Die Metastasen der Leber und der Lymphgefiil~e weisen die gleiche 
Bauart wie der Gallenblasentumor auf; auch hier finden sich die charakterl- 
stischen drfisigen Wucherungen; an den grS~ten Knoten sieht man einen 
zentralen Zerfall. 

Der Uterustumor zeigt den Charakter eines vorwiegend aus spinde- 
ligen Zellen zusammengesetzten Sarkoms. Neben langen, schSn ausgebil- 
deten spindeligen Zellelementen mit einem und mehreren Kernen finden 
sich jedoch auch rundliche Zel]en in allen GrSl]en bis zu Riesenzellen 
mit vielen Kernen. Aueh bier findet sich zum Tell reichlicher zerfall. 
Denselben Bau des Spindelzellensarkoms zeigt aueh der metastatische 
Knoten im linken Parametriuln. Auch die Lungenmetastasen erweisen 
sich mikroskopisch als sarkomatSs; nur ist hier ein viel weitergehender 
Polymorphismus im Ausbau der einzel'nen Zellen zu bemerken; bier sind 
rundliehe Zellen der Zahl nach vorherrsehend, Spindelzellen traten im 
Verglelch zum Primi~rtumor zuriick; die Metastase ist anaplastiseher als 
die Muttergesehwulst. 

Es handelt sleh also in dem oben Beschriebenen um alas gleich- 
zeitige Bestehen zweier primi~rer maligner Tumoren, um einen Zylinder- 
epithelkrebs der Gallenblase und um ein Sarkom des U t e r u s -  letzteres ist 
wohl aus einem Myom dutch sarkomatSse Degeneration e n t s t a n d e n -  die 
beide Metastasen gemaeht haben. 

3. 

U b e r  B e f u n d e  a m  c h r o m a f f i n e n  S y s t e m  b e i  H i t z s c h l a g .  

(Aus der HI. med. Abteilung des k. k. Kaiser Franz Josef-Siitales in Wien.) 

Von 
J o s e f  Wiese l .  

(ttierzu Tafel V.) 

Es handelte sich um folgenden Fall: Pat, L. J. wu/de am 5. Juli 
1905 in bewul~tlosem Zustand auf die Abteilung gebracht. Anamnestisch 
liel] sich durch seinen Begleiter folgendes erheben: Patient, ein 36j~hriger 
TagelShner, sei beim Ziehen eines Handkarrens auf der  Stral3e plStzlich 
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zurtickstehen sollten. Schon frtiher hatten sich einzelne Stimmen 
gegen diesen Ansteckungsweg erhoben. Neuerdings mehrt sich 
jedoch gewaltig die Zahl derjenigen, die sich ftir das Vor- 
herrschen eines ganz anderen Weges erklAren~ zu dessen 
Gunsten einige sogar der a~rogenen Infektion jede Bedeutung 
absprechen wollen, n~miich des Weges yon der Mund- und 
RachenhShle fiber die Lymphbahnen des Halses hinab in den 
Thorax. 3lit diesem Wege~ [iber den zwar reichlich theoretische 
Spekulationen, aber noch wenig experimentelle Tatsachen vor- 
liegen, soll sich die folgende Arbeit besch&ftigen. 

Die Gegner der direkten a~rogenen Lungeninfektion gehen 
yon der Behauptung aus~ bei dem vielfach gewundenen Wege 
der Atemiuft dutch Nase, Rachen und Kehlkopf kSnnten so 
gut wie gar keine Krankheitskeime bis in die Lungen gelangen, 
da alle unterwegs an den Knickungen der Luftwege festgehalten 
wtirden. Ob diese Ansicht und die dafiir sprechenden experi- 
mentellen Arbeiten yon Hi ldebran  dt u. a. der Kritik standhalten, 
mag hier unerSrtert bleiben. Da6 jedoch zum mindesten eine 
grol]e 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 Rasenschleim gesunder Personen nachgewiesen 
worden (St raus ,  F reudentha l ) .  Soweit nun die mit der In- 
spirationsluft eingeffihrten Krankheitskeime nicht wieder durch 
den Sekretstrom und die Epithelflimmerung nach aul~en be- 
f6rdert oder an Oft und Stelle abgetOtet werden, kSnnen sie 
zweifelsohne am Orte ihrer Ablagerung, d. h. also in den oberen 
Luftwegen, in den KSrper eindringen. Die gfinstigste Stelle 
hierffir ist im Rasenrachenraum die Pharynxtonsille mit ihren 
yon St(ihr zuerst beschriebenen physiologischen Liicken in der 
schiitzenden Epitheldecke. Die gleiche Rolle spielen die Gaumen- 
tonsillen ftir die durch inficierte Rahrungsmittel, dutch Schmutz, 
durch Ktissen oder auf andere Weise aus tier Umgebung in die 
Mundh6hle gelangten Krankheitskeime; speziell ftir die Gaumen- 
mandeln stellt man sich vor~ da6 bei der Deglutition das keim- 
haltige Material in die Krypten geradezu hineingepre6t oder 
hineingesogen wird (Dmochowski).  Unzghtige klinische Be- 
obachtungen sowie die bekannten experimentellen Arbeiten yon 
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Lexer ,  Gooda le  und H e n d e l s o h n  sprechen fiir die groile 
Bedeutung des lymphatischen Rachenringes als Eintrittspforte 
bei allen mOglichen akuten Infektionskrankheiten; mit Recht 
liel~ sich daher ein gleiches auch ffir die Tuberkulose vermuten. 
Daffir sprechen schon die experimentellen Untersuchungen yon 
Or th  und B a u m g a r t e n ,  welche bei Verffitterung tuberkulSsen 
Materials (ifter primate Tuberkulose der Mandeln erhielten. 
Mit gro~em Eifer und sehr verschiedenem Erfolge wurde daher 
yon zahlreichen Autoren nach tuberkul(isen Erkrankungsherden 
im lymphatischen Rachenring gesucht. Wahrend einige geneigt 
sind, jede hypertrophische Tonsille als tuberkulSs erkrankt an- 
zusehen, haben an@re unter zahlreiehen Fallen keinen einzigen 
positiven Befund verzeichnen kSnnen. Diesbeziigliche Literatur- 
zusammenstellungen finden sich bei Baup ,  H i l d e b r a n d  und 
T h o m s o n ,  auf welche hiermit verwiesen werden kann. Darin 
stimmen freilich die meisten Untersucher fiberein, dal~ eine 
secundgre Tonsillentuberkulose bei schon bestehender Er- 
krankung der Lungen ungemein hliufig, eine primgre dagegen 
sehr selten ist. Dieser Befund wiirde jedoch der Annahme 
eines hgufigen Eindringens derTuberkelbazillen yon der ~und- 
und RaehenhShle aus absolut nicht im Wege stehen. Wissen 
wir doch~ da6 der Weg der Krankheitskeime nicht nur durch 
die Epithellticken in den Tonsillen ftihrt, sondern dab sie - -  
namentlich bei Kindern --- imstande sind, durch die intakten 
Schleimhgute oder durch kleine, schnell wieder abheilende 
Verletzungen derselben (z. B. bei der Dentition [Westen-  
hoeffer])  hindurchzutreten, ohne Vergnderungen zu hinter- 
lassen; ftir die Tuberkelbazillen ist das experimentell yon 
C o r n e t  nnd R e n s h a w  bewiesen und findet tagtgglich am 
Sektionstisch seine Bestgtigung. Die erste Lokalisation der 
Tuberkelbazi]len geschieht dann in den oberen cervikalen 
Lymphdrtisen. Es wi~re also ftir den in Rede stehenden In- 
fektionsweg au~erordentlich wichtig, wenn sich mit grol~er 
Hi~ufigkeit eine tnberkulSse Erkranknng der cervikalen Lymph- 
drtisen feststellen liel~e. Das ist aueh in der Tat auf ana- 
tomisehem und experimentellem Wege mehrfach geschehen 
(Literatur bei Harbitz) .  Ferner lehrt die klinische Effahrung, 
da6 ein enormer Prozentsatz yon Kindern an ,,skrofulSsen" 

1" 



4 

Halsdr~isenschwellungen leidet, welche bekanntlich in der )[ehr- 
zahl der F/~lle dutch eine tuberkul6se Erkrankung verursacht 
sind. Nach einer Zusammenstellung yon Grober  erkranken 
14,3~ derjenigen Menschen~ denen tuberkulSse Halsdrt~sen 
operativ entfernt worden sind~ sparer an Lungenphthise. Das 
wtirde somit eine gewichtige Stfitze ft~r den supponierten 
Lymph-Infektionsweg sein~ allerdings nur bei Kindern. Die 
Verteidiger dieses Infektionsmodus nehmen indes fiberein- 
stimmend an, dab die tuberkulSse Ansteckung allemal schon 
im Kin@salter erfolgt, oder dab doch der infantilen tuber- 
~kulSsen Infektion Bin entscheidender Einflu~ anf den Verlauf 
des Leidens bei sp/~teren~ additionellen Infektionen zukommt 
(yon Behring).  

Uber den Weg, den die Tuberkdbazillen nun weiterhin 
ver~olgen sollen~ gehen die Ansichten der Autoren auseinander. 
Dieulafoy~ Volland~ Chiar i  und Cobb nehmen au~ dab 
die Bazillen mit dem Lymphstrom dureh die Trunci .lympha- 
tici in den ven6sen Btutstrom und somit in die Lunge gelangen. 
R. Pfe i f fer ,  Grober~ Klebs~ Beckmann ,  M. Wasser-  
mann  und ebenso aueh Vol land  glauben~ dal] die Tuberkel- 
bazillen in die supraelavicularen Lymphdrfisen versehleppt 
werden uud yon hier auf die Lungenspitze tibergreifeu. Grober  
sttitzt sich auf zwei Versuehe an Hunden~ denen er chinesisehe 
Tusehe in die Tonsillen injieierte; er land dann TusehekSrn- 
ehen im Bindegewebe des Halses~ an den Pleurakuppen, in 
der Lunge, in den bronehialen und mediastinalen Lymphdrfisen 
und glaubt~ dal~ die Tusehe auf dem Lymphwege bis in die 
untersten cervikalen Drtisen und yon da auf die benachbarte 
Pleura gelangt sei. Klebs,  B e c k m a n n  und M. Wasser-  
mann  berufen sieh auf die klinisehe Erfahrung, da~ manch- 
real eine naehweisbare Erkrankung der Halsdrfisen, insbesondere 
aueh der Supraclaviculardrfisen, dem Auftreten einer Lungen- 
tuberkulose vorausgeht, l~ach ~.  W a s s e r m a n n  passierte das 
Virus in mehreren yon ihm beobaehteten F/~llen die Halsdrt~sen, 
ohne Ver~nderungen zu machen. Die Mehrzahl der Autoren 
(Bazin, Woodhead ,  Auf reeh t ,  G6rdeler ,  Grawitz~ yon 
Behr ing ,  Weleminsky ,  Thomson ,  P o t t e n g e r ,  H i l d e :  
brand,  Bu t t e r saek ,  Y. We i smayr ,  Harbi tz ,  Beckmann} 



spricht die Ansieht aus, da6 die tuberkulSse [nfektion yon den 
Halsdr[isen zu den ~ronchialdr~sen und yon dort auf irgend- 
einem Wege~ in der Regel auf dem Blutwege (Ribbert)  zu 
den Lungen fortschreite. A u f r e c h t  und G6rde le r  begriinden 
diese Meinung haupts~chlich damit~ dal~ man nicht selten bei 
Autopsien die ganze Kette der Hals- und Mediastinaldrfisen 
bis zum Lungenhilus hin erkrankt fin@. Woodhead~ Wele-  
m i n s k y  und v. B e h r i n g  sahen bei Fatterungsversuchen oder 
bei Injektion von Tuberkelbazillen ins Zungenparenchym zuerst 
die submentalen und submaxillaren~ 'dann die cervikalen und 
die bronchialen Drasen erkranken. B e c k m a n n  ftihrt zur 
Begrandung an, dal~ beim Kinde in den ersten Lebensjahren~ 
wo Schultergiirtel und obere Brustapertur horizontal, der Brust- 
beinrand dem siebenten Halswirbel gegentiberstehen, bei der 
Atmung eine erhebliche Saugwirkung auf das Mediastinum 
ausgefibt wird, die Tuberkelbazi]len also mit dem Lymphstrom 
in die dort befindlichen Bronchialdrfisen angesogen warden; 
wenn sich dagegen mit dem siebenten Lebensjahr die obere 
Brustapertur gesenkt hat, so dai~ der Brnstbeinrand dem dritten 
Brustwirbel gegeniibersteht, wird die ganze Saugwirkung auf 
die Lungenspitze konzentriert. Die abrigen gdnannten Autoren 
bringen keine nennenswerten Argumente far die angenommene 
lymphogene Verschleppung der Tuberkelbazillen yon den Hals- 
in die Bronehialdrtisen bei. 

Es ist also noeh keineswegs in befriedigender Weise der 
5~achweis erbracht, ob die tuberkulSse Infektion der Lungen 
den drei genannten Wegen folgen kann, welehen yon ihnen 
sie bevorzugt, und welehe Bedeutung diesem Infektionsweg 
in der Genese der Lungentuberkulose zukommt. Ich versuchte, 
diesen Fragen zun~ehst auf dem Wege des Tierexperimentes 
beizukommen, mul~te abet bald einsehen, dal~ auf diese Weise 
eindeutige Resultate nicht zu erzielen waren. Es ergab sich 
vielmehr zuvSrderst die Notwendigkeit, die an at o m i s c h e n Ve r- 
h a l t n i s s e  der in Betraehf kommenden L y m p h b a h n e n  genau 
klarzustellen. Naeh Angabe der Lehrbiieher (M a s e a g n i, H e n l e, 
Merke l ,  Po i r i e r ,  v. l ~ a r d e l e b e n - H a e c k e l - F r o h s e )  und 
der Monographie yon Roubaud  sammelt sich die Lymphe aus 
der 5~[und - und RachenhShle in den oberen tiefen cervikalen 



Lymphdr~sen, denen sJe teils durch gr6~ere St~mmehen direkt 
zugef~hrt wird, teils nach Passierung de1" Glandulae subparo- 
diteae, submaxillares, submentales und retropharyngeales. An 
den oberen tiefen cervikalen Lymphdr~sen unterscheidet P o i- 
r i e r  zwei Gruppen: 1. eine lateral yon der Vena jugularis 
und dem Sternocleidomastoideus gelegene, yore Processus ma- 
stoideus herabsteigende und in die unteren cervikalen sive supra- 
elavicularen Lymphdr~sen sieh fortsetzende Gruppe; dieselbe 
empf~ngt nur Lymphgef~l~e yon der Kopfschwarte, dem ~u~eren 
0hr und der Haut des Halses und hTackens. 2. Eine der Vena 
jugularis unmittelbar auf- und anliegende, sieh ganz oder fast 
ganz his zur Einmfindung des Truncus lymphaticus superior 
in den yon Vena subdavia und jugularis gebildeten Winkel 
erstreekende Gruppe; diese ist es, welche die aus Mund- und 
Rachenh6hle kommenden Lymphgef~l~e aufnimmt. Diese 
Driisengruppen pflegen vielfach zu variieren derart, dab ihre 
Anzahl im umgekehrten Verh~ltnis zu ihrer GrSl~e steht. Am 
konstantesten sind nach Po i r i e r  folgende Drtisen: Eine oder 
zwei unmittelbar unter dem hinteren Bauche des Museulus 
biventer, dicht oberhalb der Einmtindung des Truncus thyreo- 
linguo-faeialis in die Jugularis interua; sic empfangen die 
meisten Lymphgef~13e der Zunge und des Mundbodens. Ferner 
eine Drtise unmittelbar fiber der Kreuzung der Vena jugularis 
interna mit dem ~usculus omohyoideus. Manchmal steigt die 
in Rede stehende Drfisenkette, welche Po i r ie r  ,,grande eha~ne 
eervieale profonde" nennt, nut bis zu dieser Drase herab, 
welche einen oder mehrere s zum Truncus lymphaticus 
entsendet. Die Glandulae cervicales profundae inferiores sive 
supraelavieulares empfangen nach P oiri er nur Lymphgef/~13e 
der oberen Extremit~t und yon der Haut des Kopfes und 
Halses, nach Henle und IV[erkel jedoch nehmen sic die ge- 
samte Lymphe des Kopfes und Halses auf. Die Lymphe aus 
dem Kehlkopf und dem Halsteil der Trachea geht tei]s direkt 
in einigen St~mmchen zu den Drfisen, die unter dem hinteren 
Bauehe des Biventer an der Teilungsstelle tier Carotis gelegen 
sind, teils sammelt sic sieh in einer Kette yon Drasen, die 
seitlieh yon tier Trachea dem 1Nervas recurrens entlang in 
den Thorax hinabsteigt. Der Lymphstrom sehl~gt abet diese 



Richtung nicht ein, sondem aus den Drfisen der genannten Kette~ 
yon den Franzosen als ,eha~ne recurrentielle" bezeichnet~ 
ziehen mehrere 's lateralw~rts teils vet, teils hinter den 
grol~en Gef~l~stgmmen des Halses zu den untersten Drfisen der 
grol~en, tiefen eervikalen Kette (Roubaud). Auger den ge- 
nannten finden sich am Halse noch mehrere kleine~ an Zahl 
und GrSl~e wenig koustante Drtisen, welche tells die Vena 
jugularis externa und anterior begleiten~ tells in und auf der 
BrustbeimZungenbein-Muskulatnr gelegen sind. Sie kommen 
aber fiir die vorliegenden Untersuchungen nicht in Betraeht, 
da sie nur Lymphe aus der Haut und den/~iuskeln des Halses 
erhalten; ihre abfiihrenden Lymphgefgl~e ergiel~en sich in die 
untersten eervikalen Lymphdrasen. 

Die Miindung des Truucus lymphaticus superior in den 
Venenwinkel liegt bekanntlich hinter dem Sternoelaviculargelenk 
in der oberen Thoraxapertur. Hier gesellt sich zu den zwei 
oberen Lymphgefgl~geflechten, die an der Bildung des Truncus 
teilnehmen, n~mlich dem veto Kopfe und dem yon der oberen 
Extremitgt kommenden, noch als drittes das aus der Brust- 
h6hle stammende Saugadersystem. Die hier vorzugsweise in 
Betraeht kommenden, ihm zugeh6rigen Lymphdriisen sind ktirz- 
lich erst yon Suk ienn ikow genauer beschrieben worden. Aus 
der Lunge und Pleura pulmonalis sammeln sieh die Lymph- 
gef~il~e in dan bronchopulmonalell Lymphdr%en, die vorzugs- 
weise an den Teilnngsstellen tier Brouehien gelegen sind, abet 
nut etwa 3 em tief veto Hilus ins Lungenparenchym eindringen 
(Sappey). Eine oder mehrere k]eine, jeden der beiden Haupt- 
bronchi begleitenden Lymphdriisenketten vermitteln die Ver- 
bindung der bronchopuhnonalen mit den drei Gruppen der 
tracheobronchialen Lymphdriisen: der reehten, der linken und 
der unteren sive Bifurkationsgruppe. Die letztere, ein Haufen 
yon 9 bis 12 Driisen, liegt in dem yon beiden Hauptbronchis 
gebildeten Winkel, vet dem 0sophagus und hinter dem Peri- 
kurd. Herz, Aorta und 0sophagus dr~tngen sie etwas aus der 
Mediane nach reehts hiniiber. In dieser Gruppe kommunicieren 
die Lymphgefgl~e beider Lungen. hTach 5Iascagni  gehen aus 
ihr zwei ttauptstgmme, ein rechter und ein linker, hervor. 
Ein rechtsseitiger Ast sell nach Mascagni  bogenfOrmig direkt 



an die Jugularis interna herantreten, sieh in die untersten 
Halsd~sen einsenken nnd sieh mit den oberen Lymphgef~t~en 
zum Truncns lymphatieus superior vereinigen. Die Hauptmasse 
der Lymphe geht jedenfalls in die rechte und linke tracheo- 
bronchiale Drt~sengruppe. An beideu ist ein unterer Haufen 
und eine an diesen sich nach aufw~rts ansehlie6ende Kette 
zu unterseheiden. Der rechte Haufen~ ans 5 bis 7 Drtisen 
bestehend, ist ~ngerghr eifSrmig und liegt auterolateral yon 
der Tracheal wird vorn yon der Vena cava supelior~ unten 
yon dem horizontalen Stiiek der Vena azygos begrenzt und 
reicht oben bis zmn Angulus anonymus der oberen Itohlvene. 
Der linke, 3 bis 6 Driisen nmfassende ttanfen hat Sattelform 
und liegt im Angulus traeheob~'onchialis sinister zwisehen 
Aortenbogen und ]inkem Ast der Arteria pulmonalis. Links 
schliel3t sich an die oberste Drfise des Haufens~ rechts etwas 
tiefer an die hinterste Dr~ise die aufsteigende Kette an~ welche 
beiderseits alsbald dem Verlaufe des Nervus laryngeus recurrens 
folgt~ und mit ibm allm~ihlich lateral~ schiiel~lich posterolateral 
yon der Trachea Zu liegen kommt, rechts zwischen Trachea 
nnd Wirbels~ule, links zwischen ersterer und dem 0sophagus. 
Beiderseits geht diese Kette ohne scharfe Grenze in den oben 
erwiihnten, die Lymphe aus dem Kehlkopf und dem Halsteil 
der Trachea aufnehmenden Lymphdr~senzug ~ber. Nach Su- 
k i e n n i k o w  effahren die Dr[~sen der linken Kette im oberen 
Teile dicht unterhalb der Thyreoidea eine Vermehrung~ so da~ 
einige Drfisen vor die Trachea zu liegen kommen. Naeh 
~[ascagnis  Abbildungen ist alas auch an der rechten Seite 
tier Fall. Aus den beiden grol3en tracheobronchiaien Lymph- 
drfisengruppen steigen die Lymphgef~il~e~ zum Tell unter Pas- 
sierung der beschriebeuen Driisenketten~ bis zur Thoraxapertur 
aufw~irts und senken sich reehts, nachdem sie vor der Trachea 
mit denen der anderen Seite anastomosiert, tells in untere 
cervikale Drilsen, tails in den Trunens lymphaticus oder direkt 
in die Vene ein. Links mt~nden sie gr56tenteils in den Dnctus 
thoracieus~ nachdem sie vorher zum Tell Drt~sen am 0sophagus 
und an der Wirbels~iule berfihrt haben. Endlich sind im Thorax 
noch die mediastinalen Drfisen zu erw~ihnen. Die vorderen 
liegen tells unmittelbar neben dam Sternum in den Intercostal- 



r~umen, tells im lockeren 5Iediastinalgewebe vor den gro6en 
Gef~l~st~mmen und dem Thymus, tells unmittelbar an der 
Herzbasis auf dem Herzbeutel (Glandulae eardiaeae); die hin- 
teren liegen l~ngs dem 0sophagus, teils zwischen diesem und 
der Wirbels~nle, tells unmittelbar neben letzterer in den Zwischen- 
rippenr~umen. Sie empfangen Lymphe aus Leber, tterz, Thymus, 
Pleura eostalis und mediastinalis und dem mittleren Absehnitte 
des Osophagus; ihre Vasa effenrentia senken sich in versehie- 
dener HShe in die traeheobronehialen Drfisen Bin. tm Gegen- 
satz zu dieser vorwiegend Maseagn i  entlehnten Sehilderung 
gibt Po i r i e r  an, dal~ die supraela~ieu]aren Ganglien niemals 
Gef~e  aus den thorakalen Lymphdrfisen empfangen, und dag 
man 5Ietastasen in dense]ben bei Mediastinal- oder Abdominal- 
tumoren nur dutch eine retrograde Thrombose ihrer Vasa affe- 
rentia erkl~ren k6nne. 

Wie man sieht, weiehen die Beschreibungen der Autoren 
in einigen, ffir die hier in Betraeht kommenden Fragen sehr 
wesentliehen Punkten voneinander ab. Es dfirften zwar keiner- 
lei anatomisehe Bedenken dem ersten der obengenannten In- 
fektionswege entgegenstehen, welcher yon den eervikalen 
Drfisen aus dureh die Trunei lymphatiei und die obere Hohl- 
vene ft~tn~. Bezfiglieh der supraelavieularen Drfisen, d i e  in 
dem zweiten, yon R. P fe i f f e r ,  Grober ,  Klebs,  B e e k m a n n ,  
~[. W a s s e r m a n n  und V o l l a n d  snpponierten Infektionsweg 
eine so wiehtige Rolle spielen, stehen sieh jedoeh die Ansiehten 
diametral gegentiber, indem naeh t t e n l e  nnd 5{erkel alle 
Lymphe vom Kopfe und aus den oberen eervikalen Driisen, 
naeh P o i r i e r  nnr die yon der Kopfsehwarte und yon der 
Ha-at dureh diese Drfisen geht. Ferner lehren Maseagn i  und 
S u k i e n n i k o w ,  dag die untersten eervikalen Ganglien s 
aus den traeheobronchialen Drtisen empfangen, was wiederum 
yon Po i r i e r  bestritten wird, eine Frage, die ftir den dritten 
in Betraeht kommenden Infektionsweg (Cervikaldrtisen--Bron- 
ehialdrtisen) yon Bedentung ist. Im Gegensatz zu allen tibrigen 
Au~oren gibt Henle  sogar an, dal~ die Glandulae eervieales 
profundae inferiores dutch s welehe in versehiedener 
Riehtnng leiten und also den Charakter tells zn-, tells ab- 
ftihrender Gef~l~e haben, mit den Drtisen der Aehselgrube 
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und des Thorax in Verbindung stehen. Bei diesen so sehr 
einander widersprechenden Angaben ersehien es mir daher 
wanschenswert, eigene speziell auf die Ergrilndung tier letzteren 
Frage geriehtete Untersuehungen vorzunehmen. Ztl diesem 
Zwecke habe ieh an den Leichen yon 15 Neugeborenen und 
an 2 dutch Sektion gewonnenen, yon jungen Kindern stammen- 
den Pr~tparaten die besehriebenen Lymphbahnen naeh der 
Gerotaschen Methode injiciert. Da es als feststehend an- 
genommen werden kann, dal~ die Tuberkelbazillen h~tufig his 
in die obersten eervikalen Lymphdrfisen geiangen und nut ihr 
eventueller Weg yon dort bis in die Lungen zweifelhaft ist, 
so habe ich die Lymphgefft6e nicht yon ihrem Wurzelgebiete 
aus injiciert, sondern nach Abpraparierung der Haut yon den 
oberen eervikalen Lymphdrt~sen aus. Es war dabei ferner 
noeh folgende Uberlegung mal3gebend. Beim Einstieh ins 
Wurzelgebiet ftillt sich wohl stets die erste, oft auch die zweite, 
seltener sehon die dritte Lymphdrfise der in Betracht kommen- 
den Kette. Mir mul~te es hingegen darauf ankommen, mit 
mSglichst grol~er v i s a  tergo zu injicieren, nm mit der Injek- 
tionsmasse soweit wie irgend ang~ngig zu gelangen. Im Gegen- 
satz zu den oft schwierigen und an Mil~erfolgen reichen In- 
jektionen ins Wurzelgebiet gelingt die Injektion yon einer Drt~se 
aus sehr leicht, sobald man nut Sorge tr~gt, dal~ die Kantile 
wirklieh ins Drtisenparenchym selbst und nieht blol~ unter die 
Kapsel ger~t. Beztiglich der ~ethodik gebe ich der yon Ge- 
ro t a  befolgten unbedingt den Vorzug. Die yon da l l a  Rosa 
verwandten Aquarellfarben sind zw-ar bequemer zu handhaben, 
gleiten abet ~lange nicht so gut in den Lymphbahnen vor- 
w~rts wie die yon Gero ta  verwandten Terpentin-Xther-Farb- 
gemisehe; bei den letzteren tibertrifft wieder das Berliner- bezw. 
Preul~isch-Blau wegen seiner guten LSslichkeit alle anderen 
Farben. 

Ieh lasse eine kurze Beschreibung der erhaltenen Resultate 
folgen. Bei einer ersten Gruppe (9 Kinder) win'de nur in 
Drtisen oberhalb des yon Jugularis interna subelavia gebildeten 
Venenwinkels eingestoehen. 

1. Einstich beiderseits in mehrere Drtisen am Kieferwinkel. Es ftillt 
sich beiderseits die tiefe, cervikale Kette, deren unterste Drfise dicht fiber 
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dem Bauche des Omohyoideus Iiegt; ke in  Lymphgefgl] oder Drfise umer- 
halb des Venenwinkels. 

2. Einstich rechts in die Drfisen fiber der Einmfindnngsstelle der 
Vena faeialis in die Jugularis sowie in eine obere Drfise der ]ateralen 
Kette (am ~u~eren Rande des Sternocleidomastoideus). Die unterste, noch 
geffillte Driise der gro~en, tiefen, cervikalen Kette liegt unterhalb des 
Omohyoideus im t~anme zwischen diesem und dem Venenwinkel. Unter- 
halb dos letzteren, insbesondere im Thorax, k e i n e  injicierten Lymph- 
bahnen oder -dr/isen. 

Einstieh links in die Drfisen am Kieferwinkel und in einige lateral 
vom Sternocleidomastoideus gelegene Drilsen. Von den letzteren aus 
ffillt sich eine suprac]aviculare Drfise im Dreieck zwischen Omohyoideus 
and Venenwinkel; ihr Vas efferens vereinigt sich mit dem aus der frozen, 
tiefen, cervika]en Kette hervorgehenden Hauptstamm kurz vor der Mfindung 
des Truncus in die Vene. Unterhalb des Venenwinkels k e i n e  geftiltten 
Lymphgef~6e oder Dr~sen. 

3. Einstich beiderseits in die Driisen fiber der Einlniindungsstelle der 
Vena facialis in die Jugularis interna sowie in einige lateral yore Sterno- 
cleidomastoideus gelegene Drilsen ; links au6erdem in eine Drfise am Kiefer- 
winkel. In der gro~en, tiefen, cervikalen Kette ffillt sich beiderseits je 
eine unterhalb des Omohyoideus gelegene Drfise; k e i n e  unterhalb des 
Venenwinke]s. 

4. Einstich rechts in eine etwa in der Mitte des Halses lateral vom 
Sternocleidomastoideus gelegene Driise. Es ffillt sich der untere Tell der 
grol]en, tiefen, cervikalen Kette, als unterste Drfise eine in dem D.reieek 
zwisehen Omohyoideus und Venenwinkel. Einstich links in eine Drtise am 
Kieferwinkel. �9 Die gro6e, tiefe, eervikale Kette ist in zwei parallel ver- 
laufende Drtisenketten geteilt, yon denen die eine auf, die andere un- 
mittelbar neben und aul~en yon der Jugularis interna liegt. Die Glieder 
jeder Kette sind untereinander durch starke Stgmmehen verbunden 
w~hrend von einer zur anderen Kette nur wenige schwache Anastomosen 
ziehen. Die unterste Dr/ise der medialen Kette liegt oberhalb, die der 
lateralen unterhalb des Omohyoideus dicht am Venenwinkel, wo sich die 
Haupt~ste der beiden Ketten zu einem ganz kurzen, gemeinsamen St~mm- 
ehen vereinigen. Die Dr~sen der lateralen Gruppe P o i r i e r s  bleiben links 
sgmtlieh lmgeffillt; ebenso ffillen sich unterhalb des Venenwinkels beider- 
seits k e i n e  Drtisen. 

In  der  Erw/~gung, da~ vie l le icht  deswegen  in die eventuel l  

vo rhandenen ,  in den Thorax  h inabff ihrenden Bahnen  nichts  yon 

der  In jek t ions f lass igke i t  ge langt ,  wei l  sie, der  Rich tung  des 

ge r ings ten  Wide r s t andes  folgend,  ganz oder  fas t  ganz  durch  

den Truncus l ympha t i cus  in die Vene  abflieBt, habe  ich bei  

den ngchs ten  f~inf P r g p a r a t e n  folgendes Ver fah ren  a n g e w a n d t :  

Sobald  sich der  Truncus l y m p h a t i c u s  mit  I n j e k t i onsma sse  ffillte 
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und deutlich hervortrat, wurde er dicht an seiner Einm[indungs- 
steele in die Vene durch eine feine Arterienklemme oder eine 
Seidenligatur verschlossen und nun unter mSglichst starkem 
Druck in eine oder mehrere Drfisen injiciert, bis der Truncus 

bzw. .der  Endast  der tiefen, cervikalen Kette bis zu Federkiel- 

dieke anschwoll. Bei Nr. 8 wnrde dies Veffahren nur rechts~ 
bei den fibrigen Pr~paraten doppelseitig angewandt. 

5. Einstich beiderseits in Dr risen am Kieferwinkel und in 1 bis 2 
lateral yore Sternocleidomastoideus gelegene Dr[isen. Rechts liegt die 
unterste Drfise der tiefen, cervikalen Kette dieht oberhalb~ links unterhalb 
des Omohyoidens im Venenwinkel. Un~erhalb des letzteren keine inji- 
cierten Drfisen. 

6. Einstich beiderseits in Driisen am Kieferwinkel, links aul~erdem 
in eine welter nach vorn gelegene submaxillare Drfise~ rechts in eine 
mittlere Driise der lateralen Gruppe. Die unterste Driise der tiefen, cer~i- 
kalen Kette ist beiderseits dicht oberhalb des Omohyoideus gelegen. Die 
Drfisen tier ]ateralen Gruppe sind mit Ausnahme der injicierten rechts- 
seitigen nicht gef[illt, ebenso keine einzige unterhalb des Venenwinkels/ 

7. Einstich beiderseits in Drfisen am Kieferwinkel, reehts aul]erdem 
noeh in eine weiter naeh vorn gelegene, submaxil]are Drfise. Resultat 
wie bei 6. 

8. Einstich beiderseits in Drfisen am Kieferwinkel, rechts au~$erdem 
in eine im unteren Dritte] des ttalses gelegene Driise der lateralen Grappe. 
Von bier aus ffillt sich eine im Dreieck zwischen Omohyoideus und Venen- 
winkel ge]egene Ddise und schickt Vasa efferentia zum Truneus. Die 
grolte, fiefe, cervikale Kette endigt beiderseits mit einer Dr~ise oberhalb 
des 0mohyoideus. Unterhalb des Venenwinkels ke ine  injicierten Drfisen. 

9. Einstich beiderseits in Drfisen am Kieferwinkel und in obere 
Drfisen lateral yore Sternoe]eidomastoideus, links auSerdem in eine Drfise 
unter dem Proeessus mastoideus. Reehts ]iegt die unterste Drfise der 
grof]en Kette unterhalb, links oberhalb des 0mohyoideus. Keine gefiillten 
Dr~isen unterhalb des Venenwinke]s. 

Bei den folgenden drei Pr~paraten wurde die Injektion 
nach Wegnahme der vorderen Brustwand bis  auf Manubriuln 
sterni, erste Rippe und C!avicula yon den tracheobronchialen 
Dr~isen aus vorgenommen, und zwar stets yon der im Angulus 
tracheobronchialis gelegenen Gruppe aus, da die an der Lungen- 
wurzel befindlichen Drtisen bei den zt~r Injektion verwandten 
Neugeborenen zu winzig waren.  Abet aueh die Driisen der 
vorerw~hnten Gruppe waren meist so klein, da$ 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 fo lgenden nur  die von den rechtsse i t igen  Drt isen aus  el"zielten 

Resul ta te  beschr ieben ;  wie  sich abe r  aus  der  sp~teren Be-  

sp rechung  der  Sek t ions resu l ta te  e rgeben  wird ,  sind die Verh~l t -  

nisse; auf die es h ier  ankommt ,  auf beiden Sei ten  im wesent -  

l ichen  die gleichen.  Bei  e inigen P r ~ p a r a t e n  wurde  auch noch 

in eine im Angulus  anonymus  der  oberen t toh lvene  ge legene  

Drfise e ingestochen.  

10. Es f~llt sich 1. ein Gef~6, das zun~chst aufw~trts zu einer lateral 
von der Trachea dicht unterhalh der Thyreoidea gelegenen Drfise~ dann 
bogenfSrmig hinter der Vena jugu]aris zu einer im Venenwinkel unterha]b 
des Omohyoideus gelegenen Drfise zieht; 2. ein Gef~  zu einer Driise im 
Angu]us anonymus, yon da ]~tngs des oberen Rarities tier Vena anonyma 
sinistra zu einer auf derselben anterolateral yon tier Trachea gelegenen 
Driise; yon hier ein mehrere Millimeter ]anger Ast senkrecht aufw~rts zu 
einer zweiter 4 Drfise vor der LuftrShre dicht unterhalb tier Thyreoidea, 
ein fernerer Ast zieht in der Richtung des Hauptstammes weiter vorn fiber 
den 1]nken Venenwinke] weg zum Truncus lymphaticus sinister. 

11. Ein Gef~B zieht dureh die im Angulus anonymus gelegene Drfise, 
ein anderes direkt zu den Drfisen der Becnrrenskette. ~[on diesen Drfisen 
aus, deren oberste injieierte etwa 1 em oberhalb des Venenwinkels ]iegt. 
sowie von der D~se  im Angulus anonymus aus ffillen sieh Gef~Be, die 
bogenfSrmig hinter Carotis. Vagus and Jugularis interna tells zam Truncus, 
tells zu einer im Raum zwischen Omohyoideus and Venenwinkel gelegenen 
Lymphdrfise ziehen. Der hSchste Punkt dieser bogeniSrmigen Lymph- 
gef~l]e entspricht einer dutch den nntersten Rand der Thyreoidea gelegten 
Horizontalebene. 

12. Ein ]m Bogen hinter der Anonyma dextra und Jugularis interna 
heraufziehendes Gef~l] verl~iuft zu einer im Venenwinkel unterhalb des 
Omohyoideus gelegenen Drfise. Ein anderes Gef~I] zieht hinter tier Ano- 
nyma sinistra zu einer anterolateral yon der Trachea am oberen Rande 
tier linken Anonyma gelegenen Drfise. 

Die  le tz teren  drei  P r~pa ra t e  sind erst  yon oben und sodann  

yon unten her  inj icier t .  

13. Beide Injektionen mit Preul]iseh-Blau. Einstieh aueh oben nur 
reehts, in Drfisen am Kieferwinkel und am lateralen Rande des Sterno- 
cleidomastoideus. Die unterste Drfise der tiefen, cervikalen Kette liegt 
am oberen Rande des Omohyoideus. Unterhalb des Venenwinkels ffillt 
sich yon oben her k e i n e  Drfise. 

u den Tracheohronehialdrfisen ziehen 1. Gef~l]e zwisehen Vena 
und Artel~ia anonyma zn einer im Angulus anonymus gelegenen Drtise; 
yon dort a) hinter Vagus und Vena jugularis tells vor, tells hinter Sym- 
pathicus und Vena vertebralis zum Truneus, b) vor Vagus und Vena ano- 
nyma fiber den Veneawinkel~ wo eine kleine Driise eingesehaltet ist, eben- 
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dorthin; 2. hinter der Arteri a anonyma an/warts, dann tells mit, tells ohne 
Berfihrung der Drfisen der Reknrrenskette bogenfSrmig zu einer im Venen- 
winkel unterhalb des Omohyoideus gelegenen Drfise. Die hSchste, auf 
diese Weise injicierte Drfise der letztgenannten Kette liegt etwa i cm 
oberhalb des Venenwinkels. 

Ferner gelingt Einstich ia eine hSher gelegene Driise der Rekurrens- 
ke~te; von hier aus fiillt sieh ein direkt zum Truneus ziehendes Ge~t], 

14. Oben Preul]isch-Blau. Einstich beiderseits in Ddisen an der 
Einmfindungsste]le der Vena facialis und in Drtisen der lateralen Gruppe 
etwa in tier Mitre des Halses, links aul]erdem in welter vorn gelegene 
snbmaxillare Lymphdrtisen. Die rechte Ke~te hat ihre unterste Driise 
oberhalb, die linke unterha]b des Omohyoideus im Venenwinkel; unterhalb 
des letzteren ~fillen sieh von oben her k e i n e  D~'fisen. Unten Zinnober. 
Es ftillt sich eine Dr[ise im Angulus anonymus; yon da zieht 1. ein Gefiil~ 
vor dem Vagus hinter der Vena jugularis zu einer im Venenwinkel unter- 
halb des Omohyoidens gelegenen Driise; 2. ein Gef~l~ hinter der Vena 
anonyma sinistra zu einer anterolateral yon tier Trachea am oberen Rande 
der Anonyma gelegenen Driise. 

15. Oben Karmin. Einstich beiderseits in Driisen am Kieferwinkel, 
rechts auch in eine Drfise der lateralen Grnppe im unteren Drittel des 
Halses. Von hier aus ftillt sieh eine im Dreieck zwisehen Omohyoideus 
und Venenwinkel gelegene Drfise, w~hrend die eigentliche tiefe, cervikale 
Kette beiderseits mit einer Drtise am oberen Rande des Omohyoideus 
endigt. Beiderseits wird der Truncus an seiner M[indLlng abgeklemmt und 
unter Druek in die obere Driise iniiciert; dahei ffillt sich k e i n e  Driise 
unterhalb des Venenwinkels. Unten Preuf~iseh-Blau. Ein Gef~B zieht 
hinter Vena anonyma und Jugularis interna, vor Carotis, Vagus and Vena 
vertebralis zu der bereits yon oben rot injicierten D~4ise irn Venenwinkel. 
An@re Gefgl3e ziehen zwischen Plearakuppe und grol]en ArmgefgSen 
enflang, dann hinter letzteren aufwgrts tells zn einer der vorgenannten 
unmittelbar benachbarten Driise, tells direkt zmn Truncns. 

D a  ich mi r  noch fiber die Verhi~ltnisse der  Rekur renske t t e  

Aufschlu$ verschaffen wol l te  und die Drfisen derse lben  bei 5Teu- 

geborenen  wegen ih re r  Kle inhe i t  fast  h ie  e inen Eins t i ch  zu- 

l ie6en, so habe  ich an den du tch  Sekt ion gewonnenen  Hals -  

o rganen  yon zwei K inde rn  ira A l t e r  yon I bis 2 J a h r e n  die 

Drf isen der  beze ichne ten  Ket te  in j i c i e r t .  Bei  E ins t ieh  in  ver -  

sch iedene  derse lben  ffillte sich n u t  au snahms w e i se  eine unter -  

ha lb  gelegene Lymphdrf i se ,  meis t  sofort  abff ihrende L y m p h -  

wege.  Von der in g le icher  Hor izonta lebene  mit  dem Venen-  

winke l  ge legenen  Drfise aus ffillte sich die ni~chst h0here ,  yon 

dieser  aus nu t  zum Truncus bzw. zu den unters ten  cerv ika len  

Drfisen abff ihrende Lymphgefal~e.  
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Die i~bereinstimmenden und durchaus eindeutigen Ergeb- 
nisse der vorstehenden Injektionsversuehe lassen sich wie folgt 
kurz zusammenfassen: 

1. Es ist unm6glieh, yon der grol~en, tiefen, cervikalen 
Lymphdri]senkette aus die intrathorakalen Lymphgef~ti]e uud 
-drilsen zu ~njicieren; zufilhrende Gef~l~e yon der ersten zu der 
letztgenannten Gruppe existieren also n ieht .  

2. Es ist gleichfalls unm~glich, yon den oberen Drfisen 
der Rekurrenskette die unteren zu injicieren und umgekehrt; 
die trennende Ebene liegt in HShe des unteren Randes der 
Schi]ddrfise, d. i. beim Neugeborenen etwa 1 cm oberhalb des 
Venenwinkels. 

3. Es ist woht mSglich, yon der lateral yore Sternocleido- 
mastoideus gelegeuen HaIsdriisengruppe den unterhalb gelege- 
nen Tell der gro~en, tiefen, cervikalen Kette zu injicieren, aber 
nieht umgekehrt. Die letztere Kette endigt meist mit einer 
Drfise dieht oberhalb des 0mohyoideus, weniger h~ufig mit 
einer unterhalb des genannten Muskels im Venenwinkel gelege- 
hen Drfise. 

4. Ebendieselbe Drfise wird regelm~ig gefiJllt bei Injek- 
tion yon den traeheobronehialen Lymphdr~sen aus tells direkt, 
tells mit Umweg tiber die unteren, beim Neugeborenen bis 1 cm 
oberhalb des Venenwinkels gelegenen DriJsen der Rekurrens- 
kette. Vor oder hinter der Yena anonyma sinistra anastomo- 
sieren die Lymphgef~t6e beider Seiten (s. Taf. I). 

Diese Resultate gestatten unmittelbare Schlfisse bez~iglich 
zweier der oben genannten Infektionswege, n~mlich yon den 
Cervikaldr~isen fiber die Supraelavieulardrasen zur Pleura einer- 
seits~ zu den Bronchialdrfisen andererseits. Wie gezeigt, steht 
mit der groBen~ tiefen, cervikalen Drfisenkette, welche die 
Lymphe aus Mund-und Raehenhfhle abfilhrt, nur eine einzige 
supl"aclavieulare I)rfise und diese auch nicht regehn~$ig in Ver- 
bindung, eben jene mehrfach genannte Drfise im Venenwinkel 
unterhalb des Omohyoideus. Diese Drfise ist abet noch dutch 
die hrteria subclavia, den Plexus brachialis und lockeres Fett- 
gewebe yon der Pleurakuppe getrennt. Die tracheobrouehialen 
Drtisen empfangen yon den cer~dkalen keine zuffihrenden Gef~tl~e; 
ihre Vasa efferentia stoSen mit denen der groSen: cervikalen 
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Kette nur kurz vor der M~indung in die Vene und in der 
hgufig erwghnten supraclavicularen Lymphdrase zusammen. 
Wegen der zahlreiehen Klappen dieser Vasa efferentia der 
tracheobronehialen Drasen - -  sie gewahren bei Injektion den 
Anbliek zierlieher Per l sehn t i re -  ist ein retrograder Transport 
in die tracheobronehialen Lymphdrt~sen unter normglen Ver- 
haltnissen ausgesehlossen, wie das aueh wohl die UnmOglieh- 
keit, sie yon oberhalb des Venenwinkels gelegenen eervikalen 
Dr~isen herab zu injicieren, zur Gentige beweist. Ein ,,An- 
saugen" der Lymphe naeh dem Thorax hin dutch die Atem- 
bewegungen, yon dem mehrere Autoren sprechen, ist unmSglieh; 
der Vorgang ist vielmehr so zu denken, dab bei dem Wahrend 
der Inspiration im Thorax entstehenden negativen Druek die 
dicht unter der Pleura gelegenen Drfisen sieh wie ein Sehwamm 
yeller Lymphe saugen~ welehe bei der folgenden Exspiration 
wieder aus ihnen herausgeprel]t wird, und zwar infolge der 
Stellung tier Klappen stets in. der Richtung zum Truneus bzw. 
zum Ductus thoraeieus hin. Ieh kann also ebenso wie L u b a r s e h  
einen retrograden Transport aus den eervikalen in die traeheo- 
bronehialen Lymphdriisen nur dann als m6glieh zugeben, wenn 
die unterste eervikale Lymphdrfise so v61iig verlegt ist, dal~ 
eine erhebliehe Erweiterung der yon unten zufilhrenden Lymph- 
gefal~e und schliel~lieh eine Umkehr des Stromes oder abet ein 
retrogrades Wachstum der Bazillen in denselben statfindet: Ehe 
das aber geschieht, ehe die Tuberkelbazillen yon dieser erkrank- 
ten Dr~se retrograd auf die Pleura selbst tibergreifen oder 
Sehritt ftir Schritt die gauze Kette der traeheobronehialen 
Lymphdrfisen bis hinab zu den I~Iilusdrfisen zur Erkrankung 
bringen, werden sie langst den weir bequemeren und nattir- 
licheren Weg yon der erkrankten Lymphdrase aus durch den 
Truncus ]ymphaticus, die obere ttohlvene und das reehte Herz 
in die Lunge eingesehlagen haben. Theoretiseh ist also der 
Infektionsweg yon der supraclavieularen Drtise - -  vorausgesetzt, 
dab dieselbe yon oben her erkrankt ist - -  zur Pleurakuppe und 
zu den Tracheobronehialdriisen wohl mSglieh. Praktiseh kann 
ibm aber keine Bedeutung zuerkannt werden, da er immer lgngst 
durch eine hgmatogene Infektion der Lunge fiberholt seiu mul~, 
falls irgendwelehe Mikroorganismen ihn jemals betreten sollten. 
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Es  f ragt  s ich nun,  wie diese Sehlul]folgerungen mi t  den 

Versuchs resu l t a t en  von G r o b e r ,  W o o d h e a d ,  W e l e m i n s k y  

und v. B e h r i n g  in E i n k l a n g  zu b r ingen  sind. W a s  zun~chst  

G r o b e r  angeht ,  so seien die be iden  Versuche,  auf die er  sich 

stfitzt, wSrt l ich h ier  angef~ihrt:  

1. Versuch.  Einem mittelgrol]en Hunde werden 10 ccm angeriebener 
chinesischer Tusche in die rechte, am folgenden Tage ebensoviel in die 
linke Tonsille gebracht. 6 Tage sparer wird der Hand getStet. 

Sek t ion .  An~ der rechten Seite des ttalses under dem Masseter- 
ansatz das Bindegewebe tie~schwarz gef~rbt; ebenso die Lymphdrfisen yon 
au~en and aaf dem Durchschnitt. Entlang tier LuftrShre und unter der- 
selben, entlang den grolten Gef~Ben alles Bindegewebe bis in die HShe 
der oberen Schulterapertur schwarz his grau gef~rbt. Tonsille rStlich, 
geschwe]lt~ Einstichstelle nicht sichtbar. Die Pleura glatt, rosa, die Lymph- 
gef~Be nicht geffillt, abet die mediastina]en und subpleura]en Drfisen 
tiefschwarz. Lunge schwarz get[ipfelt, Bronchialdrfisen grau. 

Links ebenso wie reehts grSl~ere Ausdehnung des schwarzen Gewebes, 
besonders geht die Farbe weiter herunter. Pleura and Lunge wie reeh~s. 

Das untere Mittelfel] links zwischen Herzbeutel und Centrum tendi- 
neum trEgt auf seiner Oberfl~ehe sehwarze Konglomerate von Tusehe- 
kSrnehen, die sich abstreifen ]assen, enth~lt abet auch solche, die in 
Reihen angeordnet in den Lymphbahnen liegen; ebenso verh~lt sich das 
Per~kard an einzelnen Ste]len, besonders naeh unten zu. 

Mikroskopisch finden sich Tuschk6rnchen im Bindegewebe des Hals- 
gef~'l~bfindels, in den perifollicul~ren R~umen der Lymphd~'fisen und in den 
Lymphbahnen und -kSrperehen des unteren Mediastinum. 

2. Versuch .  Einem kleinen, sehwarzen Hunde werden 10 ccm an- 
geriebene Tusche erst in die rechte, am folgenden Tage in die ]inke Ton- 
sille in]iziert. 7 Tage sp~ter wird das Tier getStet. 

S e k t io n: ~uJ]erlich Unterkinngegend, besonders rechts, gesehwollen; 
eine kleine Eiter entleerend~ Wtmde miter dem reehten Unterkiefer. Dar- 
unter befmden sich zwei kirschkerngroBe, Eiter and Tusche enthaltende, 
nekrotisierte Herde, die dutch einen schma]en Gang miteinander verbunden 
sind. Nach dem Brustkorb zu Tusche nur in geringen Mengen nachzu- 
weisen. Die peritraehealen, substerna]en und mediastinalen Lymphdrfisen 
schwarz, sie enthalten TusehekSrnchen. Pleura glatt, rosa, Lymphgef~Be 
derselben nicht gef[illt. Die Lunge ganz rein schwarz punktiert. 

Mediastinum von oben and unten netzartig sehwarz injieiert, die 
beiden Pleuraknppen ganz rein, ]inks mehr, sehwarz gef~rbt. 

Links unter dem Kieferwinkel Schwarzf/~rbung des Bindegewebes, 
das sieh so b i s  an die Pleurakuppe fortsetzt. Die eervikalen Dr~isen 
sehwarz, enthalten wie das Bindegewebe TuschekSrnchen. Pleura rosa, 
glare; LymphgefEBe hinten unten schwarz injiciert; Lunge wenig,, an den 
REndern punktiert, luftha]tig, hinten unten rotbraun, luftleer." 

Virehows Archly ~f. pathol. Anat. Ed[. 184. tI~t. 1. 2 



]8 

Aus diesen Versuchsresultaten schliel~t Grober~ dal~ die 
Tuschek(irnchen yon der Injektionsstelle weg mit dem Lymph- 
strom bis in die 5Tahe der Pleura nnd auf diese selbst ver- 
schleppt worden seien, dann welter aus dem Pleuraraum in die 
mediastinalen Lymphdrtisen. Ich mOehte zuni~chst bezweifeln, 
da~ Grober  fiberhaupt in die Tonsil]en injiciert hat. Die 
Gaumentonsille bei Hunden ist~ wie ich reich bei Sektionen 
oft genug fiberzeugen konnte~ ein kleines, derbes~ meist nur 
haselnul~- oder datte]kerngro6es Gebilde~ das nieht entfernt im- 
stande ist, 10 ccm injicierte Fliissigkeit aufzunehmen. Grober  
hat also jedenfalis nicht in die Tonsille se]bst, sondern ins 
lockere paratonsilli~re Gewebe injiciert; er gibt ja auch selber 
zu~ dab er die Injektion ,~nicht unter Leitung des Auges~ 
sondern nut dutch den tastenden Finger unterstfitzt"" babe 
vornehmen kSnnen. Wenn er nun welter annimmt~ die bei 
der Sektion gefundene Sehwarzfarbung des Bindegewebes bis 
hinab zur Pleuraknppe sei dutch lymphogene Versehleppung 
der eingespritzten Tusche entstanden, so ist das ein zweiter 
Irrtum; denn wenn bier eine Verschleppung auf dem Lymph- 
wege vorli~ge~ so mtil3te man in der Gegend der Pleurakuppe, 
so welt Yon der Injektionsstelle entfernt~ die Tusche lediglieh 
in Lymphge~al~en und Lymphdrtisen finden. Die diffuse Schwarz- 
farbung des Bindegewebes~ die sieh kontinuierlich vom Kiefer- 
winkel his zur Pleurakuppe fortsetzt~ beweist vielmehr~ dai~ 
die Tuscheaufsehwemmung g l e i e h  bei der  I n j e k t i o n  in dem 
iockeren Bindegewebe des Halses bis znr Gegend der Pleura- 
kuppe vorgedrnngen ist. Dal~ dann bei tier Sektion alle auf 
diesem Wege ]iegenden Lymphdrfisen schwarz gefunden werden, 
kann welter nicht wnndernehmen; diese Tatsache berechtigt 
dann abet selbstverst~ndlich nicht zu Schliissen auf den Weg 
irgenwelcher infektiSsen Keime~ die in die Tonsilien eingedrungen 
sind. Nun bliebe noch der Umstand zu erkli~ren~ da~i in den 
Gr o b e r sehen Versuchen die mediastinalen Lymphdriisen Tusehe- 
kSrnchen enthielten~ und dai~ bei dem zweiten Versuchstier die 
Pleurakuppen sehwarz gefarbt waren. Ich habe daher an einem 
etwas grSl~eren ~aterial (8 ttunden, 2 Kaninehen~ 1 5[eer- 
sehweinchen) unter mehrfacher Variation der Bedingungen die 
Groberschen  Versuehe naehgepriift. Zur Injektiou benutzte 
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ich in der Regal wie Grobe r  eine Aufsehwemmung yon chine- 
sischer Tusche in physiologischer Kochsalzl6sung. Da jedoch 
bei dan Berliner Hunden meist eine, wenn aneh sehr gering- 
ftigige Anthrakose der Bronchialdr~isen zu finden ist, so wgthlte 
ich bei 4 Hunden eine Aufschwemmung yon Zinnober, die mit 
Hilfe yon etwas Gummi arabieum in Suspension gehalten wurde; 
doch hat der Zinnober wieder den Nachteil, dab die einzelnen 
KSrnchen nicht so fein rind wie bei der ehinesisehen Tusche. 
Karmin erwies rich als ungeeignet. Bei 4 Hunden spritzte ich 
naeh dem Vorgange yon G r o b e r  yore ~aule aus erst reehts, 
am folgenden Tage links je 10 ecru der jeweils benutzten Auf- 
sehwemmung ins paratonsillare Gewebe. Die Injektion gesehah 
stets sehr ]angsam, um allzu starkes und damit allzu welter 
Hineinpressen der Fltissigkeit in die Weichteile zu vermeiden. 
Da rich hei dan beiden mit Zinnober yon der 5{undhShle aus 
injieierten Hunden naeh einigen Tagen Zinnober im Kot vor- 
fand, der also aus der InjektionsSffnung wieder ausgepret3t rein 
muBte, so habe ich zur Verhtitung der Aspiration bei 2 Hunden 
und 1 Kaninehen die Fliissigkeit yon aul~en am Kieferwinkel 
in die Gegend der Tonsillen injieiert. Um zu erfahren, ob Farb- 
stoffe aus den t~mgebenden Weichteilen auf die Pleura tiber- 
treten kSnnten, injicierte ieh ferner bei 2 Hunden die Farb- 
stoffaufschwemmung beiderseits in die Weichteile dicht oberhalb 
der Thoraxapertur. Bei dam zweiten Kaninehen nnd dem ~eer- 
sehweinehen machte ieh endlich eine Anzahl Farbstoffeinspritzun- 
gen l~ngs des ganzen Italses. 5 - -6  Tage nach der letzten Injek- 
tion wurden die Tiere dureh Chloroform getStet und sofort seciert. 

Der Erfolg war in 9 yon den 11 Versuchen kurz der, dal] 
nut die Weiehteile in der Umgebung der Injektionsste]le und 
die regionitren Lymphdrasen mehr oder minder stark mit dam 
betreffenden Farbstoff durchtrgnkt ersehienen. Lungen, Pleuren 
und intrathorakale Lymphdrtisen waren vSllig frei. ~Nur 2 Hunde, 
yon denen der eine yore .~aule aus, der andere yon au~en in 
die Tonsillengegend injieiert war, lieferten einen abweichenden 
Befund: 

Hund 3, braun und well]. 20. 10.04. Injektion von 10 ccm an- 
gerithrter chinesischer Tusche yon at~l]en in die rechte Sei~e des l~und- 
bodens. Unmittelbar nach tier Injektion ist im Mantle eine dattelgro~e 

2* 
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Schwellung rechterseits zwischen Zunge und Unterkie~erast zu sehen, bei 
weleher die Injektionsfifissigkeit dutch die Schleimhaut schw~rzlich hin- 
durchschimmert. Am folgenden Tage ist die Schwellung verschwunden; 
10 ccm Tusche yon au~en in die Weichteile der linken Unterkinngegend, 
etwas mehr oberfii~chlich. 

GetStet 26. 10. 04. In der Niihe der Iniektionsstellen sind die Weich- 
teile schwarz gef~rbt, links bedeutend mehr als rechts, dieretropharyngealen 
und submaxillaren Drtisen sehwarz bis grau. Von den fibrigen cervikalen 
Driisen enth~lt keine einzige schwarzes Pigment. 

Beide Lungen mit feiner, punktf0rmiger, hier und da netzfSrmiger 
schwarzer Zeichnung an der Oberfihche, weniger auf dem Durehsehnitt. 
Linker Oberlappen und zum Tell auch Unterlappen ziegelrot, teigig, fast 
luftleer. Rechte Lunge und untere Teile der linken Lunge lufthaltig. In 
den derberen Teilen der ]inken Lunge is~ yon der sehwarzen Zeichnung 
nut wenig zu sehen, dagegen ist sie sehr ausgesproehen an der Grenze 
yon ges~mdem und krankem Gewebe. In den lufthaltigen Partien ist sie 
ganz gleichmiil]ig verteilt. 

Die l i nke  P l e u r a k u p p e  i s t  wie s chwarz  be s t~ub t .  Ubrige 
Costalpleura frei. Die Drfisen am Lungenhilus sind beiderseits grau ge- 
f~rbt; rech~s enth~lt auch noch eine untere tracheale Lymphdrtise einige 
graue Stippchen, Alle fibrigen intrathorakalen Driisen makroskopisch 
ohne Besonderheitenl 

Hund  7~ kleiner grauer Pinseher, erh~lt am 16.11.04. 10 ccm an- 
geriebene ehinesisehe Tusehe vom Maule aus in das rechte, am folgenden 
Tage i n  das linke paratonsitl~tre Gewebe injiciert. Das Tier hustet stark. 

GetStet 23.11.04. Weichteile am Rachenring schwarz gef~rbt, ebenso 
die den Tonsillen zun~chst gelegenen, beiderseitigen retropharyngealen 
Lymphdrfisen. Submaxi!lare Driisen nur mit einze]nen grauen Flecken. 
Cervikale Drtisen bis herab zur Thoraxapertur makroskopisch und mikro- 
skopisch vSllig frei. 

Beide Lungen zeigen gleichm~l~ig fiber die gauze Oberfl~ehe verteilt 
zahlreiehe feine schwarze Stippchen und Streifehen. Pleura eostalis ganz 
frei. Die Bronehien enthalten Fibringerinnsel, Schleimhaut leieht gerStet. 
Driisen am Lungenhilus beiderseits sehwarz, einige untere traeheale Drfisen 
hellgrau. 

In diesen beiden Versuchen waren also ~hnlich wie in 
den Grobersehen die intrathorakalen Lymphdrtisen mehr 
oder minder schwarz gefarbt; im ersten Falle war - -  wie in 
Grobers  zweitem - -  Pigmentierung einer Pleurakuppe vor- 
handen. Was in meinen zwei genauer mitgeteilten Versuchen 
aber fehlte, war die Schwarzfi~rbung des Bindegewebes und 
der Lymphdrasen zu beiden Seiten des Halses. 5Tur die re- 
gioni~ren Lymphdrasen der Injektionsstelle waren geschwarzt, 
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und diese zum Teil nur recht unbedeutend; die s/~mtlichen 
ttbrigen Driisen bis herab zur Thoraxapertur waren vollkommen 
frei. Damit ist es v6]lig ausgeschlossen, dal~ in meinen Ver- 
suchen der Farbstoff auf dem Lymphwege in die Pleura ge- 
raten sei, und ich mSchte annehmen, dal] dasselbe ffir die 
Groberschen Versuche gilt. Grober  hat n~mlich nicht be- 
riicksichtigt, dal~ bei seinen Versuchstieren auch die L y m p h -  
gef~t6e der L u n g e n  in gleichm/~l~iger Ausdehnung mit Tnsehe 
gefiillt waren; er gibt ausdrfieklich in beiden Versuchsproto- 
kollen an, da6 die Lungen sehwarz getiipfelt bezw. fein schwarz 
punktiert gewesen seien, ein Befund, wie er aueh bei unseren 
dem Kohlenstaub reich]ich ausgesetzten Berliner Hunden nie- 
reals zu erheben ist. Dieselbe Punktierung land ieh bei meinen 
zwei genauer beschriebenen Hunden, wghrend sie bei allen 
tibrigen zur selben Yersuchsreihe geh6rigen Tieren ggnzlieh 
vermil~t wurde. Die vollkommen gleiehmgl~ige Verteilung des 
Farbstoffes in den Lungen, die nut durch die beginnende links- 
seitige Oberlappenpnenmonie bei Hund 3 eine geringe StSrung 
erfahren hatte, 1/~l]t darauf schliel~en, dal] der Farbstoff n i ch t  
yon der  P l e u r a  aus,  sonde rn  auf  dem L n f t w e g e  in die 
Lungen gelangt ist. Da es sich, wie erw/~hnt, bei zwei mit 
Zinnober gespritzten Hunden herausstellte, dal~ nnter den yon 
Grober  gewghlten Versuchsbedingungen ein Teil der Farb- 
fltlssigkeit aus der Injektions6ffnung wieder austreten kann, 
so ist die MSgliehkeit der Aspiration yon Farbstoff bei den 
Groberschen Hunden und bei meinem Hund 7 nicht auszu- 
schliel~en, bei dem ]etzteren Tier, das schon bei Beginn des 
Experiments stark hustete, sogar sehr wahrseheinlich. Auch 
bei Hund 3, dem die Injektionen yon aul]en beigebracht waren, 
ist die g]eiche M6glichkeit nicht yon der Hand zu weisen, da 
die bei der ersten Injektion eingeffihrte F]fissigkeit etwas zu 
dieht unter die ~V[undsehleimhaut geraten war und in die Mund- 
hShle durchgebrochen sein kOnnte; daffir wfirde die geringere 
Schwarzfarbung der Weichteile an der rechtsseitigen Injektions- 
stelle sprechen. Bei der Sektion des Hundes habe ich leider 
dieser !V[Sglichkeit keine Rechnung getragen und die betreffende 
Stelle zu wenig geschont, um die eventue]le Durchbruchsstelle 
nachtr~glich noch finden zu kOnnen. 
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Alles in allem geht aus meiner Nachpr~fung hervor~ da6 
die yon Grober  gew~hlte Versuchsteohnik zu wenig geeignet 
und die Zahl seiner Versuche zn klein war, um so weittragende 
Sohlilsse daraus zn ziehem wie der Autor es getan hat. Ich 
bin nach meinen u zwar auch nicht in der Lage zu 
erkl~ren~ warnm sieh der Farbstoff 6 Tage nach der Injektion 
gerade an den Kuppen der Pleura costalis in besonders bemerk- 
barer Weise angesammelt hatte; dazu w[~rden weitere Experi- 
mente erforderlieh sein, die aus dem Rahmen meines Themas 
herausfallen. Aus der Tatsache jedoeh~ dab ich eine solehe 
Sehwarzf~rbung der Pleurakuppe erhielt, ohne dab die eervi- 
kalen Drt~sen nebst dem anstoBenden Gewebe yon Farbstoff 
effiillt waren, ferner aus dem Umstand, dab weder bei Injek- 
tion in die Weichteile nahe der Pleurakuppe beim Hun@ nooh 
bei meinen Lymphgef~Binjektionen an der Leiche Injektions- 
flilssigkeit auf die Pleura ~ibertrat, l~Bt sioh ohne weiteres 
sehlieBen~ dal~ auch in den Groberschen Versnchen die 
Tusche  n ieh t  aus den c e r v i k a l e n  L y m p h d r t i s e n  auf 
die P l e u r a k u p p e  t i b e r g e t r e t e n  se in  k a n n ,  sonde rn  
aus der  g l e i ch fa l l s  mit  F a r b s t o f f  f i b e r s c h w e m m t e n  
Lunge  s t a m m e n  muBte; dab in die Lunge eingebrachte 
Farbstoffk6rnchen au~ die Pleura ausgeschieden werden kSnnen~ 
ist yon F l e i n e r  und ebenso yon Grober  selbst festgestellt 
worden. 

Viel einfaeher lassen sich die Versuehe yon W o o d h e a d ,  
W e l e m i n s k y  und v. B e h r i n g  mit meinen Resultatea in 
Einklang bringen. Woodhead  fiitterte Sehweine, und Wele-  
m i n s k y  und v. Beh r ing  Nager (Kaninchen und Meerschwein- 
then) mit tuberkelbazillenhaltiger Nahrung. Sie beobachteten 
naeheinander die Erkranknng der submentalen~ submaxillaren, 
oervikalen und bronchialen Lymphdriisen und ziehen den SohluB~ 
dab die tuberkulSse Infektion auf dem Lymphwege yon den 
cervikalen zu den bronchialen Drilsen fortgeschritten sei. Von 
Versuchen an den genannten Tierspezies kSnnte nur dann auf 
den Menschen exemplificiert werden, wenn das Lymphge~6- 
system des Schweines und der Nager~ insbesondere das  hier 

~in Betracht kommende cervikale nnd thorakale Gebiet, den- 
selben Ban wie beim Menschen besitzt. Ist das aber der Fall, 
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dana mt~ssen, wie meine oben mitgeteilten h@ktionsversuehe 
beweisen, die Tuberkelbazillen bei prim~rer Erkrankung der 
cervikalen Lymphdrtisen yon diesen aus mit dem Lymphstrom 
und dem vent}sen Blur in die Lungen und so aueh in die 
Bronehialdriisen gelangt sein. Bei W e l e m i n s k y ,  der etwas 
genauere Angaben macht - -  v. B e h r i g  beschr~nkt sich auf 
eine ganz summarisehe Nitteilung - - ,  ist fibrigens zu ersehen, 
dag bei fast allen erkrankten Tieren aueh die Lungen ergriffen 
waren: Drei Kaninehen blieben gesund, ein Kaninehen sowie 
sechs Neerschweinehen zeigten Darm- und Respirationstuber- 
kulose, drei Kaninehen nur Tuberkulose der submaxillaren 
Drtisen, der Lunge und tier Bronehialdrasen. Ein einziges 
Meerschweinehen in W e l e m i u s k y s  Versuchen hot hingegen 
einen Befund, der noch auf eine zweite InfektionsmSgliehkeit 
hinweist. Das Tier zeigte n~mlieh bei der Sektion weder Yer- 
~nderungen der submaxillaren Lymphdrfisen noch tier Lungen, 
sondern lediglieh Tuberkulose der Bronchial- und der Mesen- 
terialdrfisen. W e l e m i n s k y  1N3t die Frage often, wo hier der 
Eintritt der Tuberkelbazillen erfolgt ist, und denkt an eine 
Infektion der BronehialdNsen yon der 0sophagussehleimhaut 
aus, deren mittlerer Abschnitt Vasa afferentia zu den Bronchial- 
dri~sen schickt (Sakata).  Da jedoch zur Infektion der Tiere 
eine tuberkelbazillenhaltige N a h r u u g  verwandt wurde, so ist 
die Annahme viel ungezwungener, dag die Tuberkelbazillen in 
diesem Versuehe - -  ebenso wie jedenfalls aueh in den anderen 

in die Trachea a s p i r i e r t  und so in Lunge und Bronchial- 
drt~sen gelangt sind, eine NSglichkeit, die W o o d h e a d ,  Wele-  
m i n s k y  und v. B e h r i n g  unerw~hnt lassen, v. B e h r i n g  
sagt sogar, da6 in seinen Versuchen ,,jede direkte Aufnahme 
yon Tnberkelbazillen in die Lungen ausgesehlossen ist:' und 
nimmt das insbesondere auch f~lr diejenigen seiner Versuehe 
in Ansprueh, wo die Infektion dutch Einspritzung der Bazillen 
ins Zungenparenchym erfolgt ist; ich werde weiter unten bei 
Bespreehung meiner Tierversuche zeigen, dag aneh der letztere 
Infektiousmodus in dieser Hinsicht nieht immer einwandfrei 
ist. Dal~ Bakterien yon der Augenluft mit dem Inspirations- 
strom in die Lunge eindringen kSnnen, ist eine dureh zahl- 
reiche Arbeiten festgelegte Tatsache. Uber die Aspiration yon 
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Keimen aus der Mundh(ihle in die Lungen ist jedoch nur sehr 
wenig bekannt, tch fand in der Literatur zun~chst nur die 
Versuche yon N e n n i n g e r  und yon Paul.  N e n n i n g e r  tr~nkte 
einen Wattetupfer mit Prodigiosuskultur und wischte damit 
einem Kaninchen Maul und Rachen aus. Das Kaninchen 
wurde dann dutch Kompression der Trachea zu heftigen In- 
spirationsbewegungen gen(itigt nnd nach ftinf Minuten durch 
5~ackenstich get0tet. Die bakteriologische Untersuchung der 
Trachea, der Bronchien und des Lungengewebes ergab Un- 
massen yon Prodigiosuskeimen. Paul  go6 Kaninchen Prodi- 
giosus-Bouillonaufschwemmungen oder zur Erleichterung der 
TrSpfchenbildung Prodigiosuskultur mit Seifenschaum vermischt 
in Abstanden yon ~ bis 1 Stunde ins Maul ein. Kurz nach 
der letzten Eingiel]ung wurden die Tiere getStet. Bei 6 Kanin- 
chen fanden sich in den Lungen massenhMt Prodigiosuskeime, 
besonders dann, wenn die Atmung wahrend des Versuehes 
kiinstlich erschwert und vertieft war. Bei 4 weiteren Kaninchen 
fiel jedoch der in gleieher Weise angestellte Versuch g~inzlich 
negativ aus. Pau l  zieht den Schlu~, da~ ein Splingen yon 
bakterienhaltigen Blaschen und ein Losrei6en feinster TrSpfchen 
yon dem reichlich bakterienhaltigen Schleim der oberen Luft- 
wege mit Aspiration in die Lungen hinein vorkommen kann. 
Auf die auffalligen Unterschiede in seinen mitgeteilten Ver- 
suchsresultaten geht er dabei nicht naher ein. 

Diese Experimente erschieuen mir so wichtig, da6 ich 
eine ~Tachprtifung derselben ftir geboten hielt. Ich hatte meine 
diesbeziiglichen Versuche noch nicht beendet, als die Arbeit 
yon F i c k e r  erschien. Dieser Autor machte Fiitterungsversuche 
an Kaninchen; die Tiere wurden unmittelbar nach Beendigung 
des Versuchs getStet, die sorgfgltig unter aseptischen Kantelen 
entnommenen 0rgane zerkleinert und in BouillonrOhrchen ge- 
bracht. Zunachst fiitterte er drei si~ugende Kaninchen mit 
einer Puppensaugflasche, welche eiue Hefeart in Wasser auf- 
geschwemmt enthielt. Beim ersten Tier waren in Trachea 
und Lungen die verffitterten Keime nachweisbar. Nahm er 
die 0ffnung im Saugst0pfen ~ul3erst rein, so da~ die Nahrungs- 
aufnahme nur ganz langsam erf01gen konnte, so land sich 
keine Here in den Respirationswegen (2. Versuch), jedoch wohl, 
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wenn er wahrend des Versuehes ffir tiefe Atembewegungen 
sorgte (3. Versueh). Ferner gab er zwei erwaehsenen Kanin- 
ehen Kohlrabi mit Prodigiosus bezw. totem Kieler Bazillus 
vermengt zu fressen, wobei ftir tiefe Atembewegungen wahrend 
des Versuehes Sorge getragen wurde. Aueh bier fanden sieh 
die Keime im Respirationsapparat wieder. Doeh ist zu be- 
merken, dag aueh nieht immer alle mit Teilen des Respirations- 
apparates angesetzten RiShrehen die verftitterten Keime ent- 
hielten. Die mit Blur und den fibrigen Organen beimpften 
N~thrbSden lieferten stets negati~Te Resultate. 

Ieh bentitzte als Versuehstiere erwaehsene Kaninehen. 
Die drei ersten erhielten seehsmal in Abst~nden yon je einer 
Stunde je �89 bis ~ eem Bouillonaufsehwemmung einer Prodi- 
giosus-Kartoffelkultur mit der Pipette ins Maul getr~ufelt, und 
zwar immer sehr vorsichtig und langsam, um direktes Ein- 
giegen in die Trachea zu vermeiden. Sieben weitere bekamen 
naeh eintggigem Hungern dreimal in Abst~tnden yon je einer 
Stun@ mit Prodigiosuskultur bestriehene Kohlbl~ttter zu fressen. 
Eiue halbe Stun@ naeh der letzten Mahlzeit wurden die Tiere 
gehSrig mit Sublimatl6sung abgerieben, dureh Naekensehlag 
getStet, sofort mit dem gopf naeh unten auf ein sehr~gge- 
haltenes Sektionsbrett gespannt und, um ein naehtr~tgliehes 
Hineinlaufen yon Mundinhalt in die Trachea zu verhfiten, in 
dieser Stellung seeiert. W~thrend der Sektion waren rings 
um das Sektionsbrett eine Anzahl Agarplatten aufgestellt, auf 
denen sieh nur ganz ausnahmsweise ein Prodigiosuskeim ein- 
land. Bei der Sektion wurde zungehst unter aseptisehen Kau- 
telen ein etwa erbsengrol3es StCtek der Milz entnommen und 
sofort in eine sterile Petrisehale gebraeht; in gleieher Weise 
entnahm ieh alsdann ebenso gro6e Sttiekehen aus dem Ober- 
und Unterlappen beider Lungen. In den meisten F~tllen wurde 
ferner noeh zwei- oder dreimal mit der Platin/Sse an der 
Sehleimhautfl~tehe der steril er~ffneten Trachea und der beiden 
Hauptbronehien gekratzt und auf sehrgg erstarrten Agar aus- 
gestriehen, endlieh yore tterzblut Agarplatten gegossen. Naeh- 
dem ieh mieh sodann grtindlieh mit Wasser, Seife und Subli- 
mat desinfieiert und einen frisehen Arbeitsroek angelegt hatte, 
wurden die entnommenen Organsttiekehen in einem anderen 
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Zimmer mit Hiilfe yon etwas Bouillon in sterilem MSrser zu 
einem diinnen= Brei verrieben und mit geschmolzenem Agar 
zu Platten ausgegossen. Nach 6t~igiger Aufbewahrung bei 
Zimmertemperatur wurden die gewachsenen Prodidiosuskolonien 
gez~hlt. Die erhaltenen Resultate sind folgende: 

i Blur R. 1R. L. .LL TracK: R. Br. L. Br. ~Milz Nr. O,-L. U,-L. O.-L. U . i 

I 
II 

III 
IV 
V 

VI 
VII 

VIII 

IX 
X 

0 

4 
53 
2 
7 
7 

0 
1 
2 
5 

38 
2 
3 

12 

24 
4 

17 
2 
8 
7 

0 0 
0 0 

-; 2 

I 

2 

verschim- 
melt 

O o  
o _ 

o i _  
0 i - -  ~ 
~ o o 

0 

Ich erhielt also aus Milz und Blut niemals Prodigiosus- 
keime, wahrend sie aus Lungen, Bronchien und Trachea fast 
regelm~tf~ig aufgingen. Die Zahl der gewaehsenen Kolonien 
ist allerdings eine wesentlich geringere als bei N e n n i n g e r  
und Pau l ,  und man kSnnte vielleicht die geringe Keim- 
zahl in einigen der vorstehenden Versnche als noch inner- 
halb der Grenzen der mSglichen Versnchsfehler liegend an- 
sehen. Ich kann abet diesen Einwand nicht gelten lassen 
und mSehte viehnehr einen solchen gegen die Arbeit yon 
Pau l  erheben. Wenn dieser Autor angibt, dafl er in sechs 
Versnchen massenhaft Prodigiosuskeime in der Lunge vorfand, 
in vier anderen ebenso ausgefiihrten dagegen gar keine, so 
kann man sich des Gedankens nicht erwehren, dafl bci der 
yon ihm gewi~hlten Methode des Eingiegens yon Prodigiosus- 
kultur ins Maul die Kulturaufschwemmung in den erstgenannten 
Versuchen wenigstens teilweise direkt in die Trachea gelaufen 
ist; anders ist der enorme Unterschied in dan Resultaten s o n s t  
kaum zu erklaren. Auch F i c k e r  gibt an, dag er bei Ein- 
tr~ufelung yon Bakterienaufschwemmungen in den MuM san- 
gender  Kaninchen Keime in so grogen Mengen in den unteren 
Luftwegen gefunden habe, dafi ein Einlanfen aus der Mundh(ihle 
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oder ein u angenommen werden mtisse. Ieh habe 
diese M6gliehkeit dureh Fiittern der Tiere mit infizierten Kohl- 
blattern bezw. dureh sehr vorsiehtiges Eintrfmfeln in den ersten 
drei Versuehen umgangen. Aueh habe ieh mit Absieht alle 
heftigen Atembewegungen bei meinen Versuehstieren vermieden, 
start solehe wie die anderen drei Autoren, hervorzurufen, wo- 
mit ein weiterer Grund ftir meine geringere Keimzahlen gegeben 
ist. Ubrigens k6nnen aueh in den Fiekersehen Versuehen 
lange nieht so viele Keime in die Lunge gelangt sein wie bei 
Paul ,  denn F i e k e r  gibt ausdrtieklieh an, dag nieht alle mit 
Teilen des Respirationsapparates besehiekten Bouillonr6hrehen 
die verffitterten Keime enthielten, was man bei den yon Paul  
ermittelten hohen Keimzahlen sonst nnbedingt hgtte erwarten 
miissen. Ieh sehe also meine Versuehsresultate durehaus als 
verli~glich an und mug aus ihnen in Ubereinstimmung mit den 
anderen drei Autoren den Sehlug ziehen, dal~ eine Aspiration 
yon Keimen aus der Nund- und Raehenh6hle in die tieferen 
Respirationswege miiglieh ist. Uber das weitere Sehieksal 
dieser Keime gehert die iibereinstimmenden Ansiehten ~Ton 
g l i p s t e i n ,  Nenn inge r ,  Snel,  Paul ,  Quense l ,  Wysso-  
kowi t s eh  u. a. (ausfahrliehe Literatur siehe bei Snel) dahin, 
dag die Keime, soweit sie keine Erkrankung Yerursaehen, zmn 
gr6geren Teile innerhalb der Lunge selbst abge@et, zum 
kleineren naeh Durehtritt dureh die Sehleimhaut in die Bron- 
ehialdrtisen aufgenommen werden. Dal3 letzteres m6glieh ist, 
ist heutzutage allgemein anerkannt. 

Es mug also als feststehend angenommen werden, dal~ 
e ine  I n f e k t i o n  tier B r o n e h i a l d r t i s e n  - -  zumal bei den 
so haufig sehreienden und sieh versehluekenden Kindern mit 
ihren so leieht permeablen Sehleimhauten - -  aueh du t ch  
A s p i r a t i o n  yon X e i m e n  aus der Mundh6h le  in die 
t i e f e r e n  A t e m w e g e  s t a t t f i n d e n k a n n .  Da W o o d h e a d ,  
W e l e m i n s k y  und v. B e h r i n g  diese ]~{(igliehkeit bei ihren 
Versuehen unberfieksiehtigt gelassen haben, so sind dieselben 
nieht beweiskrgftig fiir eine lymphogene Infektion tier Bron- 
ehialdrfisen yon der eervikalen Drfisenkette her. Das gleiehe 
gilt yon den Versuehen A u f r e e h t s ,  weleher kftsige Nassen 
im Rachen yon sieben Kaninehen verrieb, worauf Lungen und 
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Tracheobronchialdrt~sen, nieht die cervikalen Dr~sen, erkrankten. 
Auf r ech t s  Schhl~, da6 die Infektion in seinen Versuehen tiber 
die Lymphbahnen des Halses zur Lunge gegangen sein mt~sse, 
ist nicht gerechtfertigt, da er die M/~glichkeit einer direkten 
Aspiration in die Trachea nicht bert~cksichtigt hat. 

Man ersieht aus alledem~ dal~ bei Tierversuehen zum 
Studium des supponierte n Infektionsweges der Tuberkelbazillen 
yon der MundhShle ilber die Halsdriisen in den Thorax hinab 
eine gauze Anzahl yon Fehlern drohen, die dureh die Versuchs- 
anordnung nicht einmal immer mit Sicherheit zu umgehen sind. 
Ich kann daher meinen eigenen Tierexperimenten, tiber-welche 
ich nunmehr berichten will, auch nut einen bedingten Wert 
fiir die Entscheidung der in Betracht kommenden Fragen bei- 
legen; jedoch diirfen sie bei ihrer Anzahl - -  fiber 60 - -  wohl 
ein gewisses Interesse beanspruchen, da ein h~ufiges Auftreten 
ein und derselben Erscheimmg in einer grOf~eren Reihe solcher 
Versuche immerhin einen Schluf~ gerechtfertigt erscheinen l~l~t. 
Ich kann wohl darauf verzichten, jedes einzelne Yersuehsproto- 
koll wSrtlich anznf~hren, und reich auf einen mehr summari- 
schen Berieht tiber die erhaltenen Resultate beschr~nken. 

Zur Vermeidung der Aspiration habe ich keine Fiitterungs- 
versnche gemaeht, sondern das bazillenhaltige Material stets 
mit der Spritze ins Oewebe eingefi~hrt. Die Versuche lassen 
sich in vier Gruppen teilen. Die erste umfaf~t seehs Kaninchen, 
welche s~mtlieh in die Wangenschleimhaut geimpft wurden, 
und zwar die vier ersten mit einer Reinkultur yon Rinder- 
tuberkelbazillen, die beiden anderen mit verdtinntem menseh- 
lichen Kaverneneiter. Bei s~mtliehen entwickelte sich ein 
lokaler Abscef~ und eine mehr oder minder schwere Tuber- 
kulose der Lungen, weniger der Baueh0rgane, bei vieren auch 
eine absteigende Halsdrtisentuberkulose yon der Impfstelle bis 
ein oder zwei Querfinger oberhalb der Thoraxapertur. Die 
Bronehialdrtisen waren allemal nnr wenig oder gar nieht tuber- 
kul5s. Sehon der letztere Umstand deutet darauf hin, dal~ die 
Infektion der Lungen nieht auf dem yon W o o d h e a d ,  Wele-  
m i n s k y  rind v. B e h r i n g  supponierten Wege, sondern viel 
wahrseheinlieher durch die eervikalen Lymphdrasen , den Trun- 
cus lymphatieus und den venSsen Blutstrom erfolgt ist. Die 
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mikroskopisehe Untersuehung der Lungen in diesen und den 
folgenden Experimenten schien das aueh zu best~ttigen, da die 
tuberkulSsen Ver~tnderungen in den frischeren F~llen vorzugs- 
weise um die Gef~l~e herum saBen; doch ist hierauf kein 
sonderliches Gewieht zu legen, da aueh bei a~rogener Zufuhr 
die Tuberkelbazillen im Tierversuch sich bekanntlieh gern in 
dem um die Lungengef~l~e gelegenen lymphatisehen Gewebe 
festsetzen. Bei zwei Kaninchen jedoeh, Hr. 4 und 6, zeigte 
sich eine sehwere Erkrankung der Lungen, obwohl gar keine 
Tuberkulose der Halsdr%en vorhanden war. Ieh wul~te mir 
diesen Befund anfangs nieht zu erkl~iren, bis ieh bei den fol- 
genden, an Meersehweinchen angestellten Versuchen den 
Sehlt~ssel dazu fand. 

Ieh impfte nSmlich in einer zweiten Gruppe neun Meer- 
sehweinehen mit einer Aufsehwemmung ein und derselben 
Reinkultur mensehhcher Tuberkelbazillen vom Maule aus ins 
Zungenparenehym, und zwar drei Meersehweinehen mit der 
frisehen Kultur, sodann drei weitere, naehdem die Kultur 
24 Stunden, die drei letzten, naehdem dieselbe 48 Stunden 
nach Levy unter 80prozentiger steriler GlyzerinliSsung bei 
BratwSrme aufbewahrt worden war. Die Tiere boten s~mtheh 
bei der naeh 1 his 2�89 Monaten vorgenommenen Sektion nieht 
nur das Bild der Lungen-, sondern aueh alas einer ausgebreiteten 
Intestinaltuberkulose (Mesenterialdrtisen, Leber, Netz, einige 
Kale aueh Darmgesehwtire). Als Ausgangspunkt ftir die letztere 
land sich nun, yon der Mundsehleimhaut zu dem dutch Impfung 
erzeugten prim~tren Kaseherd ziehend, dem Stiehkanal genau 
entspreehend, ein F i s t e lgang ,  der manehmal erst bei sehr 
sorgf~tltiger Sektion naehgewiesen wurde, und aus dem sieh 
einige Kale bazillenhaltiger Eiter ausdrCteken liel~. Hier be- 
stand also ein mit der Mundhfhle in st~ndiger Verbindung 
stehendes Bazillendepot, das die Intestinaltuberkulose verursaeht 
hatte, abet freilieh naeh den weiter oben mitgeteilten Experi- 
menten ebenso gut aueh dureh Aspiration die Lungen infieieren 
konnte. Ieh werde wohl nieht fehlgehen mit der Annahme, 
da$ aueh bei den zwei vorhin erw~hnten Kaninehen die In- 
fektion der Lungen auf diese Weise zustande gekommen 
ist. Man kiSnnte freilieh aueh daran denken, dag bei dem 
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inficierenden Einstich eine Vene verletzt wurde; wahrscheinlieher 
ist mir jedoch bei der Sektion der Kaninchen die yon dem 
primaren Infektionsherd zur MundhShle ziehende ]7istel ent- 
gangen, denn ich fand bei nachtr~glicher Durchsicht der be- 
treffenden Sektionsprotoko]le fast fiberall intestinale Tuberkulose 
angegeben, einmal auch (Kaninehen 1) tuberknlSse Geschw~lre 
d e r  Wangen- und Zungenschleimhaut sowie einmal (Kanin- 
chen 6) Tuberkulose des Magens, die wohl kaum anders als 
durch Verschtucken bazillenhaltigen Materials entstanden sein 
kann. 

Die Injektion in die Wangenschleimhaut oder ins Zungen- 
parenchym yore Munde aus ist also, wie sehon aus den oben 
besproehenen Versachen mit Farbstoffen hervorgeht, keine 
einwandfreie Methode zum Studium des Infektionsweges fiber 
die Halsdriisen. v. Behr ing ,  der sich anf derartige Versuehe 
st~itzt, gibt leider nieht an, ob er diese Fehlerquelle vermieden 
hat. Es ersehien zur Umgehung derselben notwendig, die ~n- 
fektion nieht yon der MundhShle aus, sondern yon auBen her 
vorzunehmen, und so impfte ieh denn 14 weitere Meerschwein- 
then (3. Gruppe) subcutan am Kinn, sechs davon mit Lungen- 
Biter eines an Impftuberkulose verendeten Meerschweinehens, 
aeht mit einer aus Phthisiker-Sputnm isolierten Reinkultur. 
Aber aueh hiermit sollte ich nicht zum Ziele kommen, denn 
bei fast allen braeh der prim~tre K~tseherd naeh auBen durch, 
so da6 nun wieder Gelegenheit zum Schlueken und zur Aspi- 
ration yon Bazillen gegeben war. Bei einer letzten (4.) Gruppe 
yon 33 Meerschweinehen nahm ieh daher die Impfung in  fol- 
gender Weise vor: Ich stach mit einer mSglichst feinen In- 
jektionsnadel an einer rasierten Stelle in der Mitte zwischen 
Kieferwinkel and Larynx etwa �89 cm tief in die Weichteile 
Bin, liel~ dutch einen minimalen Druek auf den Spritzenstempel 
1 oder 2 Tropfen einer dtinnen Tuberkelbazillensnspension aus- 
fliegen, liel~ die Nadel noeh einige Augenblicke an Oft und 
Stelle und zog sie dann mit schnellem Ruek heraus: Auf diese 
Weise sollte der Infektion des Stiehkanals nach M5glichkeit 
vorgebeugt werden; derselbe wurde unmittelbar naeh der In- 
jektion dureh ein Tr~pfchen Kollodium verschlossen. Das 
Verfahren hatte aueh den Erfolg, dab nut in einem einzigen 
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Falle ein Durchbruch nach aul~en, niemals nach der Mund- 
sehleimhaut bin erfolgte. Beztiglich der Sektionsergebnisse 
der geimpften Meersehweinehea (Gruppe 2 his 4) ist nun noeh 
folgendes zu erw/~hnen: In Gruppe 2 fiel es auf, dal~ bei den 
drei Meersehweinehen, welehen einmal 24 Stunden unter Gly- 
zerin gehaltene Tuberkelbazillen einverleibt worden waren, 
sieh die Lungen nut wenig, die Bronehialdriisen aber sehr 
schwer erkrankt erwiesen. Der Gedanke lag nahe, dal3 diese 
Erseheinung mit der dutch Glyzerin bewirkten Virulenzanderung 
in Zusammenhang gebraeht werden mtisse. Ferner waren die 
drei 3~[eersehweinehen, welehe mit zweimal 24~ Stunden unter 
Glyzerin aufbewahrten Bazillen geimpft worden waren, ent- 
gegen den Levysehen Angaben an Tuberkulose erkrankt. Aus 
diesen zwei Granden babe ieh das gleiehe Experiment in 
Gruppe 4 wiederholt. Drei Meersehweinehen erhielten frisehe, 
je zehn weitere ein-, zwei- und dreimal 24: Stunden unter 
Glyzerin anfbewahrte Bazillen derselben Kultur. Die dreizehn 
ersten Meersehweinchen erkrankten und wurden naeh 5 bis 
7 Woehen tells get/Stet, tells verendeten sie spontan. Die 20 
t~brigen blieben gesund und wurden 5 Woehen naeh der ersten 
Inokulation nochmals mit einer frisehen Tuberkulosekultur in- 
fieiert. T/Stung 1 bis 4 5Ionate naeh tier zweiten Impfung. 
Es waren also bier in ~bereinstimmung mit den Angaben yon 
Levy  die mindestens zweimal 24 Stunden unter Glyzerin ge- 
haltenen Tuberkelbazillen unsehSdlieh ftir Meersehweinehen. 
hueh sehien diese Injektion die Tiere gegen die naehfolgende 
Infektion mit unbehandelten Bazillen resist6nter zu maehen, 
da die Tiere fast alle get0tet werden mugten, wShrend die 
13 ersten Neersehweinehen derselben Gruppe naeh sp'Xtestens 
7 Woehen eingegangen waren. Auf eine st/~rkere oder sehwSehere 
Lokalisation des tuberkul/~sen Prozesses in den Bronehialdrtisen 
hatte aber die Glyzerinbehandlung der Bazillen in dieser Gruppe 
keinen siehtliehen oder gar gesetzm~t~igen Einfl~. Die Befunde 
fielen ganz versehieden aus, und man hatte den Eindruek, dal~ 
derartige Untersehiede in tier Verteilung der tuberkulOsen Pro- 
zesse mehr dutch individuelle Versehiedenheiten der einzelnen 
Versuehstiere als dureh ki~nstliehe Virulenz~nderung der ein- 
geftihrten Tuberke]bazillen zu erkl~ren sei. Ubereinstimmend 
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lieferten jedoch die Meerschweinchen dieser Gruppe bei zeitiger 
T6tung (innerhalb der ersten 5 bis 6 bis 8 Wochen)folgenden 
Sektionsbefund: Absteigende Tuberkulose der cervikalen Lymph- 
dr~isen, geringgradige Tuberkulose der Lungen und Bronchial- 
dr~isen~ frische Tuberkulose der Milz, sonst niehts. Die regel- 
m~l]ige Erkrankung des letzteren Organs in einem relativ 
frahen Krankheitsstadium beweist, da6 in diesem bereits eine 
Infektion des Blu tes  vorgelegen hat, da~ also die Bazi]len 
nicht auf dem Lymphwege yon den cervikalen zu den Bron- 
chialdrfisen fortgeschritten sind~ sondern, wie das anch aus 
den normal-anatomischen Verh~ltnissen zu erwarten ist, yon 
den cervikalen Lymphdrfisen durch die Trunei lymphatiei ins 
venSse Blut und auf diesem Wege in die Lungen. Das w~re 
das Hauptergebnis der angestellten Tierversuche. 

Die Resultate der anatomischen und experimentellen 
Studien laufen also darauf hinaus, dal~ nut ein einziger Weg 
ffir die tuberkulSse Infektion yon den oberen Cervikaldriisen 
zur Lunge in Betracht kommt, namlieh der soeben erw~hnte 
durch die obere ttohlvene und alas Herz. Es fragt sich nun, 
ob dieser Weg auch in der menschliehen Pathologie betreten 
wird und welchel Bedeutung ihm darin zukommt. Die Frage 
ist nur durch sorgf~ltige Leichennntersuchung zu 15sen~ da die 
klinische Beobachtung allein wegen der ihr notwendigerweise 
anhaftenden M~ngel nicht zuverl~ssig ist. •ltere, in dieser 
Riehtung angestellte Untersuchungen existieren nur sehr wenige. 
Die F~lle yon Couvreur ,  in denen eine absteigende Hals- 
dr~sentnberkulose der Lungenerkrankang voranging, sind nicht 
einwandfrei~ da sie nur klinisch beobachtet sind. A u f r e c h t  
und GSrde le r  geben an~ da6 man nicht selten bei Autopsien 
die ganze Kette der Hals- und Mediastinaldrfisen bis hinab 
zmn Lungenhilus tuberknlSs erkrankt finde, und st~tzen damit 
ihre Ansicht, dal~ die tuberkulOse Infektion yon den ttals- zu 
den Bronehialdrfisen fortsehreite. Ieh mt~ gestehen, dal~ nach 
meinen eigenen Erfahrungen ein derartiger Befund~ n~mlieh 
eine lti e ken 1 o s e Kette tuberkulSser Lymphdrfisen yore Kiefer- 
winkel bis herab zur Lungenwttrzel gar nicht sehr h~ufig ist; 
und wo ich einen solehen Befund antraf, da war stets auch 
eine vorgeschrittene Phthise mit tuberkulSsen Geschwfiren in 
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Trachea und Kehlkopf vorhanden. Man hat also hier allen 
Grund zu der Annahme~ dal~ die Halsdriisen nicht absteigend 
yon oben nach unten, sondern yon diesen tuberkul0sen Ge- 
schwtiren aus erkrankt sind. Auch bei mehreren derartigen 
yon Kr t i ekmann  erhobenen Befunden, welche yon den An, 
hi~ngerli des lymphogenen Infektionsweges hi~ufig eitiert werden, 
ist in den Sektionsprotokollen Luftr6hreli- und Kehlkopftuber- 
kulose vermerkt. Im fibrigen kommt Kr f i ekmann  zu dem 
Schlul~ dai~ die Tolisillen- und Halsdrfisentuberkulose in der 
Rege] secundi~r bei seholi bestehender Phthise auftritt und als 
eine Folge der IIIfektion mit tuberkelbazillenhaltigem Auswurf 
angesehen werden mul3. s Resultate erhielt S c h l e n k e r  
bei Sektionen tuberkul6ser Erwachsener. Bei Kindern beob- 
aehtete er das gleiche dreimal, zweimal aufsteigende Tiiber- 
kulose der thorakalen Driisen und nnr einmal absteigelide 
Halsdriisentuberkulose bei geringer Erkrankung der Lungen 
und intrathorakalen Lymphdrtisen. In den yon Kossel  und 
B iede r t  verSffentlichten Sektionsprotokollen ist leider auf die 
Verhi~ltnisse der Lymphdrtisen IIieht genfigend Rticksicht ge- 
nommen worden, wohl dagegen in der sehr ansfiihrlichen 
Publikation yon Harbitz .  In seinen Sektionsprotokollen weisen 
die Tracheobronehia]drtisen in der Mehrzahl der Fi~lle die 
altesten und schwersten Erkrankungsherde auf. Trotzdem 
redet Harb i tz  einer yon den Halsdriisen zu den Bronchial- 
drtisen absteigenden IIIfektion das Wort und aul~ert sich fol- 
gendermat~en: ,Selbst da: wo auch das kliliische Bild mit 
Bestimmtheit auf eine primi~r deseendierende Halsdriisentuber- 
kulose hilideutet, finder man, da6 die Sehwellung gleiehm~l~ig 
abw~rts bis zum Jugulum abnimmt: dann abet wieder yon hier 
aus abwlirts his zum H]lus pulmonnm zunimmt. 57aeh diesem 
Fulide kOnnte man ja versucht sein, zu bestreiten~ da~ die 
Thoraxdriisen secundi~r angegriffen waren und behanpten, da6 
sie entweder besonders inficiert (per Respirationstraktus) oder, 
dal~ sie sogar Ausgangspunkt waren. Aber das ist meiner 
Ansicht nach kaum korrekt. Der ganze Eiitwicklungsgang 
deutet oft so bestimmt auf eilien Zusammenhang und eine 
Entwicklnng yon oben naeh unten zu, dab eine solehe Ans- 
legung ~ollkommen zulassig sein muff. Die starke Schwellung 

u Archly f. 1)ath~)l. Anat. Bd. 18~. H~t. 1. 3 
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and at~sgesprochen k~sige Degeneration der Hilus- and Tracheal- 
lymphdr~sen mu~ alsdann dadurch erkl~trt we,:den, daf diese 
Lymphdr~isen gro~: zahlreich und vielleicht auch zn starker 
Aufschwellung besonders disponiert sind; vieles scheint hierauf 
zu deuten. Wenigs~ens hat man kaum das Recht, ohne weiteres 
einen Zusammenhang in der Entwicklung zu leugnen, selbst 
wenn man ein merkbares Abnehmen der Lymphdr~isen am 
ttalse von oben naeh nnten zu nnd ein Abnehmen der Lymph- 
drfisen im Thorax yon nnten nach oben zu vorfinde~." Ich 
kann diesen Standpunkt nicht teilen. Wean die Erkrankung 
der Tracheobronchialdrfisen yon der Lungenwurzel nach tier 
oberen Thoraxapertur hin abnimmt, so weist das mit Eindring- 
lichkeit darauf hin, daf die Tuberkulose eben diesen natfil"- 
lichen~ dem Lymphstrome folgenden Weg eingeschlagen hat; 
dieser Schluf wird zwingend, sobald gar keine odor eine im 
Vergleich zur intrathorakalen T.uberkulose ganz unbedeutende 
Erkrankung der Cervikaldrfisen vor]iegt. 

Ich selber babe nun an dem LeichenmateriaI des Berliner 
pathologischen Instituts das Verhalten der Lymphdr~isen bei 
TuberkulSsen untersucht~ um daraus ffir den Gang der In- 
fektion eventuelle Schlfisse herleiten zu k6nnen. Es stellte 
sich sehr bald heraus, daft solche Untersnchungen bei Er- 
wachsenen mit einigermal~en vorgeschrittener Phthise ein 
mfifiges Beginnen waren, da sich der Gang der Infektion in 
der Regel auch nicht mehr mit ann~hernder Wahrscheinlich- 
keit nachweisen liel]. Ich habe reich daher anf die Unter- 
suchung yon K i n d e r n  beschr~tnkt, bei denen die Infektion 
noch nicht allzu welt zur~ickliegen kann. Gerade bei Kindern 
soll ja der Lymphdr[~senweg h~ufig beschritten werden~ ja 
einige Autoren, so z.B.  Aufrecht~ vertreten die Ansicht, 
dal~ eine jede Lungentuberkulose in frtiher Kindheit auf diesem 
Wege erworben werde. ~ein innerhalb eines Jahres gesammel- 
tes Material ist zwar nicht sonderlich grol]; doch nmfaft es 
nut solche F~lle~ die ich entweder selbst seciert oder selbst 
genauer dnrchgesehen habe~ da bei Abfassung der Sektions- 
protokolle nicht immer besonders auf diejenigen Verh~l~nisse 
Riicksicht genommen wird, auf die es gel"ado bier ankommt. 
Freilich wird man finden~ daf die ersten der im folgenden 
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mitgetei l ten Befunde erheblieh kttrzer und summar i sehe r  stud, 

als die letzten, weil  mir  selber  erst  im Laufe  der 17nter- 

suehungen and  der nebenher  gehenden  ana tomisehen  und ex- 

per imente l len  Studien der Z u s a m m e n h a n g  der Dinge  immer  
Marer  wurde,  so dug ieh auf das, worauf  es ankara ,  i m m e r  

,besser aehten  lernte. 

1. S.-Nr. 123~ 1904. Bruno S., 8 Jahre. Submentale and obere 
jugulare Lymphdrttsen fast vollstgndig verk~st; naeh unten zu nimmt die 
Erkrankung bis gegen don Venenwinkel bin ab. Intrathorakale Driisen 
nieht veNr~Sgert, Hilusdriisen anthrakotiseh, mit nur ganz geringfiigiger 
Tuberknlose. Beiderseitige kavern/Sse Lungenphthiss mit k~sig bronchi- 
tisehen tIerdsn. Tuberkul~se Darmgesehwiire. Nssenteriale Lymphdriisen 
bis kirsehgrog, teilweise verkgst. 

2. S.-Nr. 124~ 1904. Willy It., 9 Nonate. Cervikale Lymphdriisen 
sowie traeheobronehiale links ohne Besenderheiten, desgleiehen reehte obere 
eervikale. Verk~tsung der reehtsseitigen traeheobronehialen and eider 
reehten supraklavikularen Lymphdriise. Durehbrueh einer Drtise in den 
reehten ltauptbronehus, k~sigs br0nehopneumonisehe lterde reehts. Links 
Lunge frei. Tuberkul~se Darmgesehwiire~ starke VerkS~sung einiger Meson- 
terialdi'~sen, Konglomerattuberkel im Gehirn. 

3. S.-Nr. 174, 1904. Martha R., 6 l~{onate. Verk~sung der reeh~en 
traeheobronehiMen Driisen bis dieht oberhalb tier Thoraxapertur. Im 
Mediastinum antieum eine erbsengroge, fast ganz verk~ste Lymphdriise 
auf dem Thymus, desgleiehen zwei verk~ste Drtisen am oberen Rande 
der linken Vena anonyma, ginke Traeheobronehialdriisen hanfkorngrog, 
ohne Besonderheiten. Tonsillen kirsehgreg, makroskopiseh ohne Besondsr- 
heiten. Allgemeine Niliartuberkuloss. TuberkulSse Meningitis. Frisehe 
tuberkul~se Darmgesehware and frisehe Tuberkulese der mesenterialen 
Lymphdrfisen. 

4. S.-Nr. 244, 1904. Oertrud W., 5 Jahre. Verkgtsung der reehts- 
seitigen traeheobronehialen Lymphdriisen. Am Hilus ein walnul3groges 
Paket. Cervikale Driisen makroskopiseh ohne Besonderheiten. Allgemeine 
Miliartuberkulose" Einbruehsstelle makroskopiseh nieht zu finden. In 
der reehten Lnngenspitze ein haselnu6groBer Kgseherd. Tuberktd6se 
Meningitis. 

5. S.-Nr. 322, 1904. Ella G., 9-~- Jal~r. Einige verkalkte Nesenterial- 
driisen, sonst niehts yon Tuberkulose. Py~imie. 

6. S.-Nr. 257, 1904. Lneie M., 9 Monate. Cervikale Lymphdi'iisen 
stark gesehwollen (Raehendiphtherie). Beiderseitige Hilusdriisen v~511ig ver- 
k~ist, weniger die unteren traehealen. K~sig pneumonisehe Iterde and 
ehronisehe 3ffiliartuberkulose in beiden Lnngen. TuberkulSse Darm- 
gesehwtire, Miliartnberkel in der Leber. 

7. S.-Nr. 259, 1904. Emil B., 6~- Jahre. Verk~tsung einiger mesen- 
terialer Lymphdriisen. Keine sonstige Tuberkulose. Seharlaeh. 

3* 
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8. s.-Nr. 292, 1904. Frieda M., 7 Jahre. Tonsillen und Cervikal- 
drfisen makroskopisch ohne Besonderheiten. Beiderseits Verk~isung der 
Tracheobronchialdriisen, beiderseitige Lungentuberkulose mit kleinen Ka- 
yemen. TuberkulSse Darmgeschwfire, Tuberkulose der mesenterialen 
Lymphdrfisen. Vereinzelte Miliartuberkel in Leber, N/ere und Milz. 

9. S.-Nr. 356, 1904. Charlotte B. In der rechten Tonsille ein Tu- 
berkel. Cervikale Lymphdrfiseu beiderseits etwas geschwollen, makro-. 
skopiseh ohne Tuberkulose. Verk~sung und Nekrose der reehtsseitigen 
Hilusdrfisen. Die Drfisen im rechten Angulus trancheobronchialis bilden 
ein walnutl~ol]es Paket, alle verkiist, die untersten erweicht. Allge- 
meine Miliartuberkulose. Einbruchsstelle makroskopiseh nicht sicher zu 
finden. 

101 S.-Nr. 709, 1904. Willy K., 9�89 Jahre. Hanfkorngrol]er Kiise- 
herd in einer rechten Bronchialdrfise. Sonst keine Tuberkulose. Angina, 
Tracheobronehitis, Tetanus. 

11. S.-N. 765, 1904. Charlotte S., 2 Jahre. In der rechten Tonsille 
ein linsengrol~er K~iseherd. Cervikale Drtisen mii~ig geschwollen, makro- 
skopisch ohne Tuberkulose. Beiderseitige Tracheobronchialdriisen bis kirsch- 
grol], tells total verk~tst, tells mit einigen kleinen tuberkulSsen Herden. 
Allgemeine Miliartuberkulose, tuberkulSse Meningitis; makroskopiseh keine 
siehere Einbruchsstelle zu finden. 

12. S.-Nr. 777, 1904. Otto S., 8 Jahre. Tonsillen und cervikale 
Drfisen ganz ohne Besonderheiten. Verk~sung der rechtsseitigen tracheo- 
bronchialen Lymphdriisen. Einbruch einer derselben in eine reehte Lungen- 
vene. Allgemeine Miliartuberkulose, tuberkulSse Meningi~s. Im unteren 

Ileum einige tuberkultise Geschwfire. Einzelne ~erk~ste Tuberkel in den 
hanfkorn- bis bohnengrol~en Mesenterialdrfisen. 

13. S.-Nr. 807, 1904. Alfred G, 1�89 Jahre. OtitiS media rechts. 
Cervikale Lymphdrfisen yore reehten Processus mastoideus his znr Thorax- 
apertur in abnehmender St~irke verk~st, die obers~e haselnul]grol], die 
unterste fast erbsengrol]. In einer reehten tracheobronchialen Driise ein 
erbsengrol~er K~seherd. Linke Traeheobronchialdriisen und Drtisen der 
linken Rekurrenskette bis etwas oberhalb des Venenwinkels erbsen-his 
kleinbohnengrol], fast ganz verk~st, Lungen mit zahlreichen Miliaren und 
hanfkorngrol]en Tuberkeln. Im linken Oberlappen mehrere ki~sige, broncho- 
pnenmonische tierde. TaberkulSse Darmgeschwtire, Tuberkel in den Me- 
senterialdrfisen. Miliartuberkulose yon Leber nnd Milz. TuberkulSse 
Gesehwfire der Blase. 

14. S.-Nr. 1000, 1904. Frieda H., 4 Jahre. Tuberkel in der linken 
Tonsille. Obere Halsdriisen beiderseits geschwollen, abet makroskopisch 
ohne Tuberkulose. Teilweise Verk~sung der beiderseitigen bronchialen 
Lymphdriisen. Chronische Miliartuberkulose beider Lungen. TuberkulSse 
Darmgeschwfire, teilweise Verk~sung der mesenterialen, portalen und 
retroperitonaealen Lymphdrfisen. Miliartuberkalose von Leber und Milz. 
TuberkulSse Meningitis. 
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15. S.-Nr. 1007, 1904. Else Z., 11 Jahre. Einige verk~ste und ver- 
kalkte Megenterialdriisen. Sonst keine Tuberkulose. Schadach. 

16. S.-Nr. 1057, 1904. Karl R., 12 Jahre. Einige tuberkul6se Ge- 
schwfire in der Ileocoecalgegend, verk~ste und verkalkte Mesenterialdriisen 
daselbst. Sonst keine Tuberku!ose. 

�9 17. S.-Nr. 1149, 1904. Erwin B., 3�89 Monate. Oti~is media und 
Pachymeningitis externa tuberculosa rechts. Verk~sung der rechtsseitigen 
cervikalen Lymphdrfisen, welche an Sti~rke yore Processus mastoideus 
zum Venenwinkel hin abnimmt. Arrosion elnes Astes der 3ugularus interna. 
Multiple fl-ische k~sige Hepatisationen der L~ngen. Letztere sehen aus 
wie Tierlungen nach Injektion yon Tuberkelbazillen in eine Vene. Bron- 
chialdrfisen frei, ebenso die untersten Cervikaldriisen. Mfliare Tuberkel in 
Milz, Nieren, Leber. Einzelne tuberkuliise Darmgeschwfire, Verk~sung 
einer Meseuterialdrfise. 

18. S.-Nr. 1217, 1904. Charlotte L., 10 Monate. Tonsillen und obere 
Cervikaldrfisen ohne Besonderheiten. Beiderseitige Tracheobronchialdriisen 
verk~st, ferner eine linksseitige Supraclaviculardriise. In den Lungen 
nur einzelne frische Bronchopneumonien. Tuberkul~ise Peritonitis, Darm- 
geschwfire. 

19. S.-Nr. 1218, 1904. Elsbeth D,  3~- Jahr. Tonsillen und Hals- 
driisen geschwollen (Seharlach). Drfisen an der Bifurkation, rechte Tracheo- 
bronchialdriisen und eine Driise am Angulus anonymus der oberen Hohlvene 
verki~st. In beiden Spitzen erbsgrol]e K~seherde, rechts auch ein frischer 
pneumonischer Herd. Beiderseits pleuritische Verwachsungen, besonders 
rechts. 

20. S.-Nr. 1223, 1904. Hans S., 9 Jahre. Einige verkalkte Mesen- 
terialdrfisen. Sonst keine Tub,erkulose. Herzfehler nach Gelenkreumatismus. 

21. S.-5[r. 1229, 1904. Alma E ,  2 Jahre. Obere cervikale Lymph- 
drfisen ohne Besonderheiten. In einer linksseitigen Bronchialdriise ein 
hanfkorngrol]er hatter Kalkherd. Beiderseitige fi'aeheobronchiale Drfisen, 
die Driisen der Rekurrenskette bis zum unteren l~ande der Thyreoidea 
und die supraclavicularen Dl'fisen frisch ~'erk~st. Welter oben sind die 
cervikalen Drfisen ganz klein, hirsekorngroB, ohne Besonderheiten; nur in 
einer rechtsseitigen, linsengrol3en unmittelbar fiber dem Omohyoideus nahe 
den verk~sten gelegenen Drfise ein gelbes Stippchen. Lungen ohne gr56ere 
Herderkrankungen. Allgemeine Miliartuberkulose. Keine sichere Ein- 
bruchsstelle. 

22. S.-Nr. 1262, 1906. Wilhelm D., 15 Jahre. In der Ileocoecal- 
gegend zwei erbsgrol]e verk~iste Mesenterialdrfis~n. Sonst keine Tuber- 
kulose. Herzfehler. 

23. S.-Nr. 1316, 1904. Lotte G.: 2~ Jahre. In der rechten Tonsille 
hanfkorngro~er, in der linken hirsekomgro~er Tuberkel. In den obersten 
Halsdrfisen mikroskopisch Tuberke], untere ohne Besonderheiten. Bronchial- 
drtisen beiderseifs erbsengrol~ nfit wenigen Tuberkeln. Rechte Drtisen im 
Angulus trancheobronchialis in ein walnul]gro~es, verk~istes und zum Tell 
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erweichtes Paket umgewandelt. A]lgemeine Miliartuberkulose. Einbruch- 
stelle makroskopisch nicht sicher zu finden. 

24. S.-Nr. 1348, 1904. Arthur K., 1 Jahr. Tonsillen makroskopisch 
ohne Besonderheiten. in einer reehtsseitigen oberen cervikalen Driise 
mikroskopisch Tuberkel. Alle intrathorakalen Lymphdriisen bis zum Venen- 
winkel hinauf geschwollen, haselnul3kern- bis saubohnengrol~, teils total 
verk~st und erweicht, tells mit zahlreichen miliaren Tuberkeln stark dureh- 
setzt; so auch eine rechtsseitige supraclavicnlare Drtise. Lungen mit 
k~sigen Hepatisationen und miliaren Tuberkeln. h{iliartnberkel in Leber 
and Milz~ Thrombose des Sinus longitudinalis. 

25. S.-Nr. 13, 1905. Felix S., 10 Jahre. In einer reehtsseitigen 
Bronchialdriise linsengrol~er k~tsiger Herd. Sonst keine Tuberkulose. 
Py~tmie. 

26. S.-Nr. 27, 1905. Kurt J., 1�88 Jahr. Tonsillen haselnu6grol~ mit 
zahlreiehen Tuberkeln. Cervikale Lymphdrtisen gesehwollen, granrot bis 
dunkelrot, die oberen haselnuBgrol3, die nnteren linsengrol~. Die der 
reehten Tonsille zan~ehst liegende Drtise ist fast vSllig verk~st. In ]e einer 
weiteren reehten and linken Driise einige Miliartuberkel. Jederseits eine 
haselnu6kerngrol]e graurote Supraclaviculardrtise mit miliaren Tuberkeln. 
Die hinteren mediastinalen Lymphdr/isen gleiehfalls geschwollen, bis bohnen- 
grog, graurot mit zahlreiehen Tuberkeln. Tracheobronehialdrtisen hanf- 
kornr bis erbsengroB, dankelgranrot, makroskopisch and mikroskopiseh 
ohne Tuberkulose. Langen frei bis au~ einen submiliaren Tuberkel im 
reehten Mittellappen. Unmittelbar an die besehriebenen erkraltkten Media- 
stinaldrfisen sehliel]t sieh naeh abw~rts Bin gro~es zusammenh~ngendes 
Paket zum Tell verk~ster retroperitonaealer and mesenterialer Driisen. 
Die paraaortalen Drfisen yon der Radix mesenterii abw~rts hirsekorn-bis 
hanfkorngro6~ ohne Besonderheiten. hn D[inndarm eine Anzahl tuberku- 
15set Gesehwiire. 

27. S.-Nr. 55~ 1905. Margarethe K.~ 7 Monate. Tonsillen und obere 
eervikale Lymphdriisen irei. Reehtsseitige traneheobronchiale Drtisen bis 
zum Venenwinkel~ sowie eine reehte supraclavictflare erbsen- bis bohnen- 
groin, total verk~st. Kaverne im rechten Oberlappen. Miliartuberkulose 
yon Lunge, Leber und Milz. Im Darm vereinze]te kleine Gesehwiire, ein- 
zelne Ks in Mesenterialdrilsen. 

28. S.-Nr. 120~ 1905. Max M, 6 Monate. In der rechten Tonsille 
ein hanfkorngrol]er Tuberkel. Obere Cervikal]ymphdrfisen~ besonders die 
am Kieferwinkel~ beiderseits erbsen-bis bohnengrol~, graurot, mit hanf- 
korn- bis hirsekol~agrol~eh K~iseherdehen, deren GrSl]e yon oben naeh unten 
abnimmt. Reehtsseitige tracheobronchiale Drfisem stark geschwollen~ 
verk~st und zum Tell erweicht. Drfise im Angu]us anonymus~ eine vordere 
rechtsseitige mediastinale Drfise und eine suprae~avieulare im rechten 
Venenwinkel kaffeebohnengrof~, total verk~st. Linke Traeheobronchial- 
driisen ohne Besonderheiten. Hanfko~-ngrol]er Kaseherd in einer reehts- 
seitigen Achse]driise. Reehte Lunge mit K~vernen im Unterlappen und 
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disseminierten Tuberkeln in dereli Umgebung. Geringe allgemeine miliare 
Tuberkulose. TiiberkulSse Darmgesehwiire. Meseliteriale und portale 
Lymphdrtisen, linsen-his bohnengrog, mit zahlreiehen miliaren Tuberkeln. 

29. S.-Nr. 124, 1905. Fritz K., 3 Jahre. Eine verkgtste Meselitmial- 
drtise am Coeeum. Solist keine Tuberkulose. Darmeinsehiebnng. 

30. S.-Nr. 128, 1904. Magdalene B., 6�89 Monate. Tuberkel in beideli 
Tonsillen. DNsen am Kieferwinkel, beiderseits hanfkorn- bis erbsengrol3, 
in den grSgeren einzelne k~sige Stippehen. Im Venenwinkel beiderseits 
je eine haselnuggroge, fast ganz verki~ste Drtise, ferner zwei kaffee- 
bohnengroge, vSllig verk~ste Driisen am oberen Rande beider Venae 
anonymae beiderseits aliterolateral yon der Trachea. tleehtsseitige traeheo- 
bronehiMe Lymphdrtisen, sowie die Driisen an der Bifurkation haselnug- 
grog, vSllig verk~st. Durehbrueh einer Dt~ise in den reehten Hauptbronehus, 
ausgedehnte Gesehwiirsbildung daselbst, zahlreiehe miliare k~sige Pneu- 
monien in den beiden Lungen. Lilike BronehiMdriiseI1 linsengrol] mit 
submiliaren Tuberkeln. Zwei ~hnliehe Drtisen im unteren hinteren Media- 
stinum. TuberkulSse Gesehwiire in Magen, Darm, Blase. Mesenteriale 
Lymphdriisen bis haselnuggrol~, zum Teil verkSost. Miliare Tuberkel in 
Leber, Milz und Nieren. TuberkulSse Meningitis. 

31. S.-Nr. 300, 1905. Charlotte L., 1~ Jahr. Tonsillen etwas ge- 
sehwollen lind gerStet, ohne Tiiberkulose. Obere eervikale Lymphdrtiseli 
bohnen- bis linsengrog. EinzeNe mit k~Lsigen Herdehen und Stippehen. 
geehte Bronehialdrilsen mandelgrog, selaieferig, mit massenhaft friseheli 
Tuberkeln. geehte traeheobronehiale, ebenso linksseitige, die linken 
mnediastinaleli und beiderseits je eilie supraelavieulare Driise total ,Terkast, 
kirsehkern- bis haselnuggrog. Durehbrlieh einer Drfise in den linken 
Hauptbronehus. In beiden Lungen, besonders tier linken, zahlreiehe 
miliare k~sige Pneumonien. Drtisen der l~ekurreliskette his zum untereli 
Ran@ tier Sehilddrtise vergrSgert und verk~st, yon da an aufw~rts plStz- 
lieh hanfkorngrog, dunkelgraurot. TuberkulSse Darmgesehwtire, einige 
davon perforiert, tuberkulSse und jauehige Peritonitis. Verkiisung der meist 
bohnengrol]en mesenterialen, retoperitonaealen und portalen Lymphdriisen. 

32. S.-Nr. 314, 1905. Emma B., 2 Jahre. Tonsilleu mandelkerli- 
grog, gerStet, in der reehten ein hanfkorngroger Abseeg. Obere eervikale 
Drtiseli his walnliggrog, naeh unten an GrSl~e abnehmend, rotgrau, weieh. 
Mikroskopiseh Tuberkel neben Eiterung. Unterste eervikMe dalikelrot, 
hanfkorn- bis erbsengroB. Reehte Traeheobronehialdriiseli bis mandelkerli- 
grog, dulikelrot, einige mit makroskopiseh siehtbaren Tuberkeln. Linke 
TraeheobronehiMdrtisen mandelgreg, fast ganz verkiist. Eine Iinke supra- 
elaviealare Drfise lind eine am oberen Rande der linken Vena anonyma 
pfefferkorngrog mit submiliaren Tuberkelli. Im linken Oberlappen ein 
haselnuggroger K~seherd. tleehte Lunge ohne Tuberkulose. In einer Me- 
senterialdrtise in der Ileoeoeealgegend eili miliarer Tuberkel. Darm frei. 

33. S.-Nr. 330, 1905. Klara B., i Jahr. Tonsillen makroskopiseh 
und mikroskopiseh ohne Tuberkalose. Beiderseits eine obere eervikale 
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Lymphdrfise yon BohnengrSBe mit miliaren Tuberkeln. Cervikale Drfisen 
welter abw~rts hirsekorn- his hanfkorngroB, graurot. In der hanfkorn- 
groBen reehten Supraelavieulardrfise im Venenwinkel ein mohnkorngroJ]es 
gelbes KnStchen. Rechte Tracheobronchialdrfisen verk~tst, weniger die 
linken. Die Drfisen der Rekurrenskette beiderseits bis zum unteren Rande 
der Schilddrfise gesehwollen mit submfliaren Tuberkeln. Ebenso einige 
vordere mediastinale Drfisen. Im rechten Mittellappen haselnuBgroBer 
Kaseknoten mit tuberkulSser Dissemination in der Umgebung. Erbsen- 
groBe K~tseknoten links unten. Frische mi]iare Tuberkulose der Mesenterial- 
drfisen, keine Darmgeschwfire. Miliare Tuberkel in Leber und ~Milz. 
TuberkulSse ~{eningitis. Konglomerattuberkel der Gro~hirnhemisph~ren. 

34. S.-Nr. 331, 1905. Gertrud P., 2~ Jahr. Tonsillen ohne Besonder- 
heiten. Cervikale Lymphdrfisen linsen- bis bohnengrol~, yon oben nach 
unten abnehmend, mit miliaren und submiliaren Tuberkeln bis etwa znr 
Mitte des Halses. Rechte Supraclaviculardriise im Venenwinkel erbsen- 
groB, linke hanfkorngro$ mit submiliaren Tuberkeln. Rekurrenskette 
wie in Fall 33: Reehte Tracheobronchia]driisen verkgst und erweicht, bis 
saubohnengroB. Linksseitige geschwollen, graurot, mit zahlreiehen frisehen 
Tuberkeln, ebenso einige mediastinale Dr~isen. Im rechten Mittellappen 
walnu6grol]e Kaverne. Beide Lungen mit ziem]ieh zahlreichen Tuberkeln. 
Rechts ausgedehnte pleuritisehe Verwaehsungen. Vereinzelte Tuberkel der  
Milz. Konglomerattuberkel im Kleinhirn. Darm ohne Besonderheiten. 

35. S.-Nr. 338, 1905. Alfred S., 2~ Jahr. Tonsillen ohne Besonder- 
heiten. Obere eervikale Lymphdrtise n bohnengro], nach unten an GrSBe 
abnehmend; obere enthalten vereinzelte submiliare Tuberkel. Suprac]avi- 
culardri~sen beiderseits erbsengro~, ganz durehsetzt yon miliaren, meist 
verk~sten Tuberkeln. Bronchialdr~isen rechts a]le, links zum Teil, tracheo- 
bronchiale beiderseits total verk~st, rechts auBerdem erweieht, l~eehts 
Durchbmeh einer Driise in den Hauptbronchus: apfelgroBer Erweichungs- 
herd im Unterlappen und unteren Toil des Oberlappens; frische k~sige 
Hepatisation fast aller iibrigen Teile der rechten Lunge. Linke Lunge 
makroskopiseh ohne Tuberkulose. Rekurrenskette beiderseits bis etwas 
oberhalb des Venenwinkels tuberkalSs erkrankt, oberhalb sind die Driisen 
nur hanfkorngrol], graurot. Einige vordere mediastinale Drfisen verk~st. 
Miliare Tuberkel der Leber. Darm frei. 

36. S.-Nr. 341, 1905. Willy B., 1 Jahr. Tonsilleu erbsengrol], ohne 
Besonderheiten. Beiderseits Otitis media tubereulosa. Obere cervikale 
Lymphdrfisen bilden beiderseits grebe Pakete, Drfisen fast alle friseh ver- 
k~st. Nach unten zu nimmt die GrS~e raseh ab, die untersten enthalten 
nut noch vereinzelte Tuberkel: Supraelavicalardrfisen beiderseits erbsen- 
grot], total verk~st, auf dem Durchschnitt troeken. Tracheobronehial- 
drfisen beiderseits total verk~st, eine linksseitige erweicht, in den Haupt- 
bronchus durchgebrochen. Friscbe k~sige Hepatisationen in beiden Lungen. 
Vordere mediastinale Lymphdrfisen geschwollen mit miliaren Tuberkeln. 
Eine vorn an der Palmonalis liegende, mit dem Perikard verwaehsene total 
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verk~st, trocken; Pericarditis adhaesiva. Am oberon Rande beider Venae 
anonymae ]e eine erbsengro~e~ total verk~ste Lymphdrfise. Rekurrens- 
kette bis dicht oberhalb des Venenwinke]s stark verk~st, einzelne Drfisen 
fiber erbsengro6; oberhalb nur hanfkorngrol], rotgrau. TuberkulSse Me- 
ningitis. TuberkulSse Darmgeschwfire, frische K~seherdehen in den 
mesenteria]en und retroperitonaealen Lymphdrfisen. Miliartuberkel in 
Leber und Milz. 

37. S.-Nr. 353, 1905. Johannes P., 6�89 Jahr. Tonsillen fiber mandel- 
gro6, graurot. Cervikale Lymphdrfisen geschwollen, dm~kelgraurot, ziem- 
lich weich, veto Kieferwinkel abwgrts an GrSl~e abnehmend; mikroskopisch 
keine Tuberkulose. Rechte Tracheobronchialdrfisen, mehr oder minder 
stark verkgst, linke ohne Besonderbeiten. Im reehten Oberlappen vet, 
einzelte submiliare Tuberkel. Scharlach. 

38. S.-Nr. 356, 1905. Else T., 3 Jahre. Tonsfllen etwas gesehwollen, 
mikroskopiseh ohne Tuberkulose. Obere cervikale Drfisen bis saubohnen- 
groin, nach unten rasch an GrSl]e abnehmend, oberste mit submiliaren 
Tuberkeln. Reehte Hilusdrtisen, beiderseitige Traeheobronchialdrfisen, die 
vorderen Mediastinaldrfisen und je eine suprac]aviculare im Venenwinkel 
gelegene Drfise total verk~ist, trocken. Rekurrenskette bis zum unteren 
Ran@ der Scbilddrfise tells vSllig verkast, teils mit einzelnen trockenen 
K~tseherdchen. Welter oberhalb sind die Drfisen klein und graurot. Im 
rechten Mittellappen einige wenige submiliare Tuberkel. Infiltrierende 
Tuberkulose der reehten aryepig]ottisehen Falte. Darm frei. Verkgsnng 
einer Papille der reehten Niere. Beiderseitige Gonitis tuberculosa. 

29. S.-Nr. 411, 1905. Elieh S., 3 Jahre. Tonsillen haselnu~gro~, 
in der rechten hanfkorngrol3er K~seherd. Oberste Drfisen der cervikalen 
Kette beiderseits bohnengrol] mit submiliaren Tuberkeln. Welter naeh 
unten nehmen die Drfisen rasch an GrSl~e ab. Rechte Hilusdrfisen, rechte 
Traeheobronchialdrfisen, je eine Drfise im Angulus anonymus und eine im 
reebten Venenwinkel geschwollen, total verkgst, zum Tell erweieht. Durch- 
bruch einer Drfise in einen Ast der reehten Pulmonalarterie. Drfisen der 
reehten Rekurrenskette bis zum unteren Rand der Schilddrfise erbsengrol], 
graurot, mit zahlreichen sabmiliaren Tuberkeln. Linke Hilusdrfisen erbsen- 
gro~ mit wenigen Tuberkeln. Eine am oberen Rande der Vena anonyma 
sinistra gelegene Drfise erbsengrol]~ verk~st. Im linken Venenwinkel mehrere 
]insen- his erbsengro~e Drfisen, znm Teil mit submiliaren Tuberkeln. Drfisen 
der ]inken Rekurrenskette entbalten bis zum unteren Rande der Schild- 
drfise ebenfalls submiliare Tuberkel. Allgemeine Miliartuberkulose. Tuber- 
ku]Sse Meningitis. Frische Tuberkel in den untersten Peyersehen Kaufen, 
in den mesenterialen and retroperitonaealen Lymphdrtisen. 

40. S.-Nr. 425, 1905. Else B., 3�89 Jahr. In Rachen- und Gaumen- 
tonsillen miliare Tuberkel. Obere cervikale Lymphdrtisen erbsen- bis 
bohnengro~ mit miliaren Tuberkeln; nach dem Venenwinkel hin nimmt 
die GrS~e der Drfisen und die Zahl der darin siehtbaren KnStchen rasch 
ab. Rechte Tracheobronchialdrfisen, Drfise im Angulus anonymus und eine 
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rechte Supraclaviculardriise im Venenwinkei frisch verk~st. Linke Tracheo- 
bronehialdrfisen schwer verk~st, ein grol~es dem .Hauptbronchus der Pul- 
monalarterie and der Aorta anliegendes Paket total erweicht. Zwei linke 
supraclaviculare Drfisen im Venenwinkel gleiehfalls schwer verkgst. In 
der linken Lunge ein walnul]grol]er, infarkt~ihnlicher K~iseherd. Frische 
a]lgemeine Miliartuberkulose; als deren Ausgangspunkt finder sich eine 
wie narbig eingezogene und leicht verf~irbte Stelle im Hauptast der ]inken 
Pulmonalarterie, welche mit dem erweichten Drfisenpaket verwachsen ist. 
Doppelseitige Otitis media. Hintere Mediastinaldrfisen bis haseInul]grol], 
dunkelrot, mit zahlreichen submiliaren Tuberkeln. Im Ileum Tuberkel in 
den untersten Peyerschen Haufen. Vereinzelte Tuberkel in den leieht ver- 
gr5$erten Mesenterialdrfisen. 

41. S.-Nr. 440, 1905. Otto M., 2 Jahre. Tonsillen haselnu6grol~, in 
der linken ein hanfkorngro6er Kgseherd. Obere cervikale Lymphdriisen 
bohnengro6 mit miliaren Tuberkeln; nach unten hin nimmt die VergrSge- 
rung rasch ab. Traeheobronchialdl"fisen erbsen- bis bohnengrol], rotgrau, 
mikroskopisch mit frischen Tuberkeln. Schwere Verkgsung und Erweichung 
eines Drfisenpaketes im Mesenterium des  oberen Ileum, yon dort aus 
Zfige miliarer Tuberkel zum Darmansatz; hier pfennigstfickgroges frisehes 
Geschwfir. Frische Tuberkel in den untersten Peyerschen Haufen and in 
den fibrigen Mesenterialdrfisen. Verk~i.sung einige retroperitonaealer und 
hinterer mediastinaler Drfisen. Verwachsung einer solchen mit dem Ductus 
thoracicus. Allgemeine Miliartuberkulose. TuberkulSse Meningitis. Hanf- 
korngro6er Tuberke] im reehten Nucleus lentiformis. 

42. S.-Nr. 441, 1905. Hermann G., 4 Monate. Tonsi]len ohne Be- 
sonderheiten. Doppelseitige Otitis media tubercu]osa. Je eine obere 
cervikale Lymphdriise bohnengrol], mit einzelnen miliaren Tuberkeln, untere 
hanfkorngrog, ohne Besonderheiten. Rechte Tracheobronchialdriisen frisch 
verk~st, Verk~sung reicht nut bis zur Thoraxapertur. Linke Tracheo- 
bronchialdrfisen schwer verk~st, zum Teil erweicht. Durchbruch in den 
linken Hauptast der Pulmonalarterie. Eine linke Supraclaviculardriise im 
Venenwinke] erbsengroB, verkS~st. Rekurrenskette bis dicht unterhalb der 
Sehilddriise tuberkulSs erkrankt. Allgemeine Miliartuberkulose, besonders 
heftig in den Lungen. Frische Tuberkel in den untersten Peyerschen 
Haufen und in einigen Mesenterialdr~isen. 

43. S.-Nr. 457, 1905. Kurt M., 4�89 Jahre. Tonsillen ohne Besonder- 
heiten. Rechts Caries des Felsenbeins. Eine rechte obere eervikale Drfise 
wainul~grog, verk~st und erweicht. Ubfige rechtsseitige~ sowie die links- 
seitigen Cervikaldriisen makroskopiseh und mikroskopisch ohne Tuberkulose. 
Rechte Tracheobronchialdrfisen erbsen- his bohnengrol] mit einzelnen Tu- 
berkein. Linke Tracheobronchialdrfisen bis hase]nul~gro6, einige vSilig 
verk~st. In der linken Lunge ein vom Hihs nach der Oberflgche des 
Unteflappens reiehender, keilfSrmiger, derber Herd, darin mehrere k'~sig- 
bronehitisehe Herde. Tuberkulgse Meningitis. TuberkulSse Darmgesehwtire, 
Mesenterialdrtisen gesehwollen, makroskopiseh nieht tuberkulSs. 
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44. S.-Nr. 466, 1905. Elfriede W., 10 Jahre. Tonsillen ohne Tuber- 
kulose. Cervikale Lymphdriisen bis bohnengrol]~ blal~brgunlich, mikro- 
skopiseh ohne Tuberktdose. Tracheobronchialdrfisen rotgrau, hanfkorn- 
bis erbsengrol~ ohne Tuberkulose. Lungen ohne Besonderheiten. Ira 
Diinndarm mehrere, ringfSrmig die Darmwand umgreifende Geschwiire yon 
1--2 Querfmgerbreite. Das ganze Coecum ist in ein einziges Geschwiir ver- 
wandelt. An einer Stelle des MesenteJium mehrere haselnul]-bis walnul~- 
grol]e verkgste und verkalkte Driisen; iibrige Mesentefialdrfisen bohnen- 
groin, graurot mit frischen miliaren Tuberkeln. Im Douglas einzelne 
submiliare Tuberkel. 

Im Anschlul~ hieran sei ein Fall yon abgeheilter, augen- 
scheinlich bereits vor Jahren abgelaufener Tuberkulose bei 
einer Erwaehsenen mitgeteilt, der far die hier in Rede stehen- 
den Verh~ltnisse yon Bedeutung ist. 

45. S.-Nr. 17~ 1905. Frau A., 49 Jahre. Cervikale Lymphdriisen 
erbsen- bis bohnengroB, vSllig verkalkt, yore Kieferwinkel bis fast zum 
Venenwinkel herab, Tonsillen derb fibrSs. In der reehten Lungenspitze 
taubeneigrol~er, derber sehieferiger Herd mit erbsengrolten Kreideknoten. 
Bronchialdriisen bohnengrol~, anthrakotisch, weich. SpeiserShrenkrebs, 
reehtsseitige Oberlappenpneumonie. 

~ach den erhobenen Befunden lassen sich die im vor- 
stehenden angefithrten F~lle in 5 Gruppen sondern: 

1. Gruppe: Nut Darm bzw. Mesenterialdr~sen sind tuber- 
kulOs erkrankt (F~lle 5, 7, 15, 16, 20, 22, 29, 44). 

Diese F~tlle sind zwar ft~r die hier zur Er6rterung stehen- 
den Fragen ohne Bedeutung; ich glaubte sie aber anfiihren zu 
sollen, da sie in anderer Hinsicht yon gewissem Interesse sind. 
Als prim~re IntestinaMberkulose dttrften aul~er den F~tllen 
dieser Gruppe noeh die F~lle ~r. 26 und 41 zu reehnen sein. 

2. Gruppe: hTur in einer Bronchialdritse finder sich ein 
tuberkul6ser Erkrankungsherd (Fglle 10 und 25). 

3. Gruppe: Es findet sich eine yon den Bronchialdri~sen 
aus aufsteigende, keine yon oben her absteigende Driisen- 
tuberkulose mit oder ohne gleichzeitige anderweitige tuber- 
kulSse Erkrankungsherde, insbesondere der Llmgen (F~lle 2, 
3, 4, 6, 8, 12, 18, 19, 21, 27, 37). 

4. Gruppe: F~lle mit aufsteigender und gleichzeitig yon 
den oberen cervikalen Drtisen aus absteigender Lymphdrfisen- 
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: Nut yon den Cervikaldrfisen absteigende, keine 
aufsteigende Drfisentuberkulose neben anderweitigen tuber- 
kuRisen Erkrankungen (Falle 17, 26, 41 und 45). 

Bei der au f s t e igenden  Drfisentuberkulose in Gruppe 3 
u n d 4  sieht man mit grol~er Regelmal~igkeit das folgende Bild 
wiederkehren: Die Hilusdrtisen, manchmal auch erst die im 
Angulus tracheobronchialis gelegenen Drtisen sind mehr oder 
minder schwer tuberkulCis erkrankt, meist total verkast oder 
gar erweicht, gew6hnlich rechts mehr als links. In gleicher 
oder in allmahlich abnehmender Starke tuberkul(is erkrankt 
sind die weiterhin in der Richtung des Lymphstroms gelegenen 
Drfisen: Die im Angulus anonymus, die am oberen Rande der 
Vend anonyma sinistra anterolateral yon der Trachea gelegene 
Drfise, die Drtisen der Rekurrenskette his zum unteren Rande 
der Thyreoidea, eine im Venenwinkel gelegene supraclavicu- 
late D r f i s e , -  also ganz genau entsprechend den oben be- 
schriebenen Resultaten der Injektionen am anatomischen Pra- 
parat. ~ur in ganz wenigen Fallen hochgrad!ger tuberkuliiser 
Erkrankung waren einige weitere, in den yon den Bronchial- 
drfisen zum Truncus ffihrenden Lymphstrom nicht eingeschaltete 
Drfisen erkrankt, nnd zwar am haufigsten einige vordere me- 
diastinale vor der Vend cava and den Anonymae gelegene 
Drtisen, einmal eine kardi~le (Fall 36) und einmal eine zur 
grol]en tiefen cervikalen Kette geh(irige, dieht fiber dem Omo- 
hyoideus gelegene Drfise (Fall 21). An der Rekurrenskette 
hingegen gelangte ein Ubergreifen des tuberkulOsen Prozesses 
fiber eine dutch den unteren Rand der Schilddrfise gedachte 
Ebene hinaus niemals zur Beobachtung. Vielmehr markierte 
sich infolge der tuberkulfsen Erkrankung oft in fiberaus 
scharfer Weise der Unterschied zwischen den yon oben und 
den yon unten gespeisten Lymphdrfisen: Die unterhalb der 
erwahnten Ebene gelegenen stark geschwollenen, total verkast, 
die unmittelbar daran anstol3enden oberen kaum hanfkorngrol~, 
graurot (z. B. Fi~lle 31, 35, 36, 38). 

Die abs te igende  Drfisentuberkul0se (Gruppe 4 und 5) 
ist im Gegensatz zur aufsteigenden in den meisten F~llen nur 
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sehr geringffigig. Die oberen cervikalen Lymphdr~sen sind 
bis hSchstens zu Bohnengr~l~e geschwollen und weisen manch- 
real mal~oskopisch sichtbare Tuberke] auf; nach unten zu 
nimmt jedoch die Affektion sehr rasch ab und die untersten 
Glieder der grol~en, tiefen cervikalen Halsdrfisenkette sind 
meist g~tnzlich frei. So oft sieh aber eine st~rkere tuber- 
kul6se Erkrankung der im Venenwinkel gelegenen suprac]avi- 
cularen Driisen finder, schliel]t sie sich unmittelbar an eine auf- 
steigende Tuberku]ose der Tracheobronchialdrfisen an und ist ganz 
augenscheinlich yon diesen aus ,  n i ch t  ~on o b e n , h e r  ent- 
standen. Nur in den F~llen 1, 13, 17, 36 und 45 ist eine 
stgrkere, bis dieht an den Truncus herabreiehende Tuberkulose 
der @fen eervikalen Kette mit ausgedehnter Verk~tsung, nament- 
lieh der obersten Drasen vorhanden, und zwar bestand in 
Fall 13, 17, 36 und naeh dem Krankenjournal auch in Fall 1 
eine tuberkulSse Otit is  media.) 

Es ergibt sich aus dem Vorstehenden in Ubereinstimmung 
mit der klinisehen Erfahrung zungchst, da$ eine absteigende 
Tuberkulose der cervikalen Halsdrtisen beim Kinde reeht h~ufig 
ist, namlich in 24 unter 45 Tuberkulosef~tllen iiberhaupt, 22mal 
unter 35 F~tllen yon Lungen- und Bronchialdrasentuberkulose 
(Fall 41 ist hierbei niehf als Lungentuberkulose gerechnet). 
Bez~igheh der Bedeutung, weleher dem Lymphdrtisenweg in 
der Pathogenese der Lungentuberkulose zukommt, ergibt sieh 
irides Folgendes: In 13 unter 35 Fallen yon Lungen- und 
Bronchialdrtisentuberkulose war tiberhaupt keine tuberkulSse 
Erkrankung der cervikalen Lymphdri~sen vorhanden. In 17 
unter den 24 F~llen yon absteigender ttalsdr~isentuberkulose 
war die gleiehzeitig vorhandene Lungen- bzw. Bronchialdriisen- 
tuberkulose viel welter fortgesehritten als die relativ gering- 
gradige Halsdrfisentuberkulose. In zwei F~tllen (17 und 41) 
war die ganz frische Erkrankung der Lungen nicht fiber die 
HalSdr~isen, sondern dutch Einbruch eines tuberkulSsen Er- 
krankungsherdes in eine Vene bzw. den Duetus thoracieus 
zustande gekommen. Es bleiben also nur 5 F~lle iibrig, yon 
denen bei ~r. 1, 13, 36 und 45 die Lungenerkrankung mSg- 
l i e h e r w e i s e  yon den Halsdrtisen aus effolgt ist; in Nr. 26 
ist es viel wahrseheinlieher, da6 der einzige in den Lungen 
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vorhandene Tuberkel (bei ganz gesunden Tracheobronchialdrfisen) 
statt yon den Cervikaldrfisen vielmehr yon den bedeutend 
starker erkrankten mesenterialen oder den supraclavicularen 
Driisen stammt~ die ihrerseits wieder yon den Mesenterial- 
drfisen aus auf dem Wege fiber die hinteren mediastinalen 
Drtisen inficiert worden waren. 

Ich komme also,zu dem Schlu~: Nach dem beschriebenen 
Sektionsmaterial ist beim Menschen~ insbesondere bei Kindern~ 
eine tuberkul/)se Infektion der Lungen auf dem Wege fiber die 
Halsdrfisen~ die Trunci lymphatici und das Blur nicht auszu- 
schlielten. Da in der Regel jedoch die bestehende Erkrankung 
der Lungen und Bronchialdrtisen weit/~lter und vorgeschrittener 
ist als die der cervikalen ttalsdrfisenkette~ so  mull in der 
wei t  f i be rwiegenden  M e h r z a h l  der  ]?/~lle die I n f e k t i o n  
der  L u n g e n  und Bronch ia ld r f i s en  du tch  d i r e k t e  Aspi-  
r a t ion  der  Keime in T r a c h e a  und B r o n c h i e n  z u s t a n d e -  
g e k o m m e n  sein (vgl. die damit fibereinstimmenden Resultate 
zahlreicher anderer Untersucher bei Harbitz).  Die absteigende 
Cervikaldrfisentuberkulose ist dann entweder secund/~r durch 
tuberkulSsen Auswurf entstanden~ o d e r -  viel wahrschein- 
licher - -  eine yon der Lungenerkrankung ganz unabh/~ngige~ 
nebenhe rgehende~  nut aus derselben Quelle stammende Af- 
fektion (vgl. Ribbert~ L u b a r s c h  und Harbitz).  

Ich bin mir wohl bewu6t, dal~ ich Rich dutch diesen 
SchluB mit der Ansicht zahlreicher Autoren im Widerspruch 
befinde. Dieser Ausicht hat zuletzt noch Bar te l  Ausdruck 
gegeben~ indem er sagt: ,,Wenn in diesem Stadium (d. h. im 
Latenzstadium der tuberkul6sen Infektion)tats~tchlich auf eine 
Art und Weise der Infektion - -  mir gelang dieses bei meinen 
Versuchen bei Einbringen yon Tuberkelbazillen in den Digc- 
stionstrakt - -  schon cinc Yerbreitung yon Tuberkelbazillen fiber 
alle Lymphdrf isengruppen-  im konkreten Falle der Hals-, 
Bronchial- und Mesenteriallymphdr~isen- statthaben kann, 
so ist es ferner nicht so unberechtigt, die Ansicht auszu- 
sprechen, dab es nicht auBerhalb des Bereiches der MSglich- 
keit liegt~ dal~ dann eine manifeste Tnberkulose nicht immer 
an die region/~ren Lymphdrfisengruppen der Infektionsstelle 
gebunden sein muB. Es wC~rden dann namentlich /~ltere oder 
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besonders ausgesproehene, aueh isolierte Veranderungen spe- 
zifiseh tuberkul6ser Natur an einer oder der anderen Lymph- 
drasengruppe nieht apodiktisehe Sehlt~sse zulassen, dal~ immer 
und in jedem Falle der diesen Gruppen entspreehende Sehleim- 
hautbezirk unbedingt die ursprtingliche Eintrittspf0rte gebildet 
haben mul3." . . . . ,,Es w~tre d a n a e h  unr i eh t ig ,  s ieh in 
j e d e r  I-Iinsicht yon dem Bi lde  der  m a n i f e s t e n  spezi-  
f i s e h - t u b e r k u l 6 s e n  Ver~ tnderungen  bei  der  B e u r t e i l u n g  
tier E i n t r i t t s p f o r t e  u n b e d i n g t  b e h e r r s e h e n  zu lassen.  ~' 
Dieser Nahnm~g kann theoretisch eine gewisse Bereehtigung 
nieht aberkannt werden. Sie grfindet sieh abet lediglieh 
darauf, dag B a r t e l  bei Verf~itterung yon Tuberkelbazillen an 
Kaninehen - -  er tr~tufelte ihnen Kulturaufsehwemmungen ins 
N a u ! -  die Bazillen vor dem Auftreten anatomiseher tuber- 
kul6ser Veranderungen nieht nur in den Hals- und Nesen- 
terial-, sondem aueh in den Bronehialdrt~sen naehweisen konnte; 
er zieht daraus den Schlul~, dal~ die Tuberkelbazillen noeh vor 
der Entwieklung spezifiseh-tuberkul6ser L~sionen yon ihrer 
Eintrittspforte, dem Verdauungsrohr aus in die Bronehialdrfisen 
versehleppt worden seien. Nach den oben mitgeteilten Ver- 
suehen yon N e n n i g e r ,  Pau l ,  F i e k e r  und mir ist dieser 
Befund yon Tuberkelbazillen in den Bronehialdrfisen aber ein- 
faeh so zu erklaren, dab die Bazillen bei der Ffitterung in 
die tieferen Atemwege aspiriert worden sind. Eine Ver- 
sehleppung der Tuberkelbazillen aus den Lymphwegen des 
Halses oder des Nesenteriums in die Bronehialdrt~sen ist danfit 
also keineswegs bewiesen. Freilieh gibt es eine ganze Anzahl 
experimenteller Tatsaehen, die jene Ansieht dennoeh zu stt~tzen 
seheinen. So konnten S l a v j a n s k y  u. a. bei Injektion yon 
Farbstoffen in die Trachea einzelne Farbstoffk6rnehen im Blute 
wiederfinden. F i e k e r  konnte bei s~iugenden Kaninehen, Hunden 
und Katzen verffitterte Prodigiosuskeime bzw. Bacillus ruber 
Kiliensis im Blute naehweisen, nieht jedoeh bei erwaehsenen 
Tieren. Nicolas  und Deseas ,  B i san t i  und P a n i s s e t  fanden 
bei ttunden verffitterte Tuberkelbazillen bald naeh der ~ahl- 
zeit im Duetus thoraeieus, letztere Autoren aueh im I-Ierzblut 
wieder. An den Versuehen yon S l a v j a n s k y  haben jedoeh 
bereits W e i g e r t  und Arno ld  seharfe Kritik gefibt. Der 
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letztere hebt insbesondere hervor~ dab er an seinen Versuchs- 
tieren selbst nach jahrelanger, sehr intensiver Inhalation ~Ton 
Stanb diesen hie in einer Anordnung gefunden habe, wie sie 
die yon der Blutbahn aus iibergetretenen Farbstoffpartikelchen 
bei Tieren und Staubpartikelchen beim Menschen darzubieten 
pflegen. "Was ferner die soeben erw~hnten Befunde yon ver- 
fiitterten Bakterien im Blute anlangt, so sei daran erinnert, 
da~ ~ o c a r d  bei Tieren h~ufig nach fettreiehen Mahlzeiten 
Bakterien im Blute nachweisen konnte, dal~ es aber doch wohl 
nicht ang~ngig ist, diese Verh~ltnisse einfach auf den Menschen 
zu iibertragen. Was dem verftitterten Prodigiosus und dem 
Tuberkelbaeillus recht ist, ist den Darmbakterien billig, so dal3, 
wenn die geliannten beiden Bazillen imstande sind, nach Pas- 
sierung der gesunden Lymphdriisen ins B]ut einzudringen, wir 
in uliserem Blute auch so ziemlich die ganze Darmflora be- 
herbergen miil~ten. Das widersprieht aber allen unseren bis- 
herigen diesbezt~glicheli Kenntnissen und Erfahrungen. Eiliige 
Autoren (z. B. Vollalid) umgeheli die Schwierigkeit damit, 
da~ sie sagen, die Tuberkelbazillen wiirden alsbald yon Leu- 
kocyten aufgenommen und yon diesen, der Auswanderulig aus 
den Lymphdrtisen f~higeli Gebilden weitergeschleppt. Daft in 
den Organismus eingebrachte pathogene Keime, also auch 
Tuberkelbazillen, leicht einer Phagocytose durch Leukocyten 
IInterliegen, ist eine bekanlite Tatsache. Es ist gleichfalls 
bekanlit, da~ sie auf diese Weise eine Streeke welt fortge- 
schafft werden kSnlien, bis der Bacillus oder die Zelle unter- 
liegt. Da~ abet die phagocytierteli Bazillen yore Orte ihres 
Eindringens ans, womSglich unter mehrmaligem Wechsel der 
Wirtszelle weithin dutch den ganzen KSrper verschleppt werden 
sollten, ohlie vorher durch eine der Sehutzvorrichtuligen des 
KSrpers festgehalteli zu sein lind ohne ihrerseits die Virulenz 
einzubtifien, das scheint mir eine so hypothetische ulid mit 
unseren sonstigen Erfahrungen im Widerspruch stehende An- 
nahme, dal~ ich mich nicht entschliel~en kann, auf ihr welter 
zn baueli. Zeigen doch alleili scholi die tiberaus zahlreichen 
Versuche Corne t s ,  dal3 die Tuberkulose stets zuerst die regio- 
n~ren Drt~scngruppen ergreift - -  Cornet  hat das ,,das Lo- 
kalis~tionsgesetz" geliannt - - ,  so dal] eili Verhalteli, wie das 
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oben beriihrte~ wenn es fiberhaupt vorkommt~ als Ausnahme, 
nieht abet als Regel gelten darf. 

Ich stetle reich also auf die Seite derjenigen Autoren, 
welche die g e s u n d e n  L y m p h d r f i s e n  als b a k t e r i e n d i c h t e  
F i l t e r  ansehen. Anders wird die Sache freilich, sobald die 
Lymphdrtisen erkranken und das Filter damit insuffizient wird. 
Sehr rasch kann das der Fall sein bei den Erregern der 
akuten Infektionskrankheiten~ so besonders den Eiterkokken, 
die innerhalb yon Tagen und Stunden eine Reihe yon Drtisen 
durchwachsen und so ins Blur gelangen kSnnen; einige yon 
ihnen haben fiberhaupt die Tendenz, direkt ins Blur einzu- 
dringen, wie der Milzbrandbaeillus bei den Wiederk~uern und 
bei der ktinstlichen Infektion der STager. Diese Neigung hat 
bekanntlieh der Tuberkelbacillus nicht; er folgt vie]mehr mit 
Vorliebe den Lymphbahnen~ auch wenn bei der Impfung Blut- 
gefi~Be erSffnet sind, sogar auch bei der angeborenen Tuber- 
kulose, wo er zweifellos mit dem Blutstrom in die Organe 
eingeffihrt ist. Bei seiner geringen Wachstumsenergie und dem 
starken produktiven Reiz~ den er auf die Gewebe austibt, braucht 
der Tuberkelbacillus viel li~ngere Zeit, ein solches Drtisenfilter 
zu zerst6ren, als die Erreger der akuten Infektionskrankheiten. 
Wie lange Zeit er braucht, um eine Drtise zu fiberwinden, 
daftir dfirfte sich ein allgemein gtiltiges Gesetz wohl kaum 
aufstellen lassen. Aber selbst bei vorgeschrittener Verk~sung 
kann eine Drtise, wie u. a. W e ige r t  das betont hat~ unter 
Umstanden noch eine ganze Zeit lang die Bazillen zurfickhalten. 
Ein sprechender Beweis dafiir ist Fall 26: Sehwerste intesti- 
hale Tuberkulose mit aufsteigender Infektion der hinteren me- 
diastinalen his zu den supraclavieularen Driisen, absteigende 
Cervikaldrfisentuberkulose bis etwa zur Mitte des Halses und 
doeh nur Bin einziger Tuberkel in den Lungen bei vS]ligem 
Freisein der tracheobronchialen Drtisen ! Der Fall zeigt au~er- 
dem aufs deutlichste, da6 eine geringgradige absteigende Cer- 
vikaldrtisentuberkulose~ wie sie in diesem und in zahlreiehen 
meiner iibrigen F~lle vorhanden war~ keine Lungen- bzw. 
Bronchialdrtisentuberkulose naeh sich zu ziehen brauchf. Kurz, 
es spricht alles dafiir; dab die bei Kindern so hi~ufig als erste 
und schwerste Lokalisation der Tuberkulose anzutreffende 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 184. Hit. 1. 4 
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Bronchialdrfisenerkrankung eine Folge direkter Aspiration der 
Bazillen in die Atemwege ist. 

Ich kann nieht schliel~en, ohne reich gegen eine Bemerkung 
yon W e i e h s e l b a u m  und Bar te l  zu wenden, welche dazu an- 
getan ist, meine Untersuchungen zu diskreditieren. Die beiden 
Antoren haben in einer Anzahl yon Drfisen anatomisch nicht- 
tuberkulSser Individuen durch den Tierversuch Tuberkelbazillen 
nachgewiesen und schliel~en folgenderma~en: ,Allein diese F~tlle 
beweisen wenigstens yon neuem, mit welcher Vorsicht fiberhaupt 
solche Schlfisse (d. h. anf die Eintrittspforte der Tuberkelbazillen) 
gezogen werden mfissen, und dal~ das bisher gesammelte Material, 
soweit es sich blol~ auf das Vorhandensein yon manifesten tuber- 
kulSsen Ver~nderungen in den Organen Stfitzt, jedenfalls nicht 
geeignet ist~ die erw~hnte Frage mit Sicherheit zu entscheiden." 
Ich mSchte dem znn~chst entgegenhalten, dal~ es gar nicht sicher 
ist, ob die yon den Autoren in anatomisch normalen Lymph- 
drfisen naehgewiesenen Tuberkelbazillen noch imstande gewesen 
w~'en, in dem betreffenden Individuum fiberhaupt tuberkulSse 
u zu erzengen. Wir wissen, dal] in den Lymph- 
dl~sen die meisten eingedrungenen Keime abgetStet werden. 
ein Vorgang, dem bei den sehr widerstandsf~higen Tuberkel- 
bazillen notwendigerweise eine Abschw~chung der Virulenz 
vorausgehen mul~; und in der Tat waren mehrere der so nach- 
gewiesenen Tnberkelbazillenst~mme nicht imstande, bei dem 
empfindliehsten Tier, dem Meerschweinchen~ eine allgemeine 
Tuberkulose zu erzeugen (man vergl, aueh die Resultate yon 
Harbitz). Gesetzt abet auch~ die gefundenen Tuberkelbazillen 
w~ren noch hinreichend virulent und ihrem Tr~ger noch gef~hr- 
lich gewesen, so wfirden die sorgf~ltigen Untersuchungen yon 
Weichse lbaum und Bar te l  nur beweisen, dal3 man in einem 
viel fr~heren Stadium, als bisher vermutet, die stattgehabte 
tuberkul~se Infektion naehweisen kann. An den Forschungs- 
resultaten fiber die Infektionswege der Tuberkulose wfirde die 
angewandte Untersuchungsmethode gegenfiber derjenigen, die 
sich allein auf manifeste tnberknlSse Ver~nderungen stfitzt, 
aber niehts Wesentliehes ~ndern, da ich, wie gesagt~ einen 
Durehtritt tier Tuberkelbazillen durch gesunde Lymphdrfisen 
und ihre Verschleppung dutch den ganzen K6rper vor Auftreten 
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irgendeiner tuberkuiSsen Lymphdrfisenaffektion bisher nicht als 

bewiesen ansehen kann. 

Zum Schlusse seien die Ergebnisse, zu denen ich in vor- 
stehender Arbeit gelangt bin, folgenderma6en kurz zusammen- 
gefaBt: 

1. Es e x i s t i e r e n  k e i n e  z u f i i h r e n d e n  Lymphgefgl~e  
yon  der  K e t t e  der  c e r v i k a l e n  L y m p h d r i i s e n  zu den 

b r o n c h i a l e n  Drt isen.  

2. Ft i r  e ine  tube rku l ( i se  I n f e k t i o n  der  L u n g e n  
yon den H a l s d r t i s e n  aus k o m m t  n u r d e r  Weg du t ch  
die Trlunci l y m p h a t i c i  und die obere  H o h l v e n e  in 
B e t r a c h t .  

3. D i e s e r  I n f e k t i o n s w e g  ist  abe r  - -  w e n i g s t e n s  
beim Kinde  - -  p r a k t i s c h  ohne  w e s e n t l i c h e  Bedeu tung .  
Die I n f e k t i o n  de r  L u n g e n  bzw. B r o n c h i a l d r t i s e n  
k o m m t  be im Ki nde  v i e l m e h r  in der  Rege l  d u t c h  Aspi -  
r a t i o n  yon  T u b e r k e l b a z i l l e n  in den B r o n c h i a l b a u m  zu- 
s t ande ;  e i n e  a b s t e i g e n d e  C e r v i k a l d r f i s e n t u b e r k u l o s e  
g e h t  m a n c h m a l  unabhi~ngig  davon  n e b e n h e r .  

4. Die  a s p i r i e r t e n  B a z i l l e n  k 0 n u e n  in de r  A tem-  
luf t  e n t h a l t e n  sein,  sie k S n n e n  a b e t  auch  aus dem 
~[unde s t a m m e n ,  in den sie mit  i n f i z i e r t e r  N a h r u n g  
oder  d u t c h  K o n t a k t  ( S c h m u t z i n f e k t i o n )  g e l a n g t  sind. 

E r k l a r u n g  der  A b b i l d u n g e n  auf Tar. I. 

Die vordere Brustwand, die Sternocleidomastoidei, die Brustbein- 
Zungenbeinmuskulatur, Herz und Thymus sind ganz entfernt. Die Schltissel- 
beine sind in der Mitre, der rechte Musculus omohyoideus an der Zwischen- 
sehne, Caro~is, Vagus und Jugularis interna von der Kreuzung mit dem 
Omohyoideus bis zum Venenwinkel abgeschnitten. Der Kopf ist stark 
nach links und rtickw~rts gebeugt, wodurch die Weichtefle der rechteu 
Halsseite etwas auseinandergezerrt, insbesondere die Schilddriise stark 
nach oben gezogen wird. Die bei Injektion yon oben her sich ftillenden 
Drfisen und Lymphgef~il]e sind blau, die yon unten her injicierbaren rot 
eingezeichne~ (Kombination aus den Pr~paraten Nr. X, XI, XII[ und XV. 
Die Einstichstellen sind durch Kreuze bezeichnet). 

4* 
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