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Die Lymphknoten im Ligamentum pulmonale und ihre
Bedeutung bei der Kindertuberkulose.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute der Deutschen Universitit in Prag.)
Von

Professor A. Ghon wund Assistent B. Roman.

Alle im Cavum thoracis gelegenen Lymphknoten, die dem Atmungsrohre und
seinen Verzweigungen angehoren, bezeichnet Bartels als bronchiale Lymph-
knoten. Sie liegen am thorakalen Teil der Trachea, in beiden tracheobronchialen
Winkeln und im Winkel der Bifurkation, in den Winkeln zwischen Bronchen nnd
Bronechien und in den Winkeln der Bronchienverzweigungen im Lungengewebe.
Darnach unterscheidet Bartels bei den bronchialen Lymphknoten vier Gruppen:
Lgll. tracheobronchiales (dextrae et simistrae), Lgll. bifurcationis, Lgll. broncho-
pulmonales und Lgll. pulmonales (ventrales dextrae et sinistrae).

Andere Autoren haben fiir diese Lymphknotengruppen, deren Topographie:
wir vor allem Sukiennikow verdanken, andere Bezeiehnungen, worauf wir hier
aber nicht naher einzugehen braunchen. Nach den Untersuchungen von Sukienni-
kow liegen die genannten Lymphknotengruppen im wesentlichen dem Bronchial-
baum an. Ihre Fundorte sind vor allem die Winkel, die durch die Verzweigungen
des Bronchialbaumes gebildet werden. Sie sammeln die Lymphe der Lungen und
der Bronchien, um sie danun zentripetal gegen die Venenwinkel weiterzuleiten.
Nach der Einteilung von Bartels liegen die pulmonalen Lymphknoten an den
Abzweigungswinkeln der Bronechien innerhalb des Lungengewebes, die broncho-
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pulmonalen Lymphknoten in den Verzweigungswinkeln der Bronchien im Hilus der
Lunge, die tracheobronchialen Lymphknoten in den Winkeln, die'die laterale Wand
der Trachea mit der oberen Zirkumferenz der beiden Haupthronchien bildet, und
die Lymphknoten der Bifurkation oder die unteren tracheobronchialen Lymph-
knoten im Bifurkationswinkel, im sogenannten Spatium tracheobronchiale inferius
s. bifurcationis, das nach Sukiennikow begrenzt wird: vorn vom Perikard, links
hinten vom Osophagus, rechts hinten von der Wirbelsdule und seitlich von den
extrapulmonalen Anteilen der Bronchien, wihrend es sich nach unten in der Hohe
der zum linken Vorhof ziehenden Lungenvenen verliert. Eine viereckige Platte von
ungefihr 9 bis 12 Lymphknoten bildet nach Sukiennikow die als Lgll. tracheo-
bronchiales inferiores s. bifurcationis bezeichnete Gruppe, die mit einem der langen
Réinder dem rechten Bronchus, mit der oberen kleinen Seite dem linken Bronchus
anliegt; vor ihr liegt das Herz mit den Anfingen der groBen Gefiile, hinter ihr
liegen Aorta und Osophagus. In Ubereinstimmung mit dem sogenannten Ver-
zweigungsgesetz von Bartels hat gerade diese Lymphknotengruppe, die zur
einen Hélfte der rechten, zur andern der linken angehiort, enge Beziehungen zu den
bronechopulmonalen und oberen tracheobronchialen Liymphknoten beider Seiten.

Das Wurzelgebiet der Lgll. bronchiales im Sinne von Bartels umfaBt die
LymphgefafBe der Lunge, der Bronchen und des unteren Teiles der Trachea, teil-
weise auch der Facies diaphragmatica des Herzens (W. Krause) und des Oso-
phagus (Sakata). Wenn sich auch nach Most eine Trennung der einzelnen
Lungenlappen in gesonderte Lymphgebiete nicht erkennen 14ft, so wissen wir aus
den experimentellen Untersuchungen von Most und aus dem Verhalten der bron-
chialen Lymphknoten beim sogenannten priméren Lungenherde der kindlichen Tuber-
kulose, dafl das Quellgebiet der unteren tracheobronchialen Lymphknoten in erster
Linie in den beiden Unterlappen und im Mittellappen der rechten Lunge gelegen
ist (Ghon). Sind bei der Tuberkulose der Kinder, wovon allein die Rede sein soll,
die unteren tracheobronchialen Lympkknoten verdndert, so entsprechen auch hier
die Verédnderungen in ihrer Topographie den anatomischen (esetzen von den Be-
zichungen des Quellgebietes zur regiondren Lymphknotengruppe. Gewéhnlich
sind bei einer einseitigen Affektion des tributiren Quellgebietes der unteren tracheo-
bronechialen Lymphknoten Verinderungen in einem oder auch in mehreren der
groBeren Knoten in oder nahe der Winkelmitte nachweisbar und in den Lymph-
knoten, die entlang der unteren Zirkumferenz des zugehérigen Bronchus vom

_ Hilus zum Winkel ziehen. Das ist die Regel. Vom Sitze des priméren Lungen-
herdes sind dann die Verdnderungen der bronchopulmonalen und pulmonalen
Lymphknoten abhingig, die mit den unteren tracheobronchialen Lymphknoten
in Verbindung stehen.

Das Bild der Verénderungen in den Lymphknoten, die von Bartels als bron-
chiale bezeichnet werden, wird also topographisch immer den anatomischen Gesetzen
der lymphogenen AbfluBbahn entsprechen, dabei aber doch in den einzelnen Fillen
verschiedene Bilder zeigen. Bei unseren Untersuchungen iiber die Kindertuber-



170

kulose ist uns in den Fillen mit dem Sitze des priméren Lungenherdes im linken
Unterlappen mehrmals eine Abweichung von der oben angefiihrten Regel aufge-
fallen, der wir zwar schon an anderer Stelle kurz Erwihnung getan haben, die uns
fiir die Kenntnis iiber die bronchialen Lymphknotengruppen aber wichtig genug
erscheint, um hier zwei jiingst gemachte Beobachtungen dariiber besonders mit-
zuteilen.

Fall 1.

K. A., 7 Jahre altes © (Deutsche Augenklinik in Prag: Professor Elschnig.

Sektion am 20. Dezember 1914.

Pathologisch-anatomischer Befund: Ein erbsengrofier Kalkherd nach Tuberkulose
in der vorderen Fliche des Unterlappens der linken Lunge, ungefihr 0,5 em iiber dem
unteren Rande und nahe der Incisura interlobaris, knapp unter der Oberfliche und mit einer
Einziehung der Oberfliche. Ein hanfkorngroBer subpleuraler Kalkherd in der basalen Fliche des.
linken Unterlappens nahe seiner hinteren unteren Spitze. Verkalkung zweier erbsengroBer
bronchopulmonaler Lymphknoten an der hinteren Fliche des linken Lungenhilus. Verkal-
kung eines bohnengrofen retromediastinalen Lymphknotens neben dem hinteren
medialen Rande des linken Unterlappens mit geringer Verdickung des Gewebes in der
unmittelbaren Umgebung. Partielle Verkalkung einiger geschrumpfter, gegen die Mitte zu gelegener
unterer tracheobronchialer Lymphkmoten. Alle {ibrigen bronchopulmonalen und tracheo-
bronchialen Lymphlmoten anthrakotisch, aber makroskopisch frei von tuberkulésen Verinderungen
oder Resten nach solchen; frei insonderheit auch die bronchopulmonalen Lymphknoten entlang
dem Bronchus fiir den linken Unterlappen und die unteren tracheobronchialen Lymphknoten
entlang der unteren Fliche des linken Hauptbronchus. Auch alle anderen Lymphknotengruppen
des Korpers und alle anderen Organe frei von tuberkulosen oder auf Tuberkulose verdichtigen
Verandernhgen. '

Fast pflaumengroBer Tumor der Zirbeldriise. Palliativirepanation am rechten Scheitel-
lappen. Pyokephalus. Basale eitrige Leptomeningitis und eitrige spinale Meningitis (Streptococcus
pyogenes). Usur des Schideldachs. Zwei Abszesse der weichen Schiideldecke. Katarrhalisch-
sehleimige Bronchitis und Tracheitis. Pirdpfe in den Tonsillen. Unvollstindige Trennung des.
Ober- und Unterlappens der linken Lunge. Abnorme Kerbung der Milz. Andeutung embryonaler
Nierenlappung. Sagittaliurche der Leber. Allgemeine Andmie und Kachexie.

Die Sektion hatte demnach Reste eines tuberkuliosen Prozesses ergeben, der
sich auf den linken Unterlappen und einen Teil seines lymphogenen AbfluBgebietes
besehrinkte. Alle iibrigen Organe waren vollstindig frei von solchen Verénderun-
gen. Die Tuberkulose war anatomisch abgeheilt, und ihre Aushreitung zeigte, daf
sie verhaltnismaBig frith zum Stillstand gekommen war. Soweit ein Urteil erlaubt
ist, kann von den zwei gefundenen Lungenherden der erbsengrofie Kalkherd in
der vorderen Fliche des linken Unterlappens als Rest des priméren Herdes be-
zeichnet werden und der hanfkorngroBe Kalkherd in der basalen Flache des gleichen
Lappens als Rest eines spéter entstandenen Lungenherdes: unabhingig vom pri-
maren Lungenherde und dann exogen, oder abhingig vom priméren Lungenherde
und dann endogen. Die gleichzeitig gefundenen Verinderungen in zwei broncho-
pulmonalen und in einigen gegen die Mitte des Bifurkationswinkels zu gelegenen
unteren tracheobronchialen Lymphknoten entsprechen topographisch dem Lo-
kalisationsgesetz von Corunet in der Abdnderung von v. Baumgarten und
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Tangl. Was dabei auffiel, war, daf die Lymphknotengruppe entlang dem unteren
Rande des linken Bronchus freigeblieben war. Dagegen zeigte ein groBerer
extrapulmonaler Lymphknoten neben dem medialen hinteren Rande
des Unterlappens die gleichen Verinderungen wie die unteren tracheobron-
chialen Lymphknoten.

Da andere tuberkuldse Veréinderungen im Korper fehlten, stand zweifelsohne
die Verkalkung dieses Lymphknotens als Rest eines abgelaufenen tuberkultsen
Prozesses mit den nachgewiesenen, anatomisch gleichartigen iibrigen Verdnderngen
inZusammenhang. InFrage kamen dabei die beiden Lungenherde oder wenigstens
einer davon, die Verénderungen der bronchopulmonalen Lymphknoten an der
hinteren Fliche des linken Lungenhilus und die im Bifurkationswinkel.

DabB die Infektion des extrapulmonalen Lymphknotens an der medialen Fliche
des linken Unterlappens von den Lymphknoten in der Bifurkation her erfolgt wire,
erschien unwahrscheinlich, weil es sich dann um eine retrograde lymphogene In-
fektion gehandelt haben miiBte. Es lag néher anzunehmen, daB bei vorhandenen
Lymphgefafiverbindungen die Weiterleitung des tuberkulésen Virus in der Richtung
des Lymphstromes erfolgt war, also vom Lymphknoten an der medialen Flache
des linken Unterlappens zu den Lymphknoten im Bifurkationswinkel. Die Ent-
scheidung der Frage, ob darnach die Infektion des extrapulmonalen Liymphknotens
an der medialen Fliche des linken Unterlappens von den verdnderten broncho-
pulmonalen Lymphknoten an der hinteren Fliiche des linken Lungenhilus erfolgt
war oder von den Lungenherden selbst, mubite offen gelassen werden, da beide
Moglichkeiten zu Recht bestanden. Die zweite Annahme miiite das Vorkommen
abfithrender Lymphbahnen zum extrapulmonalen Lymphknoten voraussetzen.
In diesem Falle wire also das tuberkulgse Virus vom priméren Lungenherde oder
anch von beiden Lungenherden einerseits zu den bronchopulmonalen Lymphknoten
an der hinteren Fliche des linken Lungenhilus, andererseits zum extrapulmonalen
Lymphknoten am hinteren medialen Rande des linken Unterlappens weitergeleitet
worden, und die Infektion der Lymphknoten in der Bifurkation wire dann von
beiden Seiten oder nur von einer Seite aus erfolgt. Das Fehlen tuberkuldser Ver-
anderungen in den extrapulmonalen Lymphknoten entlang dem linken Bron-
chus wiirde mit dieser Annahme keinen Widerspruch bilden. Die Frage, ob beide
Herde des linken Unterlappens oder nur der als primér bezeichnete Herd das
Quellgebiet abgaben fiir die Veriinderungen des extrapulmonalen Lymphknotens
an der medialen Fliche des linken Unterlappens, ist hier gleichgiiltig.

Die erste Annahme hinwiederum, daB der fragliche extrapulmonale Lymph-
knoten von den bronchopulmonalen Lymphknoten an der hinteren Fliche des linken
Lungenhilus ans mfiziert worden wire, bedarf keiner besonderen Erérterung, insofern
als so gut wie sicher Verbindungen zwischen diesen Lymphknoten angenommen
werden kénnen und die Infektion auch dann in der Richtung des Lymphstromes,
also im Sinne des Leitungsgesetzes erfolgt wire.
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Fall 2.

A. V., 15 Monate altes Q (K. F. J.-Kinderspital in Prag: Professor Gang-
hofner). — Sektion am 21. Dezember 1914.

Pathologisch-anatomischer Befund: Eine kirschkerngrofie, zum Teil glattwandige
Kaverne in der Mitte des Unterlappens der linken Lunge. Bis mohnkorngrole, seltener
etwas groBere graugelbe Tuberkel zerstreut in allen Lungenlappen. Katarrhalische Bronchitis,
Zahireiche atelektatische und lobulsrpneumonische Herde in beiden Lungen (Masern). Ekchymosen.
in der Pleura der rechten Lunge. Pleura visceralis und parietalis beider Seiten sonst frei von
Verinderungen. .

Totale Verkdsung der bis kleinbohnengroBen, dem linken Unterlappen regioniren broncho-
pulmonalen Lymphknoten an der vorderen und hinteren Fliche des linken Lungenhilus und
der gleichnamigen interlobuléren Lymphknoten dieser Seite. GleichméBige tuberkulose Infiltra-
tion ohne Verkisung der dem linken Oberlappen regioniiren bronchopulmonalen Lymphknoten
an der vorderen Fléiche des linken Lungenhilus. Spirliche kleinste miliare Tuberkel in der Peri-
pherie der bis erbsengrofen bronchopulmonalen Lymphknoten rechts.

Totale Verkdsung mit zentraler Erweichung der bis kleinhaselnuBgroBen unteren tracheo-
bronchialen Lymphlknoten links; partielle Verkésung der gleichnamigen Lymphknoten rechts
in ihren den linken anliegenden Teilen.

Totale Verkiisung eines kleinbohnengroSen retromediastinalen Lymphknotens am hinte-
ren medialen Rande des linken Unterlappens, durch eine Kette kleiner bis hanfkorngroBer verkister
Lymphknstchen in Verbindung mit den verkisten bronchopulmonalen Lymphknoten an der
hinteren Fliche des linken Lungenhilus; der gleichnamige Lymphknoten rechts hanfkorngroB und
frei von Tuberkulose.

Die diaphragmatischen hinteren und vorderen mediastinalen Lymphknoten frei von
Tuberkulose.

Totale Verkdsung der kleinbohnengrofen oberen medialen tracheobronchialen
Lymphknoten links und partielle Verkdsung der gleichnamigen lateralen; totale Verkisung des
vorn und medial gelegenen oberen tracheobronchialen Lymphknotens rechts, partielle Verkisung
der ihm angrenzenden Partien der vorn und lateral gelegenen gleichnamigen Lymphknoten und
miliare Tuberkulose in den hinten gelegenen Lymphknoten dieser Gruppe.

* Partielle Verkiisung und miliare Tuberkel in den vorderen mediastinalen Lymphknoten
links; die gleichnamigen réchts anscheinend frei.

Totale Verkiisung der erbsengroBen und griBeren kaudalen, partielle Verkiisung der kranialen
paratrachealen Lymphknoten rechts; die gleichnamigen links kaum hantkorngrof und frei
von Tuberkulose. ’

Zahlreiche kleinste gelbliche Tuberkel in den erbsengrofen Lymphknoten im Anonyma-
winkel.

Ductus thoracicus und Thymus frei von tuberkulbsen Verinderungen, ebenso das
Herz mit den grofien GefdBen. Offenes Foramen ovale.

Pratracheale Lymphknoten mohnkorngroB, frei von Tnberknlose.

Zahlreiche kleinste graugelbe Tuberkel in den erbsengroSen supraklavikularen Lymph-
knoten und in den gleichgroBen Lymphknoten des Venenwinkels heider Seiten.

Schilddriise frei von Verinderungen.

Gehirn und seine Haute frel von Tuberkulose (makroskopische Serienschnitte). Eitrige
Otitis beider Seiten. Zunge und Tonsillen anscheinend irei von Tuberkulose, desgleichen
der Rachen mit der Rachentonsille (nicht vollstindig untersucht), der Larynx und der
Osophagus. Aurikulare Lymphknoten beider Seiten kaum mohukorngroeB, frei von Tuber-
kulose. Submaxillare TLiymphknoten beider Seiten bis erbsengroB, anscheinend irei von Tuber-
kulose.
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Kleinste, zum Teil konfluierte, graugelbliche Tuberkel in der Peripherie eines kleinbohnen-
grofen retropharyngealen Lymphknotens der rechten Seite; der gleichnamige Lymphknoten -
links anscheinend frei von Verdinderungen.

Ein kleinster gelblicher Tuberkel in dem im Winkel der Vena jugularis und facialis gelegenen
medialen zervikalen Lymphknoten links; die iibrigen medialen sowie die lateralen zervikalen
Lymphknoten dieser Seite frei von Tuberkulose. Die lateralen zervikalen Lymphknoten der rechten
Seite gleichfalls frei von Tuberkulose. Zahlreiche kleinste, zum Teil konfluierte gramgelbliche
Tuberkel in den im Winkel der Vena jugularis und facialis gelegenen bis bolmengroBen medialen
zervikalen groBen Lymphknoten rechts, in einem unterhalb dieser Gruppe auf der Vena jugularis
gelogenen, etwas kleineren Lymphknoten und in einem ebenfalls Kleineren Lymphknoten am
#uBeren Rande der Vena jugularis inferna knapp oberhalb des rechten Angulus venosus.

Zahlreiche kleinste miliare Tuberkel in der Leber nebst partieller fettiger Degeneration der
Leber (makroskopische Serienschnitte).

Kleinste graugelbe Tuberkel in den pmtalen Lymphknoten.

Zahlreiche kleinste graue und bis mohnkorngrofe gelbliche Tuberkel in der Milz (makro-
skopische Serienschnitte). Akute tuberkuldse Perisplenitis.

Kleinste miliare Tuberkel in den lienalen Lymphknoten. Zahlreiche mohnkorngroBe und
groBere graugelbliche Tuberkel in den peripankreatischen Lymphknoten. Pankreas,
Nebennieren und Nieren (makroskopische Serienschnitte) anscheinend frei von Tuberkulose,
Harnblase, Uterus, Tuben, Ovarien und duBeres Genitale frei von Verinderungen.
Obere und untere paraaortale Lymphknoten hanfkorn- bis kleinbohnengro8, die iliakalen
Lymphknoten hanfkorngrofi, die inneren und #uBeren ingninalen Lymphknoten bis klein-
bohnengroB: alle Lymphknotengruppen frei von Tuberkulose.

Magen und epigastrische Lymphknoten, ebenso der ganze Diinndarm und der Diek-
darm mit dem Wurmfortsatz und Anus frei von Tuberknlose und darauf verdichtigen Ver-
dnderungen.

Alle makroskopisch erkennbaren Lymphknoten des Mesenteriums und Mesokolons frei
von Tuberkulose. :

Axillare Lymphknoten beiderseits bis erbsengroff und dariiber, die infraklavikularen
mohnkorngro: beide Gruppen frei von Tuberkulose.
Haut anscheinend ohne Verinderungen.

Bakteriologischer Befund: Im Exsudat der Otitis zahlreiche polymorphkernige
Leukozyten und kleine Gram-negative Bazillen nebst miBig vielen Gram-positiven Kokken
zu zweit und in Ketten zu vier; keine séurefesten Bazillen.

Im Gegensatze zum ersten Falle, der eine anatomisch ausgeheilte Tuberkulose
ohne hamatogene Ausbreitung des Prozesses betraf, fand sich im zweiten Fall
ein fortschreitender tuberkuldser ProzeB im Sinne einer akuten miliaren Tuber-
kulose, wobei der kaverngse IHerd im linken Unterlappen als anatomisch &ltester
Herd und somit als Ausdruck der Eintrittspforte des tuberkuldsen Virns erkannt
wurde. Der Lage des primiiren Herdes in der Mitte des linken Unterlappens ent-
sprachen auch die Verénderungen in den dem Unterlappen regionéren broncho-
pulmonalen Lymphknoten an der vorderen und hinteren Fléiche des linken Lungen-
hilus gegeniiber den geringeren und jiingeren Verdnderungen in den dem linken
Oberlappen regiondren bronchopulmonalen Lymphknoten sowie die Veranderungen
in den unteren und oberen tracheobronchialen Lymphknoten.

‘Wie im ersten Falle war auch hier extrapulmonal am hinteren medialen
Rande des linken Unterlappens ein verkister kleinbohnengroBer Lymph-
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knoten nachweisbar, der im Protokoll ebenfalls als retromediastinaler Lymph-
knoten bezeichnet wurde. Eine kurze Kette kleiner verkédster Lymphknoten fiihrte
von thm zu den verkdsten bronehopulmonalen Lymphknoten an der hinteren
Fliache des linken Lungenhilus, wodurch augenscheinlich eine LymphgefiGverbin-
dung mit dieser Lymphknotengruppe erkennbar war, so daB die Fortleitung der
tuberkuldsen Infektion von den genannten bronchopulmonalen Lymphknoten
zum erwihnten extrapulmonalen Lymphknoten angenommen werden durfte.

Ohne verallgemeinern zu wollen, konnte daraus geschlossen werden, daf auch
im ersten Falle die Infektion des an der gleichen Stelle gefundenen extrapulmonalen
Lymphknotens von den bronchopulmonalen, auch dort an der hinteren Hilusfléache
gelegenen Lymphknoten erfolgt war.

~ Uber die Beziehungen der Verinderungen des extrapulmonalen Lymphknotens
am hinteren medialen Rande des linken Unterlappens zu den der unteren tracheo-
bronchialen Lymphknoten gilt das gleiche wie im ersten Falle.

Der an gleicher Stelle gelegene extrapulmonale Lymphknoten rechts war frei
von Verdnderungen. Die bronchopulmonalen Lymphknoten der rechten Seite
zeigten nur miliare Tuberkel in der Peripherie entsprechend den gefundenen Ver-
anderungen in der rechten Lunge, wo nur verstreut miliare Tuberkel gefunden
wurden. '

Wie im ersten Falle, waren auch hier die iibrigen Lymphknoten des hinteren
Mediastinums frei von makroskopisch erkennbarer Tuberkulose.

Auf die iibrigen, zum Teil bemerkenswerten Einzelheiten des tuberkulésen
Prozesses beim zweiten Félle ndher einzugehen, wollen wir, um den Rahmen der
Mitteilung nieht zu iiberschreiten, unterlassen.

Wie aus beiden hier mitgeteilten Fillen klar und eindeutig hervorgeht, standen
die Verdnderungen des extrapulmonalen Lymphknotens am hinteren
medialen Rande des linken Unterlappens zweifelsohne mit dem tuber-
kulosen Prozef im linken Unterlappen im Zusammenhange, gleichgiiltig, ob direkt
oder indirekt iiber die bronchopulmonalen Lymphknoten.

In unseren Protokollen findet sich der fragliche Lymphknoten als retro-
mediastinaler bezeichnet, womit seine Zugehorigkeit zum hinteren Mediastinum
betont werden sollte, da nach Most die retromediastinalen Lymphknoten der
Wirbelsiule nicht nur antiegen, sondern ihr zum Teil auch aufliegen, zum Teil
sogar vor der Aorta gefunden werden. Schon als wir dem hier mitgeteilten Befunde
zum ersten Male begegneten, empfanden wir die gewéahlte Zuteilung des fraglichen
Lymphknotens als nicht vollkommen zutreffend. Wir #nderten die Bezeichnung
fiir unsere Aufzeichnungen zunichst absichtlich auch dann nicht, als uns die Un-
richtigkeit dieser Zuteilung kiar geworden war.

Die zwei jingsten hier vorliegenden Beobachtungen zeigten uns, daf es sich
um Lymphknoten handelt, die topographisch dem Ligamentum
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pulmonale angehoren. Weder bei Sukiennikow noch bei Bartels haben
wir diese Lymphknoten erwihnt gefunden. Auch Baum, dem wir eine ein-
gehende Studie iiber das Lymphgefafsystem des Rindes verdanken, hat sie in
seiner Einteilung nicht beriicksichtigt. Die von ihm als Lgll. mediastinales mediae
bezeichneten Lymphknoten konnen damit sicher nicht identifiziert werden.

Nach den vorgefundenen Veréinderungen bei den zwei hier mitgeteilten Fillen
diirfen wir den fraglichen Lymphknoten oder die fragliche Lymphknotengruppe
im Sinne von Bartels den bronchialen Lymphknoten zuteilen, da sie dem At-
mungsrohre angehiren. Da der fragliche Lymphknoten extrapulmonal liegt,
konnen wir ihn nicht der pulmonalen Lymphknotengruppe einreihen. Halten wir
uns streng an die Topographie von Sukiennikow, die ja auch Bartels als
Grundlage gedient hat, so diirfen wir den fraglichen Lymphknoten auch nicht den
bronchopulmonalen Lymphknoten oder den in der Bifurkation gelegenen, den
unteren tracheobronchialen Lymphknoten angliedern. Als bronchopulmonale
Lymphknoten konnten nach den genannten maligebenden Autoren nur solche
bezeichnet werden, die in den Verzweigungswinkeln der Bronchien im Lungenhilus
zn finden sind. Und zu den unteren tracheobronchialen Lymphknoten, die auch
Lymphknoten der Bifurkation genannt werden, gehdren nur die Lymphknoten,
die im Spatium tracheobronchiale inferius liegen, das sich unten in der Hohe der
Lungenvenen verliert.

Nach dem Befunde an den zwei hier mitgeteilten Fallen und nach Unter-
suchungen an einer Reihe von nicht tuberkuldsen Kinderleichen liegen die fraglichen
Lymphknoten schon kaudal von den Lungenvenen, gehiren also nicht mehr dem
Spatium tracheobronehiale inferius an, auf beiden Seiten in ungefiihr gleicher Hohe.
Gewdhnlich findet sich ein kleiner, kaum sichtbarer Lymphknoten, manchmal auch
eine kleine, aus wenigen Knotchen bestehende Lymphknotengruppe. Die Lymph-
knétchen konnen schon gut erkannt werden, wenn beide Lungen im Zusammen-
hange mit dem hinteren Mediastinum von der Wirbelsdule abpripariert und die
ansgespannten Ligamenta pulmonalia im durchfallenden Lichte angeschen werden..
Das Ligamentum pulmonale ist eine Falte der Pleura, die von der mediastinalen
Pleura zum hinteren Rande der Lunge zieht und sich von der Lungenwurzel bis
herab zum Zwerchfell erstreckt. Es wird in situ erst gut sichtbar, wenn die Lungen-
wurzel emporgehoben wird. Geschieht dies nicht, so wird es verstindlich, daB
Verdnderungen im Ligamentum, vor allem Lymphknotenverinderungen, die auch
eine Sehrumpfung des Ligamentum nach sich ziehen konnen, als dem hinteren
Mediastinum angehorig angesehen werden konnen.

Nach den Beobachtungen an unseren Fillen kann wohl angenommen werden,
daB die im Ligamentum pulmonale gelegenen Lymphknoten mit den bronecho-
pulmonalen und unteren tracheobronchialen Lymphknoten in Verbindung stehen.
Es ist wahrscheinlich, daf sie anch direkt von der Pleura visceralis und von der
Lunge her Lymphgefafzufliisse haben; und es ist nicht unwahrscheinlich, daf sie
mit den Lymphknoten im hinteren Mediastinum Verbindungen besitzen. Anunseren
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Ausfiihrungen iiber die Beziehungen des priméren Lungenherdes und der Ver-
anderungen in den regiondren Lymphknoten mit dem Lymphgebiet des hinteren
Mediastinum in der in den Sitzungsberichten der Kaiserl. Akademie der Wissen-
schaften in Wien erschienenen Arbeit werden wir deshalb kaum eine Korrektur
anzubringen haben. Der dort angefiihrte Fall 8 zeigte einen gleichen Befund wie
die hier mitgeteilten zwei Fille. Jedenfalls erscheint es wiinschenswert, die hier
bei pathologischen Prozessen erhobenen Befunde noch durch Injektionspriparate
der LiymphgefiBe an kindlichen Leichen zu ergéinzen.

Fiir das Versténdnis der lymphogenen AbfluBbahnen der Lunge haben diese
Lymphknoten zweifellos eine Bedeutung. Sie kommen beim Kinde und Erwachse-
nen vor, zeigen histologisch den Bau echter Lymphknoten und sind den bronehialen
Lymphknoten im Sinne von Bartels zuzurechnen, in dieser Gruppe aber als eine
selbststindige Untergruppe aufzufassen, die wir am besten als Liympho-
glandulae ligamenti pulmonalis bezeichnen kénnen.
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XIL
Uber das Verhalten des Cholesterins, dem subkutanen
Bindegewebe des Kaninchens einverleibt, und seinen Ein-
fluB auf das Unterhauntzellgewebe.

(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Bonn.)
Von

Dr. G. Basten,

friiherem II. Assistent am Institut.

Die Frage des Cholesterinstoffwechsels ist in den letzten Jahren durch ex-

perimentelle Untersuchungen wesentlich gefordert worden.
Besonderes Interesse verdienen die Versuche Anitschkows und Chalatows iiber experi-
mentelle Cholesterinsteatose. Durch enterale Zufuhr reinen Cholesterins konnten sie bei Kaninchen



