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Tuberkulose der axiUaren Lymphknoten bei Lungentuberkulose. 

V o n  

Dr. Pickhan, 
Assistent des Instituts, :~ar. Stabsarzt a. D. 

Die Frage des Zusammenhanges yon Lungentuberkulose und Tuber- 
kulose der Lymphknoten der Achselh6hle ist bisher nur vereinzelt er- 
5rtert worden. Selbst bei der gar nicht so seltenen Erscheinung einer 
isolierten Achseldrfisentuberkutose kam man erst sp~t auf den Gedanken 
einer Beziehung der Erkrankung zu einer gleichzeitig bestehenden 
Lungenaffektion, nachdem man sich vorher vergeblich bemfiht hatte, 
eine InfektionsmSglichkeit der Achseldrfisen yon ihrem Quellgebiete 
aus, das hei6t also der oberen Extremit~t, der Brustdrfise und der 
i~ul~eren Thoraxwand zu linden, so dab man vereinzelt bereits Stimmen 
hSrte, die der MSglichkeit eines Eindringens der Krankheitserrege r 
durch die unverletzte Haut das Wort redeten. Die MSglichkeit yon 
Beziehungen der Lymphbahnen dcr Lunge zu denjenigen der Achsel- 
hShle lag ja im allgemeinen auch auBerhalb des ]~eIeiches der t~ber- 
legung, da rein anatomisch fiber eine Verbindung beider Systeme 
wenig oder nichts bekannt war. Man kaunte das Quellgebiet der Achsel- 
drfisen und wui~te, dab das Abflul~gebiet der Lunge und Pleura die 
Hilusdrfisen waren. Und doch ahnte man bereits, namentlich fran- 
z5sische Forscher (F e r net), einen Zusammenhang yon intrathorakMen 
Ver~nderungen und gewissen Erschcinungen pathologischer Natur an 
Drfisen des ~ul3eren Thorax. So land v. Z e b r o w s k i  in Kiew 1906 
an einer recht betr~ehtlichen Anzaht yon Lungenkranken die nicht 
seltene Erscheinung, dal~ die Driisen in der mittleren Axillarlinie der 
~ul~eren Thoraxwand, etwa zu beiden Seiten der Arteria thoracalis 
lateralis, bei Lungentuberkulose geschwollen waren, sodal~ sie oft 
schon bei der ~ul3eren Besichtigung auffielen. H~ufig bemerkte er die 
Erscheinung, dab bei Verschlimmerung des krankhaften Lungen- 
prozesses eine Schwellung und umgekehrt bei ]~esserung eine Ver- 
kleinerung dieser Drfisen auftrat. ~hnliche Erscheinungen wurden auch 
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yon anderer Seite bemerkt. In einer groBen Anzahl von F~llen konnte 
v. Zebrowsk i  mikroskopiseh Tuberkulose dieser Driisen bei gleich- 
zeitigem positiven Lnngenbefunde feststellen. 

1914 maehte W i e t i n g  in K0nstantinopel bei der dort sehr oft 
beobaehteten Tuberkulose der Aehseldriisen ohne ~ugerlich naeh- 
weisbare Infektionsursache auf einen wahrscheinliehen Zusammenhang 
mit gleichzeitiger TubeIkulose der Lungenspitzen aufmerksam: 

Aber welchen Weg sollten die TubeIkelbacillen nehmen, um von 
der Lunge in die Achseldriisen zu gelangen, vorausgesetzt, dab eine 
InfektionsmSgliehkeit auf dem Blutwege ausgeschlossen war ? Lymph- 
bahnenverbindungen der ~uBeren Thoraxwand mit der Pleura costa]is 
sind in den Intercostalraumen anatomisch yon Most  allerdings nach- 
gewiesen, aber solche der Pleura costa]is mit der Pleura pulmonalis, 
deren glatte, sehliipfrige Oberflachen sich bei jedem Atemzuge gegen- 
einander verschieben, sind nich~ bekannt. F l e i n e r  war es bei seinen 
Tierversuehen nicht gelungen, obgleich er die in die Saftbahnen der 
Pleura injizierten K6rperchen (Blur, Tusehe) bis dieht unter das 
Plenraendothel verfolgen konnte, mJkreskopiseh eine Durchtrittsstelle 
durch das no rma le  Pleuragewebe nachzuweisen. Er lagt indessen 
die Frage nach der M6gHchkeit eines Durchtrittes corpuseul~rer Elemente 
dureh eine pathologJseh ver~nderte Lungenpleura often; in einem Falle 
konnte er sogar den Beweis erbringen, dab eine Verwachsu~g der beiden 
Pleurablatter den Ubertritt yon Blur aus der Lunge und der Pleura- 
h6hle in die Pleura costa]is vermittelt hatte, v. Zebrowski ,  der 1910 
auf einen Zusammenhang zwischen den in der Brusth6hle bestehenden 
Krankheitsprozessen und einer Schwellung der auf der ~ngeren Thorax- 
wand subfaseial liegenden Glandulae thoracales ]aterales inferiores 
hingewiesen hatte, legte sich die Grundfrage vor, auf welehem Wege 
und unter welehen Bedingungen die Ansfuhr der Krankheitserreger 
aus den Lungen in die Drfisen der ~ugeren Thoraxwand vorkomme. 
Zwei MSglichkeiten halt er ffir gegeben: 1. durch Velwachsungen der 
beiden Pleurabl~tter mit Neubildung yon LympbgefaBen. Letztere 
war in Gewebsverwachsungen, namentlich zwisehen Uterus und Dick- 
darm, friiher bereits nachgewiesen, v. Zebrows ki nahm also aueh fiir den 
Thorax an, dab infolge der Pleurasyneehien eine Nenbildung yon Lymph- 
bahnen aufgetreten sei, die einen Verkehr der Lymphe yon der Lunge 
zur ~uBeren Thoraxwand erm6gliehte. Gefestigt wird diese Annahme 
dutch eine .Arbeit yon Ta lke ,  der auf Grund ausgedehnter mikro- 
skopiseher Untersuehungen an pleuritisehen Schwarten einwandfrei 
Nenbildung yon Lymphgef~Ben feststellte; 2. h~lt v. Zebrowski  
auch o hne Verwachsungen eine Ausfuhr yon Krankheitserregern ans 
der Brustwand ffir m6glieh, und zwar auf Grund yon Forsehur_gen 
und Pr~tparaten S te p ha nis in Kiew, dem es gelang, einen anatomischen 
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Zusammenhang zwischen dem Lymphge~agsystem der Pleura pul- 
monalis und dem der Pleura costalis dureh Anastomosen zwischen 
den Glandulae traeheobronchiales, Glandulae mediastinMes posteriores 
und den Glandulae intereostMes mediMes nachzuweisen. Indes ist 
beim Vorhandensein eines solchen anatomischen Znsammenhanges 
die Ausfuhr der Krankheitserreger nur auf retrogradem "Wege 
mSglieh. 

Vor einigen Jahren nahm P r y m  diesen Gedanken auf, da er be- 
obachtet hatte, dab unter dem in das Pathologische Institut in Bonn 
eingesandten UntersuehungsmateriM h~ufig isolierte Tuberkulose der 
Achseldrfisen sich fund. Dieser Umstand regte ihn an, systematisch 
Mle zur Sektion kommenden F~lle von Lungen~uberkulose auf das 
Vorhandensein einer gleiehzeitigen Aehseldrfisentuberku]ose zu unter- 
suchen. Dabei gelangte er zu dem iiberrasehenden Ergebnis, dab sieh 
unter 21 Leichen mit tuberkul6sen Lungenherden in 11 F~llen siehere 
Tuberkulose der Aehseldrfisen land. War nun Tuberkulose der axillaren 
Lymphdrfisen vorhanden, so fanden sich stets auf der entsprechenden 
Seite Verwaehsungen der beiden Pleurabl~tter, oder es bestand eine 
Tuberkulose der Pleura eostalis. In den Fallen ohne Verwachsungen 
fund sich kein einziges Mal Tnberkulose der Aehseldrfisen. Dd nun 
bei keiner der Leichen im Quellgebiete der axillaren Drfisen (Ober- 
extremit~t, Mamma usw.) eine Spur von Tuberkulose nachweisbar 
war, lag es nahe, anzunehmen, dab die Tuberkulose ihren Weg dutch 
die Verwachsungsstr/~nge genommen habe. DaB nun in der Tat eine 
Verbindung der Lymphbahnen dureh die Verwachsungsstr~nge bestand, 
konnte P r y m  nachweisen an der Versehleppung yon mit Kohle be- 
ladenen Zellen. Die Kohlepartikelehen haben den groBen Vorteil, 
dab sie leieht sichtbar sind, und dab sic gewissermaBen schon/~ugerlieh 
den Weg der eingesehlagenen Wanderung bezeichnen. So konnte er 
in einem Falle ganz deutlich diese Lymphbahnenverbindung vonder  
Lunge dureh die Verwachsungsstellen bis zu den Aehseldr~sen 
verfolgen. 

Mein Chef, Herr Prof. Borrmann, beauftragte reich, diese ge- 
schilderten Verh~Itnisse an unserem SektionsmateriM nachzuprfifen, 
da auch ihm schon seit Jahren aufgefallen war, dab relativ h~ufig iso- 
liert erkrankte tuberkul6se Achseldrfisen zur Untersuehung eingeschickt 
wurden. Seit November 1919 habe ich die Sektionsf~lle mit positivem 
Lungenbefunde systematisch auf das Vorkommen yon Tuberkulose oder 
Kohle in den Aehseldrfisen untersucht. Im ganzen gelangten 40 F/~lle 
zur Beobachtung, unter denen sich 20 fandenl die einwandfrei Be- 
ziehungen zwisehen der befMlenen Lunge und den Achseldrfisen der 
entsprechenden Seite zeigten. Eine tabellarische ~bersicht fiber die 
einzelnen l~alle finder sich am Sehlug dieser Arbeit. In allen positiven 
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Fallen zeigten sich stets ziemlich ausgedehnte Verwaehsungen der 
Pleurablatter, wahrend ich in Mitleidenschaft gezogene Achseldriisen 
bei fehlenden Pleurasynechien in keinem Falle beobachtet habe. Des- 
gleichen waren in Fallen ohne tuberkulSse Herde der Lunge keine 
tuberkulSsen Erkrankungen der Achseldriisen nachweisbar. In den 
20 positiven l~allen land ich 15real tuberkulSse Herde in den Achsel- 
drtisen, die in 6 Fallen mit Anthrakose kombiniert waren, und 5 real 
Kohlepartikelchen ohne Tuberkulose in den Drtisen. Eine tuberkulbse 
Erkrankung im Quellgebiete der befallenen Aehseldriisen (Mamma, 
~uBere Thoraxwand, Oberextremitat) war in keinem Falle nachweisbar, 
ebenso fehlten jedesmal irgendwelehe Spuren yon Tatowierungen. 
In einem FMle (22) mi~ versteiftem Ellenbogengelenk und Hautnarben 
an der Streckseite des Gelenkes, in dem tuberkulSse Achseldrfisen 
derselben Seite sich fanden, kam uns zunachst der Yerdacht auf 
eine frfihere ~uberkulSse Gelenkerkrankung. Nach Rfickspraehe mit 
dem friiher behandelnden Arzte und nach Einsicht der Kranken- 
geschiehte stellte sich indes heraus, dab es sieh um die Folgen einer 
1917 erlittenen Granatsplitterverletzung handelte. In mehreren F~llen 
waren oberhalb der Verwaehsungsstelle zwisehen beiden Pleurablattem 
bereits makroskopiseh in der Pleura costalis naeh oben verlaufende, 
baumartige Ver~stelungen dunklen Kohlenpigmentes deutlieh wahr- 
nehmbar. In einem Falle (33) fand sich an der reehten i~ul~eren 
Thoraxwand im dritten Intereostalraum, medial yon der /k_rteria 
thoracalis lateralis, eine e~wa bohnengroite, palpable Lymphdriise, 
die Kehle enthielt, die Aehseldrtisen derselben Seite zeigten eben- 
falls Kohle. 

Die Beurteilung der Falle 2, 21 und 28 wird dadureh komphziert, 
dab es sich um allgemeine Miliartuberkulose (Leber, Milz, Nieren usw.) 
handelte, so dab an eine InfektionsmSgliehkeit auf dem Blutwege 
gedacht werden kann. v. B a u m g a r t e n  ist ja bekanntlieh auf Grund 
seiner Tierversuche zu einer Bevorzugung des hamatogenen Infektions- 
modus der Driisen durch Tuberkelbacillen gelangt, eine Annahme, 
die allerdings yon anderen Forschern (Joes t  und Noaek) dutch aus- 
gedehnte Tierversuche widerlegt wurde. In einem meiner Falle (2) 
waren die tuberkulSsen Veranderungen in den Achseldriisen aller 
Wahrscheinliehkeit nach aueh ~lt~r als die Leberherde, so dal] ich zu 
der Ansieht neige, dab es zu einer lymphogenen Infektion der Achsel- 
driisen bereits gekommen war, bevor die Aussaat in die Leber erfolgte. 
Im zweiten Falle (21) handeltr es sieh ebenfalls um einen alteren, 
tuberkulSsen, schon narbigen Prozel] in den Achseldriisen, der dureh 
Kohleablagerung gr6Btenteils tiberdeckt war. Eine Verschleppung 
yon Kohlepartikelehen auf dem Blutwege dtirfte indes eine Seltenheit 
sein, ein Durehbrueh einer anthrakotisehen Hilusdriise in ein BlutgefaI~ 
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war nicht nachzuweisen. Der dritte Fall (28) ist nicht zu entscheiden, 
da sich in den Driisen auch nur ganz kleine KnStchen fanden. Im 
ullgemeinen herrscht ja die Ansicht vor, dab die tuberkulSsen Lymph- 

driisenerkrankungen lymphogener nnd nieht hi~matogener l~atur sind. 
In allen meinen zur Beobachtung gekommenen pos{tiven F/~llen handelte 
es sich stets um die EIkrankung einzelner Drtisen (manchmal befand 
sieh in dem ganzen Paket nur eine einzige befallene Drfise), w~hrend 
man bei der Verschleppung auf dem Blutwege aller Wahrseheinlichkeit 
naeh ~ zahlreichere Driisen eines Paketes beteiligt finden mtiBte. Unter 
unserem Material fanden sieh 9 Falle yon Miliartubelkulose, yon denen 
3 tuberkulSse Achseldrfisen zeigten, wi~hrend in den fibrigen 6 Fallen 
eine Ver/inderung der Aehseldrfisen nicht nachweisbar war, ein Umo 
stand, der nicht gerade ffir eine Bevorzugung der h~matogenen Ent- 
stehung der Drfisentuberkulose spricht, immerhin soll die MSglichkeit 
einer Aussaat von Tuberkelkr 5tchen in den Lymphdriisen auf dem 
Blutwege natiirlich nieht in Abrede grstellt werden; immerhin soll die 
MSgliehkeit einer Aussaat yon TuberkelknStchen in den Lymphdriisen 
auf dem Blutwege natfirlieh nicht in Abrede gcstellt werden. 

Die yon mir angestellten Nachpr~ungen ergeben also im allge- 
meinen eine Besti~tigung der P rymsehen  Untersuchungen. Da der 
hamatogene Entstehungsmodus der Drtisentuberkulose in unseren 
F~llen mit allergrSBter Wahrseheinliehkeit ausgeschlossen werden 
daft, ist die Annahme wohl nicht unberechtigt, dab die Pleurasynechien 
eine V0rbedingung sind ffir die MSglichkeit eines Trans'1oortes kSrper- 
sch~digender Elemente aus den Lungen in die AehselhShle. Erh/~rtet 
wird diese Annahme durch die Beobachtung, dal] s ieh in k e i n e m  
Fa l l e  Koh le  oder  T u b e r k u l o s e  in den  Achse ld r i i s en  nach-  
we isen  lie]], w e n n  p leur i t i sChe  V e r w a c h s u n g e n  f eh l t en .  
Allerdings findet man bei den fortgeschrittenen Lungentuberkulosen, 
die im allgemeinen zur Sektion kommen, nur selten F/ille, bei denen 
die beiden Pleurabli~tter nicht teilweise oder ganz verwachsen sind, 
ohne dab etwa immer die Achseldrtisen beteiligt wi~ren. 

Der Naehweis yon Lymphverbindungen zwischen Lungen und 
AchselhShle ist auch fiir den Kliniker yon nieht geringer Bedeutung, 
namentlich ftir die Pathologie der Tuberkulose (die Aehseldriisen- 
tuberkulose macht 10--12% aller obelflaehlichen Drtisentuberkulosen 
aus), ~u~ die die oben erw~hnten Autoren bereits hingewiesen haben, 
und die ich wie folgt zusammenfasse: 

1. Der Umstand, dab bei Verwachsungen der Pleurabtiitter Be- 
ziehungen zwischen den Lymphgef/~Ben des Atmungsal01oarates nnd 
dem Lymlohgefi~Bsystem der EuBeren Thoraxwand und der Achselh6hle 
bestehen, ergibt zmli~chst, dab beim Fehlen anderer Eingangspforten 
ffir die Tuberkulose pathologisch ver~Lnderte Lymlohdriisen der Achsel- 
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h6hle auf verborgene krankhafte Prozesse der Lungen und der Pleura 
hinweisen k6nnen. 

2. Isolierte Tuberkulose der Axillardriisen muB auch bei kliniseh 
negativem Lungenbefunde -- nattirlich unter AusschluB einer anderen 
Infekti0nsmSgliehkeit -- den Verdacht auf latente Tuberkulose der 
Lunge lenken. 

3. Die fiberraschenden Fi~lle yon Kombination der Tuberkulose 
mit Carcinom innerhalb derselben Achseldrfise linden so ihre Erkli~rung, 
dab es sich um L~dividuen mit Carcinom der l~Iamma oder der oberen 
Extremitiit handelt, die yon der Lunge her eine latente Tuberkulose 
der Achseldrfisen batten, in die Metastasen vom Prim~rturaor aus 
erfolgten. In diesen Fallen ist natfirlieh das Suchen nach einem 
gleiehzeitig vorhandenen tuberkulSsen Herde in der Mamma vergeblich, 
vorausgesetzt, dab eine InfektionsmSgliehkeit vonder oberen Extremitht 
uSW. ausgesehlossen werden kann. (Prym.) 

Ich mSehte diese Arbeit nicht abschliel]en, ohne eines kHnischen 
FMles Erwi~hnung zu tun, dessen Kenntnis ich dem Entgegenkommen 
eines Kollegen vom hiesigen Vereinskrankenhaus verdanke, und der 
mir geeignet scheint, die praktisehen Folgerungen aus diesen Unter- 
suchnngen h~rvortreten zu lassen: Anfang 1VIi~rz erhielten wir eine 
Probeexcision aus einem Mammatumor (The. ?) mit einigen zugeh6rigen 
vergrSBerten axillaren Lymphknoten zur histologischen Untersuchung 
z~gesandt. Die mikroskopische Untersuehung (J. :Nr. 314/20)ergab 
ffir die Mamma die Diagnose: Endstadium einer ehronischen inter- 
stitiellen Mastitis, fiir die Achseldrfisen: knStchenfSrmige Tube~kulcse 
mit Riesenzellen. Auf Grund unseres histologisehen ]~efundes wurde 
anf meine Anregung hin ein genauer Lungenbefund erhoben, der 
folgendes Ergebnis haste: 

r oberen Brustteil. leiehte Lordose der Wirbels&ule naeh links, 
Ausdehnung beider Thoraxhiilften beim Atmen gleichm&Big. Der 
Lungenbelund gibt linkerseits fiber der Spitze bis zur Mitre der Scapula 
herunter geringe Sehallverkfirzung und vereinzelte trockene, feinblasige 
Rasselger&usehe. Wenig t tusten, kein Auswurf. ]~eim Durehleuehten 
sieht man, dab der linke Sinus vS!lig verstrichen ist. Andere Pleura- 
sy~echien oder Herde mit tuberkulSsem Yerdaeht in der Lunge sind 

Iiicht vorhanden. Der Hilusschatten tritt links deutlicher hervor als 
rechts. 

Anamnestisch hat Pat. vor 18 Jahren eine Lungenentziindung 
durchgemacht, v0n der jahrelang Neigung zu Itnsten und angeblieh 
zu Asthma zurfickblieben. Mit' Auftreten der Aehseldrfisen vor  
ca. 4 Jahren will sie ein wesentliches Zurtickgehen der Atem 
beschwerden sowie des Hustens bemerkt haben. Drtisenschwellungen 
am KSrper bestehen nicht." In diesem Falle scheint es sich doch 
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mit einiger Wahrscheinlichkeit um eine latente Lungentuberkulose zu 
handeln. 

Bei Abschlul] der Arbeit effahre ich die Ergebnisse der jfingsten 
Versuche yon B o l t  und K 6 n i g  fiber den Nachweis yon Lymphver- 
bindungen zwischen AchselhShle und Brusth6hle. B o l t  und K 6 n i g  
haben Versuehe an Hunden, deren Lymphgef~l~system etwa analog 
dem des Menschen angelegt ist, gemacht und gezeigt~ dab sich nach 
Injektion yon 2 proz. Trypanblaul6sung in die Achselh6hle Lymphver- 
bindungen zwischen letzterer und Thoraxinnerem durch den blauen 
Farbstoff nachweisen lassen. Die Verfasser kommen zu dam Schlusse, 
dab der ~reg aus der Brusth6hle in die AchselhShle einmal durch Neu- 
bildung yon Lymphbahnen im Verwachsungsgewebe der Pleura gegeben 
ist, dann aber uuch durch Vermittlung der yon ihnen experimentell 
dargestellten Lyniphbahnen, im letzteren Falle allerdings unter der 
A~nahme eines retrograden Transportes. Gestfitzt auf die Kenntnis 
der anatomischen Einrichtung der Klappen in den Lymphgef~Ben war 
in den letzten beiden Jahrzehnten die Ansicht, dab der Lymphstrom 
sich nur in einer Richtung bewegen k6nne, die vorherrschende. Auf 
Grund neuerer Untersuchungen neigt man indes zu der Ansicht, dab 
unter gewissen pathologischen Verh~ltnissen eine ~ d e r u n g  der Strom- 
richtung m6glich sei. Ob solche abnorme Bedingungen, wie sie das 
Experiment durch die Erh6hung des Gewebsdruckes bei Injektionen 
mit Farbstoffl6sungen in Organe oder K6rperteile schafft, in ent- 
sprechender oder ~hnlicher Weise bei einer tuberkul6sen Erkrankung 
der Lunge vorhanden sind, vermag ich nicht zu entscheiden. 
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Sekt. 
Nr. Al~er 

,6 

Klinische 
Diagnose 

1 672/19 21 J. Q Tbe. pulmoll 
,et periton. 

] 

28 J. 680/19 

687/19 45 J. 

709/19 24 J. 

713/19 43 J. 

735/19 ? 

I 

i 
740/19 46 J .  

776/19 24 J. 

31 J: 9 /459/19 

Lungen-~ 
Darm-, 

Kehlkopf- 

tuberkulose. 

J Tbc. pulmen. 

Q Tbc. pulmon. 

( J  Tbe. pulmon. 

Tbc. pulmon. 
tt~mopt(ie. 

Q Tbc. pulmom 
et laryngis. 

Pathologisch-anatomische 
Diagnose 

Pleura- Mikr. Bef. d. 
syneeh. Achseldriisen 

Tbk. bd.Lungem Peri- 
tonitis tbe. Tbk.-Ge- 
schwilre d.Dttnndarms, 
tbk. Herde in Milz u. 
lk. Niere, Tbk. d. 
Hilus- u. Mesenterial- 

drtisen. 
Tbe. pulmon. Tbk.- 
Geschwtire im Kehl- 
kopf u. Dickdarm~ tbk. i 
Kerde i. d. Leber. I 
Amyloid der Milz u. 

Nieren. 
Miliare Tbk. beider 
Lungen m. Kavernen- 
bfldung d. t. Spitze. 
Chron. Tuberkulose 
bd. Lungen~ Pleuritis 
exudativu bds., Tbk. 
Herde d.Leber~ Karies 
d. 5. Brustwirbeis m. 
kMtem Abscei~, Peri- 

tonitis tub. 
Tbc. pulm. d. Hilus- 
u. MesenteriMdrtisem 

Tbk. d. Darmes. 
Schadelbasisfraktur, 

Verletzung d. Gehirn- 
finale i. r. gyr. tempo- 
raL Aite tbk. Herde 

i. bd. Oberiappen. 
Gangr~tn im Ober- 
lappen d. r. Lunge m. 
Gefal~rrosion, Inter- 
stitielles Emphysem 

'd.  I. Lunge. M~l~ige 
Anthrakose bds. 

L. eitrige Broncho- L.: 
pneumonie, Tbk. d . r .R . :  
Lunge + Kavernen- 
bildg. GefaI~arrosion. 
Tbk. bd. Lungen mit L.: 
Kavernenbildung i. r. R.: 
Oberlappen~ tbk. Ge- 

, schwiire i. Kehlkopf] 
u. Darm. i 

L.:++ L.: -- i 

i%.: R . : + +  

L.: Tuber- 
kutose + 

R, :  - -  

L.: + L . : -  
R.: + R . : -  

L.: - -  L.: - -  
R.: R.: - -  

L.: + L . : -  
R.: + R.: 

L.: L.: --  
R.: R.: -- 

b.: L.: o. B. 
R.: R.: Kohle- 

parfikelchen. 

L . :  - -  
R . : - -  

L . ;  - -  

R;: kiisige 
Tuherkulose. 

Bemerkungeu 

Mikr. Unter- 
suchung der 

Gangran- 
hshlenwand 
ergibt keine 

Tbk. 
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10 

11 

]2 

13 

I 

141[ 

15] 

16 

17 

18 

19 

20 

Sekt. l Nr. Alter 

783/19 28 J. 

f 

787/19 38 J. 

iJ i 

24/19 ? 
Rotes 
Kreuz 

23/20 78 J. 

16/20 61 J. 

t 
J 

706/19 60 J. 

25/20 33 J. 

27/20 40 J. 

32/20 16 J.  

33/20 47 J. 

37/20 64 J. 

Klinische 
Diagnose 

Q Tbc. puhnon. 
et  intestini. 

Q Tbc. pulmon. 
et laryngis. 

J Peritonitis 
tuberculosa. 

d Bronchitis. 
Herz- 

schw~iche. 

o ~ Gallenblasen- 
Ka.- u. Leb er- 
metastasen. 

.1 
O ~ Lungentbk. 

( J  Tbe. pulmon. 
et laryngis. 

Q Tbe. pulmom 

Q Tbe. pulmon. 

Q }The. pulmon. 
i 

Q The. pulnmn. 

] 

Pathologisch-anatomische Pleura* 
Diagnose synech. 

Tbc. pulmon, et in- 
testini, verkaste Me- 
senterialdrtisen, Peri- 

'tonitis tbe. Tb. d .  1. 
Niere. 

Miliare Tbk. bd. Lun- 
gen m. Kavernenbil- 
dung i. bd. Oberlap- 
pen, tbc. Geschwtire d. 
Kehlkopfs u. Darmes. 

Peritonitis tuberculo- 
sa, Tbk. bd. Pleuren. 

LL.: + 
R.: + 

IL.: + 
R . : + +  

IL.: + 
!R.: + + 

Bronchiektasen beider 
Unter]appen, hypo- 
star. Pneumonie d. 1. 
Unterlappens M~l~ige 

Anthrakosb bds. 

Pankreas-Ka. m. aus- 
gedehntenMetastasem 
Geringe Anthrakose 
d. 1. Lunge. Tbk, bd. 

Lungen. 

Tbk. beider Lungen. 

Tbk. beider Lungen 
u. Kavernenbildung in 

den Oberlappen. 

Kavern6se Tbk. und 
k~isige Pneumonie d. r. 
Lunge u. d. 1. Ober!a p- 
pens. Tbk. d. Darmes. 

Kavernt~se Phthise bd. 
Oberlappen. 

Tub. pu]m. Kn~tchen- 
fSrmige Tbk. d. r. 

Pleura. 

Miliare TbL beider 
Lungen m. Kavernen- 

~bildung beid. Unter- 
lappen. 

L.: + 
R . : + +  

IL.: + 
R.: + 

+ 

rL.. + 
IR.: + 

L.: + 
R.: + 

Mike. Bef. d. 
Achseldriisen 

L . ;  - -  

R . :  - -  

L . :  - -  

R . :  - -  

L . :  - -  

L . ;  - -  

R. : Kotlle. 

L . ;  - -  

R . :  - -  

L , :  - -  

R . : - -  

L , :  - -  

R.: Tub. + 

L , :  - -  

L . :  - -  

R.: Tub. + 

L . "  - -  

R.: Tub. -t- 

L , :  .*- 

R , :  - -  

Bemerkungen 
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21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

Sekt. 
Nr. 

269/20 

~s2/20 

Alter 

49 J. 

23 J. 

77 J. 

34 J. 

65 J. 

60 J. 

70 J. 

28 J. 

51 J. 

K l i n i s c h e  
D i a g n o s e  

 ITI c. 

(:~ Tbc. pulmon. 

Q Marasmus 
senilis 

C~ Offene 
Lungentbk. 

Tbc. pulmon. 

( J  Tbc. pu]mon. 
e~ laryngis. 

i 

i 

Offe~e 
! Lungentbk. 

(:~ Phthisis 
pulmon. 

Kleinhirn- 
Tuberkel. 

i 

P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e  
D i a g n o s e  

Pleura- 
synech 

pulmon. Miliare Tbk. u. An- 
thrakose bd. Lungen, 
tbk. Geschwiire des 

Darmes. 

Kavernenbildung bd. 
0berlappen. Empyemr. 

Tbk. u. Anthrakose 
bd. Lungen, Tbk. d. 

Darmes. 

KavernSse Tbk. beider 
Lungen~ Tbk. und An- 
thrakose der Hilus- 
driisen~ Tbk. d. Kehl- 
kopfs und Darmes. 

Kavern~seTbk.beider IL.: + 

L ungen.Tbk.d.Darmes. R." + 

Tbk. beider Lungen ~ L.. + 
tbk. Geschwtire im R.: + 
Kehlkopf~ Tbk. und 
Anthrakose d. Hilus- 

drtisen. 

Tbk. bd. Oberlappen. L.: + 
R.: + 

Tbk. beider Lungen'L.: + 
mit Eavernenbildung R.: + 

/d. Oberlappens~ Soli- 
/ ti~rtuberkel i. d. linken 
I Kleinhirnhemisph~re. 

Offene I KavernSsePhthisebd. L.: + 
R.: + Lungentbk. Lungen, Anthr~kose 

u. Tbk. d. Hilusdrtisen~ 
tbk. Geschwtire der 
Epiglottis. Darmtbk. 

M i k r . ,  B e f .  d .  
Aehseldrtisen 

L. :+  + Bindegewebi- 
R.:+ + ge Induration 

u. regellos 
verstreut lie- 
gende Kohle- 

] teilchen bds. 
4 I 
L.: --  L.: --  
R.:+ + R.: Tub. + + 

b.: L.: Kohle. 
R.: R.: - -  

L.: ~- L.: Kohlepig- 
R.: ment, Kn(it- 

chen m. Rie- 
senzellen u. 
K~seherden. 
R.: Kohle. 

L . :  - -  

R , :  - -  

L.: Riesen- 
zellen u. Ne- t 

] 

krose, i. d. I 
] 

Randsinus 
Ko|J~pigment 

L , :  - -  
] :L:  - -  

L.: Tub. + 
R . :  - -  

L . :  - -  

R.: Tub. u. 
Anthra]~ose. 

B e m e r k u n g e n  

An d. Streck- 
seited.r.Ellen. 
bogengelen- 
kes mehrere 
Hautnarben~ 
Gelenk ver- 
steift. Granat- 
splitterverlet- 
zung 1917. 
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S e k t  A v :Kl in i sehe  P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s e h e  P l eu ra -  
- / 5I " l t e r  .~ �9 I/ r. ~ D i a g n o s e  D m g n o s e  synech .  

i3  /2o 43 J 

I 

31 'i316/2C 72 J. 

32 i399/201 

33 409/20 

34 

35 

36 

0 

9 

Mikr.  Bef.  d. 
A e h s e l d r i i s e n  

Tbc. pulmon. 
et laryngis. 

Tbc. pulmon. 
et intest. 

56 J. 

tIerzinsnffi- 
eienz. 

I 

22/2o[ 40 J. cf  

, I 

28/20 20 J. C~ 
St. Jo- 
sephst. 

417/20 25 J .  (:~ 

Hihnaturie. 

Lungentbk. 

Lungentbk. 

Bemerkungen 

Tbk. beider Lungen 
m. Karvernenbildung~ 
totale Obliteration bd. 
Pleurah(ihlen, Tbk. d. 
Kehlkopfes u. Darmes. 

Chron. Pneumonie m. 
Carnifikation und An- 
thrakose beider Ober- 
Iappen. Chron. ge- 
reinigte dysenterische 
Geschwth'e des Dick- 

darms. 

KavernSsePhthise bd. 
Oberlappen~ Tbk. bd. 
Unterlappen. Perito- 

nitis tbe. 

Carcinom des Ober- 
lappens der r. Lunge. 
Anthrakose beider 
Lungen u. d. H ihs -  

drtisen. 

Alte Kalkherde in 
beidenLungenspitzen~ 
Anthrakose. Hydro- 
nephrose r., Cyste d. I. 

Nierenrinde. 

KavernSse Tbk. d. 1. 
Lunge~ Peribronchitis 

tbe. d. r. Lunge. 

Peribronchitis tbe.bds. 
Tbk. d. ttilusdrtisen u. 

Anthrakose. 

L:%YL ub.+% 
R. :+  + l  R.: Tub. §  

L.: + L . : -  
R . : + +  R.: Kohle. 

L.: + L . : -  
�9 : + R . : -  

L.:-]- + L.: reichlich 
R.: + Kohle und 

vereinzelte 
Riesenzellen, 
nekrotische 
Herdchen 
R.: Kohle. 

L.: § L . : -  
R.: § R . : -  

L . : + +  L.: Tub. + 
R.: --  R.: --  

f 
L. :+  +1 i L.: --  
R . : -  i R . : -  

In d. Umge- 
bung d. Ver- 
wachstmgs- 

stelle d. Pleu- 
ra costalis ein 
deutlich wahr- 

nehmbarer, 
nach oben bis 
z. L J. R. zie- 
hender, dunk- 
ler Strang m. 
baumartigen 
Veri~stelun- 
gen (Kohle). 

An d. An~en- 
seite im r. III. 
J.  R. nnter d. 
Fascie eine 
bohnengroBe 
geschwollene 
Lymphdrtise~ 

die Kohle 
enthlilt. 
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Sekt. v~ Klinisehe Pathologiseh-anatomische Pleura- ~likr. Bef. d. 
Nr. Alter ~ Diagnose Diagnose syneeh. Aehseldriiseu Bemerkunge~ 

37 26"5. 

38 40 J. 

39 

40 441/20 

29 J. 

35 J. 

d Lungentbk. 

o7 r Lungentbk. 

Kavern0se Phthise IL.: + 
bd. Oberlappen~ Ge- g.:  + 
schwtire i. Kehlkopf, 

Tbk. des D~rmes. 

Kasige Peribronchitis L.: + 
tbc. m. bronchiekta-R.:  + 
tischen Kavernen bds. 

Tbk. des Darmes. 

Cf ~ 0ffene KavernSse Phthise L.: 9- 
Lungentbk. !bd. 0berlappen. Era- R.: -F 

pyem r. 

Miliartbk. I Mili~reTbk.d.Lungen, L.: - -  
!Milz~ Leber, Ne.ben-/R.: + 

I ! lfieren, Nieren, Da,rm, t 

R . :  - -  

L.: Kohle u. 
Tbk. 

R.: desgl. 

R . :  - -  

L . "  - -  


