(Aus dem Pathologischen Institut der Krankenanstalt in Bremen
[Direktor: Prof. Dr. Borrmann].)

Tuberkulose der axillaren Lymphknoten bei Lungentuberkulose.
Von

Dr. Pickhan,

Agsistent des Instituts, Mar. Stabsarzt a. D.

Die Frage des Zusammenhanges von Lungentuberkulose und Tubex-
kolose der Liymphknoten der Achselhéhle ist bisher nur vereinzelt er-
ortert worden. Selbst bei der gar nicht so seltenen Erscheinung einer
isolierten Achseldriisentuberkulose kam man erst spat auf den Gedanken
einer Beziehung der KErkrankung zu einer gleichzeitig bestehenden
Luingenaffektion, nachdem man sich vorher vergeblich bemitht hatte,
eine Infektionsmoglichkeit der Achseldriisen von ihrem Quellgebiete
aus, das heifit also der oberen Extremitdt, der Brustdrise und der
auBeren Thoraxwand zu finden, so dafl man vereinzelt bereits Stimmen
horte, die der Moglichkeit eines Eindringens der Krankheitserreger
durch die unverletzte Haut das Wort redeten. Die Moglichkeit von
Beziehungen der Lymphbahnen der Lunge zu denjenigen der Achsel-
hohle lag ja im allgemeinen auch auBerhalb des Bereiches der Uber-
legung, da rein anatomisch iiber eine Verbindung beider Systeme
wenig oder nichts bekannt war. Man kannte das Quellgebiet der Achsel-
dritsen und wuflte, daB das AbfluBgebiet der Lunge und Pleura die
Hilusdritsen waren. Und doch ahnte man bereits, namentlich fran-
zdsische Forscher (Fernet), einen Zusammenhang von intrathorakalen
Verinderungen und gewissen Erscheinungen pathologischer Natur an
Driisen des #uBeren Thorax. So fand v. Zebrowski in Kiew 1906
an einer recht betrichtlichen Anzahl von Lungenkranken die nicht
seltene Erscheinung, daB die Driisen in der mittleren Axillarlinie der
auBeren Thoraxwand, etwa zu beiden Seiten der Arteria thoracalis
lateralis, bei Lungentuberkulose geschwollen waren, sodall sie oft
schon bei der #uBeren Besichtigung auffielen. Hiufig bemerkte er die
Erscheinung, daf bei Verschlimmerung des krankhaften Lungen-
prozesses eine Schwellung und umgekehrt bei Besserung eine Ver-
Kleinerung dieser Driisen auftrat. Ahnliche Erscheinungen wurden auch
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von anderer Seite bemerkt. In einer grofilen Anzahl von Fillen konnte
v. Zebrowski mikroskopisch Tuberkulose dieser Driisen bei gleich-
zeitigem positiven Lungenbefunde feststellen.

1914 machte Wieting in Konstantinopel bei der dort sehr oft
beobachteten Tuberkulose der Achseldriisen. chne #uBerlich nach-
weisbare Infektionsursache auf einen wahrscheinlichen Zusammenhang
mit gleichzeitiger Tuberkulose' der Lungenspitzen aufmerksam.

Aber welchen Weg sollten die Tuberkelbacillen nehmen, um von
der Lunge in die Achseldriisen zu gelangen, vorausgesetzt, daf eine
Infektionsméglichkeit auf dem Blutwege ausgeschlossen war? Lymph-
bahnenverbindungen der &ulleren Thoraxwand mit der Pleura costalis
sind in den Intercostalriumen anatomisch von Most allerdings nach-
gewiesen, aber solche der Pleura costalis mit der Pleura pulmonalis,
deren glatte, schliipfrige Oberflichen sich bei jedem Atemzuge gegen-
einander verschieben, sind nicht bekannt. Fleiner war es bel seinen
Tierversuchen nicht gelungen, obgleich er die in die Saftbahnen der
Pleura injizierten Korperchen (Blut, Tusche) bis dicht unter das
Pleuraendothel verfolgen konnte, mikroskopisch eine Durchtrittsstelle
durch das normale Pleuragewebe nachzuweisen. Er 1Bt indessen
die Frage nach der Moglichkeit eines Durchtrittes corpusculirer Elemente
durch eine pathologisch verinderte Lungenpleura offen; in einem Falle
konnte er sogar den Beweis erbringen, daB eine Verwachsung der beiden
Pleurablitter den Ubertritt von Blut aus der Lunge und der Pleura-
héhle in die Pleura costalis vermittelt hatte. v. Zebrowski, der 1910
auf einen Zusammenhang zwischen den in der Brusthéhle bestehenden
Krankheitsprozessen und einer Schwellung der auf der #uBeren Thorax-
wand subfascial liegenden Glandulae thoracales. laterales inferiores
hingewiesen hatte, legte sich die Grundfrage vor, auf welchem Wege
und unter welchen Bedingungen die Ausfuhr der Krankheitserreger
aus den Lungen in die Driisen der suBeren Thoraxwand vorkomme.
Zwei Moglichkeiten hilt er fiir gegeben: 1. durch Verwachsungen der
beiden Pleurablatter mit Neubildung von LympbgefiBen. Letztere
‘war in Gewebsverwachsungen, namentlich zwischen Uterus und Dick-
darm, frither bereits nachgewiesen. v.Ze browskinahm also auch fiir den
Thorax an, daf infolge der Pleurasynechien eine Neubildung von Lymph-
bahnen aufgetreten sei, die einen Verkehr der Lymphe von der Lunge
zur dufleren Thoraxwand ermoglichte. Gefestigt wird diese Annahme
durch eine Arbeit von Talke, der auf Grund ausgedehnter mikro-
skopischer Untersuchungen an pleuritischen Schwarten einwandfrei
Neubildung von Lymphgefiflen feststellte; 2. hilt v. Zebrowski
auch ohne Verwachsungen eine Ausfuhr von Krankheitserregern aus
der Brustwand fiir méglich, und zwar auf Grund von Forschungen
und Praparaten Stephanisin Kiew, dem es gelang, einen anatomischen
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Zusammenhang zwischen dem Lymphgefifsystem der Pleura pul-
monalis und dem der Pleura costalis durch Anastomosen zwischen
den Glandulae tracheobronchiales, Glandulae mediastinales posteriores
und den Glandulae intercostales mediales nachzuweisen. Indes ist
beim Vorhandensein eines solchen anatomischen Zusammenhanges
die Ausfuhr der Krankheitserreger nur auf retrogradem Wege
moglich.

Vor einigen Jahren nahm Prym diesen Gedanken auf, da er be-
obachtet hatte, dafl unter dem in das Pathologische Institut in Bonn
eingesandten Untersuchungsmaterial héufig isolierte Tuberkulose der
Achseldriisen sich fand. Dieser Umstand regte ihn an, systematisch
alle zur Sektion kommenden Fille von Lungentuberkulose auf das
Vorhandensein einer gleichzeitigen Achseldriisentuberkulose zu unter-
suchen. Dabei gelangte er zu dem iiberraschenden Krgebnis, daBl sich
unter 21 Leichen mit tuberkulésen Lungenherden in 11 Fallen sichere
Tuberkulose der Achseldriisen fand. War nun Tuberkulose der axillaren
Liymphdriisen vorhanden, so fanden sich stets auf der entsprechenden
Seite Verwachsungen der beiden Pleurablitter, oder es bestand eine
Tuberkulose der Pleura costalis. In den Fallen ohne Verwachsungen
fand sich kein einziges Mal Tuberkulose der Achseldriisen. Da nun
bei keiner der Leichen im Quellgebiete der axillaren Driiwwen (Ober-
extremitit, Mamma usw.) eine Spur von Tuberkulose nachweisbar
war, lag es nahe, anzunehmen, daB die Tuberkulose ihren Weg durch
die Verwachsungsstringe genommen habe. Daf nun in der Tat eine
Verbindung der Lymphbahnen durch die Verwachsungsstringe bestand,
konnte Prym nachweisen an der Verschleppung von mit Kohle be-
ladenen Zellen. Die Kohlepartikelchen haben den groBien Vorteil,
daB sie leicht sichtbar sind, und daB sie gewissermafen schon duBerlich
den Weg der eingeschlagenen Wanderung bezeichnen. So konnte er
in einem TFalle ganz deutlich diese Lymphbahnenverbindung von der
Lunge durch die Verwachsungsstellen bis zu den Achseldriisen
verfolgen.

Mein Chef, Herr Prof. Borrmann, beauftragte mich, diese ge-
schilderten Verhiltnisse an unserem Sektionsmaterial nachzupriifen,
da auch ihm schon seit Jahren aufgefallen war, daB relativ hdufig iso-
liert erkrankte tuberkulése Achseldriisen zur Untersuchung eingeschicks
wurden. Seit November 1919 habe ich die Sektionsfille mit positivem
Lungenbefunde systematisch auf das Vorkommen von Tuberkulose oder
Kohle in den Achseldriisen untersucht. Im ganzen gelangten 40 Fille
zur Beobachtung, unter demen sich 20 fanden, die einwandfrei Be-
ziechungen zwischen der befallenen Lunge und den Achseldriisen der
entsprechenden Seite zeigten. Eine tabellarische Ubersicht iiber die
einzelnen Fille findet sich am SchluB dieser Arbeit. In allen positiven



Tuberkulose der axillaren Liymphknoten bei Lungentuberkulose. 215

Fallen zeigten sich stets ziemlich ausgedehnte Verwachsungen der
‘Pleurablitter, wihrend ich in Mitleidenschaft gezogene Achseldriisen
bei fehlenden Pleurasynechien in keinem Falle beobachtet habe. Des-
gleichen waren in Fillen ohne tuberkulése Herde der Lunge keine’
tuberkulésen FErkrankungen der Achseldriisen nachweisbar. In den
20 positiven Fillen fand ich 15mal tuberkulése Herde in den Achsel-
driisen, die in 6 Fillen mit Anthrakose kombiniert waren, und 5mal
Kohlepartikelchen ohne Tuberkulose in den Driisen. Eine tuberkultse
Erkrankung im Quellgebiete der befallenen Achseldriisen (Mamma,
suflere Thoraxwand, Oberextremitit) war in keinem Falle nachweisbar,
ebenso fehlten jedesmal irgendwelche Spuren von Téatowierungen.
In einem Falle (22) mit versteiftem Ellenbogengelenk und Hautnarben
an der Streckseite des Gelenkes, in dem tuberkuldse Achseldriisen
derselben Seite sich fanden, kam wuns zunichst der Verdacht auf
eine frithere tuberkuldse Gelenkerkrankung. Nach Riicksprache mit
dem {frither behandelnden Arzte und nach Einsicht der Kranken-
geschichte stellte sich indes heraus, daf es sich um die Folgen einer
1917 erlittenen Granatsplitterverletzung handelte. Tn mehreren Féllen
waren oberhalb der Verwachsungsstelle zwischen beiden Pleurablattern
bereits makroskopisch in der Pleura costalis nach oben verlaufende,
baumartige Veristelungen dunklen Kohlenpigmentes deutlich wahr-
nehmbar. In einem Falle (33) fand sich an der rechten auBeren
Thoraxwand im dritten Intercostalraum, medial von der Arteria
thoracalis lateralis, eine etwa bchnengrole, palpable Lymphdriise,
die Kohle enthielt, die Achseldriisen derselben Seite zeigten eben-
falls Kohle. ,

Die Beurteilung der Fille 2, 21 und 28 wird dadurch kompliziert,
daB es sich um allgemeine Miliartuberkulose (Leber, Milz, Nieren usw.)
handelte, so daBl an eine Infektionsmoglichkeit auf dem Blutwege
gedacht werden kann. v. Baumgarten ist ja bekanntlich auf Grund
seiner Tierversuche zu einer Bevorzugung des himatogenen Infektions-
modus der Driisen durch Tuberkelbacillen gelangt, eine Annahme,
die allerdings von anderen Forschern (Joest und Noack) durch aus-
gedehnte Tierversuche widerlegt wurde. In einem meiner Fille (2)
waren die tuberkuldsen Verinderungen in den Achseldriisen aller
Wahrscheinlichkeit nach auch #lter als die Leberherde, so daB ich zu
der Ansicht neige, daB es zu einer lymphogenen Infektion der Achsel-
driisen bereits gekommen war, bevor die Aussaat in die Leber erfolgte.
Im zweiten Falle (21) handelte es sich ebenfalls um einen &lteren,
tuberkultsen, schon narbigen ProzeB in den Achseldriisen, der durch
Kohleablagerung groBtenteils iberdeckt war. Eine Verschleppung
von Kohlepartikelchen auf dem Blutwege diirfte indes eine Seltenheit -
sein, ein Durchbruch einer anthrakotischen Hilusdrise in ein Blutgefaf§
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war nicht nachzuweisen. Der dritte Fall (28) ist nicht zu entscheiden,
da sich in den Driisen auch nur ganz kleine Knétchen fanden. Im
allgemeinen herrscht ja die Ansicht vor, daB die tuberkulésen Lymph-
“driisenerkrankungen lymphogener und nicht hamatogener Natur sind.
In allen meinen zur Beobachtung gekommenen positiven Féllen handelte
es sich stets um die Erkrankung einzelner Driisen (manchmal befand
sich in dem ganzen Paket nur eine einzige befallene Driise), wihrend
man bei der Verschleppung auf dem Blutwege aller Wahrscheinlichkeit
nach zahlreichere Driisen eines Paketes beteiligt finden miiBte. Unter
unserem Material fanden sich 9 Fille von Miliartuberkulose, von denen
3 tuberkultse Achseldriisen zeigten, wihrend in den tibrigen 6 Fillen
eine Verinderung der Achseldriisen nicht nachweisbar war, ein Um-
stand, der nicht gerade fiir eine Bevorzugung der hamatogenen Ent-
stehung der Driisentuberkulose spricht, immerhin soll die Moglichkeit
einer Aussaat von Tuberkelkr 6tchen in den Lymphdrisen auf dem
Blutwege natiirlich nicht in Abrede grstellt werden; immerhin soll die
Moglichkeit einer Aussaat von Tuberkelknétchen in den Lymphdriisen
auf dem Blutwege natiirlich nicht in Abrede gestellt werden.

Die von mir angestellten Nachprifungen ergeben also im allge-
meinen eine Bestitigung der Prymschen Untersuchurgen. Da der
himatogene Entstehungsmodus ~der Driisentuberkulose in unseren
Fallen mit allergroBter Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden
darf, ist die Annahme wohl nicht unberechtigt, daB die Pleurasynechien
eine Vorbedingung sind fiir die Moglichkeit eines Transportes korper-
schiidigender Elemente aus den Lungen in die Achselhdhle. Erhirtet
wird diese Annahme durch die Beobachtung, dafl sich in keinem
Falle Kohle oder Tuberkulose in den Achseldriisen nach-
weisen lieB, wenn pleuritische Verwachsungen fehlten.
Allerdings findet man bei den fortgeschrittenen Lungentuberkulosen,
die im allgemeinen zur Sektion kommen, nur selten Félle, bei denen
die beiden Pleurablitter nicht teilweise oder ganz verwachsen sind,
ohne daB etwa immer die Achseldriisen beteiligt wiren.

Der Nachweis von Lymphverbindungen zwischen Lungen und
Achselhéble ist auch fiir den Kliniker von nicht geringer Bedeutung,
namentlich fiir die Pathologie der Tuberkulose (die Achseldriisen-
tuberkulose macht 10—129%, aller oberflichlichen Driisentuberkulosen
aus), auf die die oben erwihnten Autoren bereits hingewiesen haben,
und die ich wie folgt zusammenfasse:

1. Der Umstand, daB bei Verwachsungen der Pleurablitter Be-
ziehungen zwischen den Lymphgefifen des Atmungsapparates und
dem LymphgefiBsystem der duBleren Thoraxwand und der Achselhdhle
bestehen, ergibt zunichst, daB beim Fehlen anderer Eingangspforten
fiir die Tuberkulose pathologisch verinderte Lymphdriisen der Achsel-
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hohle auf verborgene krankhafte Prozesse der Lungen und der Pleura
h_lnwelqen kénnen.

2. Tsolierte Tuberkulose der Axillardriisen muf auch bei klinisch
negativem Lungenbefunde — natiirlich unter Ausschluf einer anderen
Tnfektionsmoglichkeit — den Verdacht auf latente Tuberkulose der
Lunge lenken.

3. Die iberraschenden Fille von Kombination der Tuberkulose
mit Carcinom innerhalb derselben Achseldriise finden so ihre Erklarung,
daB es sich um Individuen mit Carcinom der Mamma oder der oberen
Extremitit handelt, die von der Lunge her eine latente Tuberkulose
der Achseldriisen hatten, in die Metastasen vom Primdrtumor aus
erfolgten. In diesen Fillen ist natiirlich das Suchen nach einem
gleichzeitig vorhandenen tuberkulésen Herde in der Mamma vergeblich,
vorausgesetzt, daB eine Infektionsmoglichkeit von der oberen Extremitit
usw. ausgeschlossen werden kann. (Prym.)

Ich mdchte diese Arbeit nicht abschlieBen, ohne eines klinischen
Falles Erwahnung zu tun, dessen Kenntnis ich dem Entgegenkommen
eines Kollegen vom hiesigen Vereinskrankenhaus verdanke, und der
mir geeignet scheint, die praktischen Folgerungen aus diesen Unter-
suchungen hervortreten zu lassen: Anfang Mirz erhielten wir eine
Probeexcision aus einem Mammatumor (Tbe. ?) mit einigen zugehérigen
vergroBerten axillaren Lymphknoten zur histologischen Untersuchung
zugesandt. Die mikroskopische Untersuchung (J. Nr. 314/20) ergab
fur die Mamma die Diagnose: Fndstadium einer chronischen inter-
stitiellen Mastitis, fiir die Achseldriisen: knétchenférmige Tuberkulose
mit Riesenzellen. Auf Grund unseres histologischen Befundes wurde
auf meine Anregung hin ein genauer Lungenbefund erhoben, der
folgendes Firgebnis hatte:

»Im oberen Brustteil leichte Lordose der Wirbelsiule nach links,
Ausdebnung beider Thoraxhilften beim - Atmen gleichm#Big. Der
Lungenbefund gibt linkerseits tiber der Spitze bis zur Mitte der Scapula
herunter geringe Schallverkiirzung und vereinzelte trockene, feinblasige
Rasselgerausche. Wenig Husten, kein Auswurf. Beim Durchleuchten
sieht man, daB der linke Sinus vollig verstrichen ist. Andere Pleura-
synechien oder Herde mit tuberkulésem Verdacht in der Lunge sind
‘nicht vorhanden. Der Hilusschatten tritt links deutlicher hervor als
rechts. »

Anamnestisch hat Pat. vor 18 Jahren eine Lungenentziindung
durchgemacht, von der jahrelang Neigung zu Husten und angeblich
zu Asthma zurtickblieben. Mit' Auftreten der Achseldriisen vor
ca. 4 Jahren will sie ein wesentliches Zurtickgehen der Atem
beschwerden sowie des Hustens bemerkt haben. Driisenschwellungen
am Korper bestehen nicht.” In diesem TFalle scheint es sich doch
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mit einiger Wahrscheinlichkeit um eine latente Lungentuberkulose zu
handeln. " :

Bei Abschluff der Arbeit erfahre ich die Ergebnisse der jiingsten
Versuche von Boit und Konig tiber den Nachweis von Lymphver-
bindungen zwischen Achselhéhle und Brusthohle. Boit und Kénig
haben Versuche an Hunden, deren LymphgefaBsystem etwa analog
dem des Menschen angelegt ist, gemacht und gezeigt, dafl sich nach
Injektion von 2 proz. Trypanblaulésung in die Achselhhle Lymphver-
bindungen zwischen letzterer und Thoraxinnerem durch den blauen
Farbstoff nachweisen lassen. Die Verfasser kommen zu dem Schlusse,
dafl der Weg aus der Brusthohle in die Achselhohle einmal durch Neu-
bildung von Lymphbahnen im Verwachsungsgewebe der Pleura gegeben
ist, dann aber auch durch Vermittlung der von ihnen experimentell
dargestellten Lymiphbahnen, im letzteren Falle allerdings unter der
Annahme eines retrograden Transportes. Gestittzt auf die Kenntnis
der anatomischen Einrichtung der Klappen in den LymphgeféBien war
in den letzten beiden Jahrzehnten die Ansicht, daf der Lymphstrom
sich nur in einer Richtung bewegen kénne, die vorherrschende. Auf
Grund neuerer Untersuchungen neigt man indes zu der Ansicht, daB
unter gewissen pathologischen Verhaltnissen eine Anderung der Strom-
richtung moglich sei. Ob solche abnorme Bedingungen, wie sie das
Experiment durch die Erhohung des Gewebsdruckes bei Injektionen
mit Farbstoffldsungen in Organe oder Korperteile schafft, in ent-
sprechender oder #hnlicher Weise bei einer tuberkulésen Erkrankung
der Lunge vorhanden sind, vermag ich nicht zu entscheiden.
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1625/20 | 38 J. | & | The. pulmon. | Tbk. beider Lungen |L.: + L:—
et laryngis. | w.Kavernenbildungin |R.: + | R Tub. + |
den Oberlappen.
1727/20 | 40 J. Q | The. pulmon. | Kavernsse Tbk. und [L.: + | L. — \
kisige Pneumonied.r. [R.: + | Ru: —
Lungeu. d.1. Oberlap-
pens. Thk. d. Darmes.
18132/20 | 16 J. | Q | The. pulmon. | Kaverndse Phthisebd. |L.: + L. —
! Oberlappen. R.: + | R.: Tub. +
19/33/20 | 47 J. | Q| The. pulmon. | Tub. pulm. Knotchen- [L.: — L. —
formige Thk. d. r. R:++| R.: Tub. +
Pleura.
20(137/20 | 64 J. | Q | The. pulmon. | Miliare Tbk. beider L. L. - |
* | Lungen m, Kavernen- |R.: + R.: — J
i bildung beid. Unter- |
] Jappen. !
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211269/20| 49 J. | &' | The. pulmon. | Miliare Thk. u. An- |L.:4-4-| Bindegewebi-
thrakose bd. Lungen, |R.:4 4| ge Induration
thk. Geschwiire des u. regellos
Darmes. verstreut lie-
gende Kohle-
teilchen hds.
221282/20| 23 J. | 7 | The. pulmon. | Kavernenbildung bd. [L.: — L.: — An d. Streck-
Oberlappen. Empyemr. R.:4-+ | R.: Tub. 4+ +[seited.r.Ellen-
bogengelen-
kes mehrere
Hautnarben,
Gelenk ver-
steiff. Granat-
splitterverlet-
zung 1917.
23|/304/20| 77 J. | Q | Marasmus |Tbk. w. Anthrakose \L.: + | L.: Kohle.
senilis bd. Lungen, Thk. d. R + R.: —
: Darmes.
241349/20| 34 J. | Offene | Kaverndse Thk.beider |L.:+ +| L.: Kohlepig-
Lungentbk. | Lungen, Tbk. und An- |R.: + {ment, Knot-
thrakose der Hilus- chen m. Rie-
dritsen, Thk. d. Kehl- senzellen u.
kopfs und Darmes. Kiseherden.
R.: Kohle.
951357/20] 65 J. | Q@ | The. pulmon. | Kaverndse Thk.beider L.: 4 L. —
Liungen. Thk.d.Darmes.|R.: + R.: —
261356/20| 60 J. | &7 | The. pulmon. | Thk. beider Lungen, 1., 4 | L.: Riesen-
et laryngis. |thk. Geschwire im|R.. + |zellen u. Ne-
Kehlkopf, Tbk. und krose, i. d.
Anthrakose d. Hilus- Randsinus
driisen. Konlepigment
R.. —
271364/20| 70 J. | I Offene Thk. bd. Oberlappen. |L.: + L. —
Lungentbk. R.: + R: —
28380/20| 28 J. || Phthisis . | Thk. beider Lungen |L.: + | L.: Tub. +
pulmon. . | mit Kavernenbildung [R.: + R: —
Kleinhirn- | d. Oberlappens, Soli-
Tuberkel. | tirtuberkeli. d.linken
Kleinhirnhemisphiire.
2911388/20| 51 J. | Offene Kavernsse Phthise bd. |L.: + L —
Lungentbk. | Lungen, Anthrakose [R.: 4 | R.: Tub. u.
u. Thk. d. Hilusdriisen, Anthrakose.
thk. Geschwiire der

Epiglottis. Darmthk.
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30(391/20 43 J. | Q | The. pulmon. | Thk. beider Lungen |L.:-+ 4| L.: Tub. + -+
et laryngis. | m. Karvernenbildung, |R.:-++| R.: Tub. + -+
totale Obliteration bd.
| Pleurahshlen, Thk. d.
| Kehlkopfes u. Darmes.
311316/20! 72 J. | Q | The. pulmon. | Chron. Pneumonie m. [L.: + L. — In d. Umge-
| et intest. | Carnifikation und An- |R.:++| R.: Kohle. | bung d. Ver-
! thrakose beider Ober- wachsungs-
i lappen. Chron. ge- stelle d. Pleu-
reinigte dysenterische ra costalis ein
Geschwiire des Dick- deutlich wahr-
darms. nehmbarer,
nach oben bis
z. I J. R. zie-
hender, dunk-
ler Strang m.
baumartigen
Veristelun-
gen (Kohle).
321399/20, 30 J. | "] Offene Kavernose Phthise bd. [L.: + L. —
Lungentbk. | Oberlappen, Thk. bd. [R.: + R: —
Unterlappen. Perito-
nitis the.
33409/20| 56 J. | " |Alte Lungen-| Carcinom des Ober- |L.:++| L.: reichlich | An d. Aulen-
: thk. Bronchi- | lappens der r. Lunge. |R.: + | Kohle und |seite im r.TII.
[ tis chron. | Anthrakose  beider vereinzelte | J. R. unter d.
Herzinsuffi- | Lungen u. d. Hilus- Riesenzellen, | Fascie eine
cienz. driisen. nekrotische | bohnengrofie
i | Herdchen | geschwollene
i R.: Kohle. | Lymphdriise,
‘ die Kohle
enthilt.
341 922/201 40 J. | ' | Himaturie. | Alte Kalkherde in L.: + L.: —
St. Jo- beidenLungenspitzen, IR.: + R: —
sephst. Anthrakose. Hydro-
nephrose 1., Cyste d. 1.
Nierenrinde.
351128/20 | 20 J. | &' | Lungentbk. | Kavernose Thk. d. L. |L.:+| L.: Tub. +
St. Jo- Lunge, Peribronchitis {R.: — R.: —
sephst. the. d. r. Lunge.
36)1417/20) 2b J. | " | Lungentbk. | Peribronchitis the.bds. Lud+41 Lo —
Thk. d. Hilusdriisenu. [R.: — | R. —
Anthrakose. j




Tuperkulose der axillaren Lymphknofen bei Lungentuberkulose. 223
. ’ £
7 | Sekt. ] ‘ 2 Klinische | Pathologiseh-anatomische | Pleura- | Mikr. Bef. d.
g || Nr. Alter § " Diagnose Diagnose synech. | Achseldriisen | Demerkungen
- S
371418/20| 26'J. | | Lungentbk. | Kavernose Phthise |L.: + L. —
j bd. Oberlappen, Ge- [R.: + R.: —
{ | schwiire i. Kehlkopf,
' Tbk. des Darmes.
381 32/20 ! 40 J. | &' Lungentbk. | Késige Peribronchitis iL.: + | L.: Kohle u
St. Jo-j ' the. m. bronchiekta- R.: + Thk.
sephst. tischen Kavernen hds. R.: desgl.
Thk. des Darmes. )
39(435/20{ 29 J. | '| Offene |Kavernose Phthise|L: + | L. —
Lungentbk. !bd. Oberlappen. Em- R + 1 R —
pyem .
40441/20| 85 J. | O | Miliartbk. | MiliareThk.d.Lungen, |L: — L. —
| I Milz, Leber, Neben- |[R.: + | Rz —
f ) nieren, Nieren, Darm,




