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Die Wege, die kiinstlieh in den Organismus eingefiihrte Farbstoff- 
teilchen oder die auf natfirliche Weise bei der Atmung aufgenommenen 
Kohlenst~ubchen im K6rper einsehlagen, haben seit langer Zeit das 
Interesse der Pathologen und Kliniker erweekt. Sind sie doch ge- 
eignet, uns wertvolle Fingerzeige ftir die Verbreitungsweise yon In-  
fektionserregern zu geben. Manche wichtigen, gesieherten Ergebnisse 
hat  die Verfolgung solcher Pigmente im Organismus geliefert. Aber 
auch manehe ungeniigend begriindeten Sehlfisse sind gezogen und 
haben zu immer und immer wiederholten Irr t i imern und deren l~ber- 
tragung auf den Gang yon Infektionskrankheiten gefiihrt. Es ist also 
noch immer vonn6ten, diese Verh~ltnisse weiter zu kl~ren, und ich ver- 
suehe es um so lieber, als wir gerade dem Kollegen, dem diese Fest- 
schrift gewidmet ist, wichtige Beitri~ge auf dem Gebiete der Pigment- 
~orsehung verdanken. 

Soweit die Staubverschleppung auf dem Blutwege erfolgt, diirfte 
sie hinl~nglich gekl~rt und allgemein bekannt sein. Ganz und gar nicht 
ist aber das der Fall, was die lymphogene Verschleppung anbetrifft ,  
und gerade diese ist es, die fiir den Gang yon In~ektionskrankheiten am 
am wiehtigsten ist. Will man die lymphogene Staubversehleppung 
studieren, so ist eine genaue Kenntnis des menschlichen Lymphgef~lL 
systems unerl~l~lich. Hier liel~en reich ~ber die anatomischen Lehr- 
bfieher und Monographien in manchen Punkten im Stich, so da]~ mir 
nichts iibrig blieb, als eigene Untersuehungen zu machen, die zum 
gr61]ten Teil noeh in meine Berliner Zeit fallen, l )ber die bis Anfang 
1908 erzielten Ergebnisse und ihre Anwendung auf die mensehliche 
Anthrakose habe ich auf d e r  12. Tagung der deutschen Pathologischen 
Gesellschaft' in Kie] kurz berichtete). Bald darauf erschien die sch6ne 
Monographie fiber das Lymphgef~Bsystem von Bartels4), die meine 
eigenen Studien teits best~tigte, teils iiberholte, aber auch noeh nicht 
~uf alle auftauchenden Fragen Antwort gab. Die Fortsetzung der 
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Studien am Lymphgef~tBapparat [Injektionen an 30 Kinderleiehen*)] 
wurde mit  meiner l~bersiedlung yon Berlin nach Lausanne unter- 
brochen, die Beobachtungen fiber Anthrakose aber seitdem nie ganz 
aufgegeben. Wenn ich nun meine Ergebnisse tcilweise versp~itet - -  
jetzt  mitteile, so gesehieht es in der Hoffnung, versehiedene irrige 
Vorstellungen fiber die Lymphgef~Banatomie und die lymphogene 
Staubverschleppung zu kli~ren, die in der Literatur  immer wieder auf- 
tauchen. 

Der grund,  warum die Angaben der anatomischen Lehrbiicher und 
Monographien beim Studium der Kohlenstaubverschleppung nicht be- 
friedigen kOnnen, ist der, dal~ sie die Lymphknoten  nach ihrer Lage 
zu mehr oder minder willkiirlichen Gruppen zusammenfassen und nun 
angeben, dab die betr. Gruppe ihre Lymphe aus  diesen und jenen 
Organen erhalte. Ffir das Studium der Kohlenstaubverschleppung aus 
tier Lunge, seinem ersten und haupts~chlichsten Stapelplatz, ist abet  
die Frage so zu stellen: Welehe Lymphbahnen  und Lymphknoten wet- 
den normalerweise yon der aus der Lunge kommenden Lymphe durch- 
fiossen ? Be i  dieser Betrachtungsweise ergibt sich nicht nur ein yon 
d e r  &erkOmmliehen anatomisehen Darstellung recht abweichendes 
Bild, wie sieh welter u nten zeigen wird, sondern ihre Berechtigung 
und Fruchtbarkei t  ist dutch eine ganze Anzahl neuer Entdeekungen 
dargetan, wie die geschichte der LymphgefgBforschung der letzten 
Jahrzehnte  lehrt. 

Die aus der Lunge und dem Lungenfell kommende Lymphe ergieBt 
sich zum gr6$ten Teile keineswegs ausschlieBlich in die b.roncho- 
pulmonalen Lymphknoten  (in den Teilungswinkeln der LuftrOhren~ste~. 
denen die Bifurkationsdrfisen und die tracheobronchialen Gebilde (ira 
Winkel zwisehen Trachea und Hauptbronchien) angegliedert sind. Einzel- 
heiten fiber Zahl und .Lage dieser Lymphknoten  sind hier ohne Belang 
und k6nnen bei Bartels4) nachgelesen werden. Wichtig und wenig 
bekannt  ist aber nun der weitere Verlauf der Lymphgefi~l~e, die aus 
diesen im Angulus tracheobronchialis gelegenen Knoten hervorgehen. 
Ihr  Verlauf ist ein 4facher. 1. Einzelne Stgmmchen gehen unmittelbar  
zum Truncus lymphaticus superior, in den sie sieh kurz vor seiner 
Mfindung in den Venenwinkel (rechts) bzw. in den Ductus thoracicus 
(links) einsenken. 2. Andere St~tmmchen suchen zun~tchst eine~ Supra- 
clavieulardrfise auf, um yon bier aus den Truneus zu erreichen. 
3 Weitere Gefi~Be ziehen zu den im Winkel zwischen den Venae ano- 
nymae  gelegenen oberen, vorderen Mittelfellknoten; yon hier aus 
gehen sie tells zum Truneus, wobei Verbindungen zwischen rechts 
und links die Regel sind, tells zu den unteren Dr~sen einer Kette,  die 

*) Ich verzichte auf Wiedergabe der einzelnen Protokolle und berichte im 
folgenden fiber die Ergebnisse summarisch. 
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seitlich yon der Trachea l~ngs des Nervus recurrens aufsteigt. 4. Diese 
letzteren Knoten erh~lten ebenf~lls Lymphst~mmchen aus den Tracheo- 
bronchialknoten, und zwar sind es nur die untersten Knoten  dieser Ket te .  
Am unteren Rande der Schilddrfise ist eine Ebene zu denken, die diese 
anatomisch in der Regel einheitlich betrachtete Ket te  in zwei funktionell 
verschiedene Gruppen scheidet: Die untere erh~lt Lymphe aus der 
Lunge, die obere nicht. Aus diesen unteren Lymphknoten  der Recurrens~ 
ket te  ziehen Lymphgef~i~e tells unmit telbar  zum Truncus, tells ~uf dem 
Umweg fiber Supraclaviculardriisen, die also ebenso wie die unteren 
Recurrensdrfisen auf zweierlei Wegen Lymphe  aus der Lunge erhalten 
[vgl. meine Abbildung in Virchows Arch. f. pathol. Jknat. u. Physiol. 
184, Tar. I). Es gibt keine yon den tracheobronchialen zu den oberen 
cervicalen und den axillaren Lymphknoten  oder in umgekehrter Rich- 
tung leitende Lymphgef~Be. Dem huben Boit und KSnig 9) wider- 
sprochen. Sie spritzten Hunden 50 70 ccm (!) einer Trypanblau-  
15sung in die Aehselh5hle und fanden bei der TStung der Tiere media- 
stinale Lymphbahnen  mit  dem Farbstoff  geffillt. Sic schliel~en, dab 
beim Hunde und damit  auch beim Menschen eine Lymphgef~l~ver- 
bindung zv~ischen AchselhShle und Mediastinum erwiesen sei. Diese 
Schlul~folgerung ist nicht gerechtfertigt. Die In]ektion einer derartig 
groBen Flfissigkeitsmenge in die Achselh5hle schafft Bedingungen, die 
sich yon den natfirlichen allzuweit entfe~nen. Hier lieg~ ohne weiteres 
die M5glichkeit vor, dab bei der Iniektion die Flfissigkeit rfickl~ufig 
in mediastinale Lymphbahnen  hineingepreBt wurde; hieraus Schlfisse 
auf die natfirliche LymphstrSmung zu ziehen, ist unzul~ssig. Noch 
unzui/~ssiger ist die l 'Jbertragung auf den Menschen. Ein so grfindlicher 
Kenner der tierischen Lymphgef~Be wie Baum~) lehnt es ausdrfichklich 
ab, Lymphgef~i~befunde bei einer Tierart  auf die andere zu fiber- 
tragen, da fiberall die Verh~ltnisse verschieden sind; um so geringer 
ist die Berechtigung, yon einer beliebiger~ Tierart  auf das Lymph-  
gef~Bsystem des Menschen zu schlieBen. Die Versuche yon Boit und 
K6nig 9) geben daher keinen AnlaB, die iibereinstimmenden und auf 
sachgem~Be Einspritzungen gegrfindeten Angaben der An~tomen fiber 
die menschlichen Lymphgef~Be dieser Gegend abzu~ndern. Nur eine 
Lymphbahn  ffihrt aus dem Inneren des Brustkorbes zu den Achsellymph- 
knoten: Most is) konnte ein Lymphgef~B nachweisen, das vom Rippen- 
fell (nicht yon der Lunge) zu den Lymphknoten  der Achselh6hle zog. 

Ein kleiner Teil der Lymphe aus Lungen und Lungenfell, und zwar 
aus den hintersten Abschnitten der Unterlappen, die bekannthch mit  
ihrem medialen Rande am hinteren Mediastinum angeheftet sind, 
fliefit nieht zu den bronchopulmonalen Lymphknoten,  sondern teils zu 
solchen im hinteren Mittelfell, teils unmit telbar  in den Ductus thoracicus,. 
tells in Lymphknoten  des Bauchraums. Diese Feststellungen verdanken 

u  Archiv. Bd. 254. 41 
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wir Carl •ranlce18). Sie waren Bartels a) bei der Abfassung seiner Mono- 
graphie noch nicht bekannt.  Nur da]~ yon der Pleura diaphragmatica 
L y m p h g e f ~ e  in die Bauchh6hle ziehen, wul3te man dutch die Unter- 
suchungen yon Ki~ttner15). Zwar hat ten  Tendeloo ~2) und ieh ~ auf  
Grund pathologisch-anatomischer Befunde bereits das Vorhandensein 
zuleitender Lymphgefi~l~e aus der Lunge zu abdominalen Lymphdrt isen 
vermutet .  Mir war aber der Nachweis solcher Gefi~e nicht gegltickt 
und zwar offenbar deswegen nicht, weft ich nur in I_/ymphdri~sen der 
Brusth6hle, nicht ins Lungengewebe selbst injiziert hatte.  In  zahl- 
reichen Versuchen fand ich immer wieder, dal~ die Vasa efferentia 
thorakaler ])rfisen nit  in die Bauchh6hle gehen, sondern noch inner- 
halb der Brusth6hle (oder in und zwischen den Zwerchfellpfeilern) 
Anschlul3 an den Ductus thoracicus oder an die im vorderen Media- 
st inum verlaufenden Lymphs t~mm e finden. Erst als Franlce 13) in die 
hinteren unteren Abschnitte der Lunge selbst injizierte, land er feine 
Lymphgefi~i~e, die neben dem Oesophagus das Zwerchfell durchbohrten 
und in Drfisen an oder hinter dem Pankreaskopf einmiindeten, und 
bewies damit  den unmittelbaren Abflul3 der Lymphe aus den genannten 
Lungenabschnitten in abdominale Drfisen. Weiter als in diese, am 
Truncus eoeliacus gelegenen Driisen, drang die Injektionsfliissigkeit in 
Frankes Versuehen nicht, und jeder, der sich mit solchen Injektions- 
versuchen beschi~ftigt hat, we'llt aus Effahrung,  dal~ es bei sehr zarten 
Lymphgefi~llen nieht oder nur schwer gelingt, die Fliissigkeit dnrch die 
ni~chsten Driisen hindurchzutreiben. In  einer weiteren Arbeit suchte 
daher tZranlce 1~) durch Injektion dieser Drfisen an Kinderleichen fest- 
zustellen, wohin sie ihre Lymphe entleeren. Es ffillten sich Lymph-  
gef~l]e, die teils vor, teils hinter dem Pankreas,  teils dureh seine Sub- 
stanz, hindurch zu Driisen an seinem unteren Rande zogen, teils zu 
]umbalen Driisen bis fast  an die Bifurkation der Aorta hinunter. 
,,Nicht injiziert werden konnten die Driisen des Magens, des Diinn- 
und Diekdarms mit  ihrem Mesenterium." Als diese Arbeit yon Franlce ~) 
erschien, hat te  ieh durch Injektionen an Leichen Neugeborener schon 
li~ngst genau die gleichen Feststellungen gemaeht,  Bei Inkjektion in 
die Driisen am Truncus coeliacus fiillten sich teils Gefi~l~chen, die nn- 
mit telbar  zur Cisterna chyli zogen, teils solche, die vor oder hinter dem 
Pankreas vor oder neben der Aorta herab verliefen~ manchmal  bis nahe 
zur Bifurkation herunter;  sie gingen dann teils im Bogen hinter der 
Aorta zur Cisterna chyli, tells senkten sie sich in lumbale Drfisen ein, 
yon wo wieder manchmal  Vasa efferentia zur Cisterna chyli verfolgt 
werden konnten. Auch ieh sah hierbei niemals eine Injektion der 
Mesenterialdrtisen und der Drfisen an der kleinen Ka'timmung des 
,Magens, ferner nicht der Driisen am Hilus der Milz. Wohl liel~en sich 
yon den Gekr6selymphknoten aus Lymphgef~l~e ffillen, die in die- 
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selben Knoten mfindeten, wie die soeben erw~hnten Vasa efferentiu 
der coeliacalen Driisen (s. Abb. 1); aber nie umgekehrt GekrSseknoten 
von den coeliacalen oder lumbalen aus. 

Kann man nun aus diesen Versuchsergebnissen schlieBen, dab die 
Lymphe aus den hinteren Teilen der Unterlappen normalerweise zum 
Teil in die beschriebenen Bauchlymphknoten abtlieBt? Drei Ein- 
w~nde sind m6glich. Der erste ist wiederholt yon Weleminsky 14, 35) 
gemacht worden; er glaubt, dab ,,bei In]ektionen yon Farbstoffen 
unter hohem Druck stets die Gefahr vorliegt, gewaltsam neue Bahnen 

Abb. 1. Injektion i~l eiae coeliazale Driise und mehrere GekrSse!ymphknoten. 

zu schaffen". Diese Worte Weleminskys zeigen, dal~ er selber sich 
niemals mit Lymphgef~Bin]ektionen besch~ftigt hat.  Wer es je getan 
hat,- kennt die zahlreichen Mifierfolge, die sich sofort dadurch kund- 
geben, da[~ die eingespritzte Fliissigkeit nach Art eines Blutextravasats 
sich diffus im Gewebe ausbreitet oder fl~chenhaft an Fascien, Sehnen- 
scheiden usw. entlang l~uft, nie in Lymphknoten eintritt, sondern sie 
umhfillt. Ein solches StrSmen der eingespritzten Fliissigkeit in kiinstlich 
erSftneten Bahnen ist also auf den ~rsten Blick yon einer gelungenen 
Lymphgeffi, itinjektion zu unterscheiden, wo scharf gezeichnete, oft 
leicht varikSse Lini6n aufschiel~en, die in Lymphknoten endigen und 

41" 



630 H. Beitzke: 

sie mehr oder minder mit der Farbfliissigkeit erfiillen. Eine sachgem~B 
ausgefi~hrte LymphgefgBffillung, wie sie yon  Anatomen hundertfach 
gefibt ist, gibt uns also vollkommen zuverl~ssige Bilder, und es fragt 
sich nur, ob die Lymphgef~Be, die wit yon einer bestimmten Stelle 
aus ffillen k6nnen, auch normalerweise yon dieser Stelle aus mit 
Lymphe beschickt werden, oder ob wir etwa mit unserer Injektion 
GefgBe entgegen der natiirlichen Stromrichtung gefiillt haben. Diesen 
Einwand haben Franke 1~) und ich~a) bereits uns  selber gemacht und 
auf das bestimmteste abgelehnt. Wir machten beide unabhgngig 
voneinander immer wieder die Erfahrung, dub bei Einstich in einen 
Lymphknoten sich hie ein Vas afferens riicklgufig fiillt, selbs$ wenn 
man die Vasa efferentia abklemmt und unter einem gewissen Druck 
einspritzt. Entweder es platzt  die Kapsel des iiberfiillten Lymph- 
knotens oder es gibt die Dichtung der Spritzenkanfile nach, aber eine 
retrograde LymphgefgBffillung kommt nicht zustande. Die Klappen der 
Vas efferentia schlieBen auBerordentlieh lest. Wir sind also ganz 
allgemein zu dem SchluB berechtigt, dab wir mit einer gelungenen 
LymphgefgBinjektion yon einer bestimmten Stelle aus die normale 
Lymphstrombahn darstellen. Nur eine Ausnahme konnten Hart 1~) 
und ich beobachten: Wenn man in den Duetus thoracieus einspritzt, 
so ffillen sich manchmal rfiekwgrts einige Seitenaste, aber immer h6ch- 
stens bis zur ngehsten Lymphdr~ise, nie fiber diese hinaus. So sah ich 
ebenso wie Hart 14) bei Einspritzung in den Duetus thoracieus yon 
Kinderleiehen gelegentlich Fiillung eines Knotens im Venenwinkel am 
Halse, Hart auBerdem Fiillung ein~ger hinterer mediastinaler und lum- 
baler Lymphknoten. Hart betont, dub dies Resultat nicht regelmKBig 
auftritt ,  worin ich ihm beistimmen kann. Die Klappen der gr6Beren, 
in den Ductus thoracieus einmiindenden Vasa efferentia sehlieBen also 
weniger gut, jedenfMls beim Neugeborenen. Spgter scheint sich a u c h  
das zu gndern, denn Hart 14) gibt an, dab die retrograde Fiillung 
dieser Lymphdriisen um so weniger eintrat, je ~lter das Individuum 
war. Gegen die M6glichkeit de s  AbflieBens yon Lymphe aus der 
Brust- in die Bauchh6hle sind endlich noch yon verschiedenen 
Seiten theoretisehe Bedenken erhoben wegen des in der Bauch- 
hShle herrschenden hSheren Druckes. Angesichts der fortwgbrenden 
Drucksehwankungen bei der Atmung, bei kOrperlichen Anstren- 
gungen (Valsalva) usw. und mit Rficksicht auf die LymphgefgB- 
klappen glaube ich diese Bedenken nieht hoch einschgtzen za 
sollen und verweise diesbezfiglich auf die Ausfiihrungen yon Ten- 
deloo ~2) und yon Kiittner15), y o n  denen der letztere der Ansicht  
ist, dub bei der Ausatmung die Lymphe ohne weiteres in die 
BauchhShle abstrSmen kann. Es sei ferner daran erinnert, dab 
naeh den Untersuchungen yon B a u m  5) auch beim Pferd und beim 
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Hund ein Teil der Lymphgef~I~e aus dem Brustkorb in Lymph- 
knoten der Bauchh6hle einmfindet. 

Naehdem nunmehr die Abflul~bahnen der Lungenlymphe so welt 
als heute m6glieh dargestellt sind, kommen wir zur Frage: Wo fin- 
dot sich im K6rper aus der Lunge versehleppter Kohlenstaub, und 
was k6nnen wir aus den Funden auf die Art  seines Transportes schlie- 
l~en? Ieh stiitze reich auf die Untersuehung yon 102 Leichen Er- 
wachsener (die in meiner vorl~ufigen Mitteilung erwahnten 65 Leichen 
sind hierin eingeschlossen). Es wurden alle im vorstehenden genannten 
Lymphknotengruppen makroskopiseh in situ pr~pariert und hi~ufig auch 
noch die iliakalen und inneren inguinalen Knoten mit beriicksichtigt. 
Mikroskopisehe Untersuehung (yon jeder Gruppe 1--2 Drfisen, aul~erdem 
Milz und Leber) wurde nur da unterlassen, w o e s  sich um ganz grob 
erkennbare Anthrakose handelte. Die Untersuehung gesehah an Ge- 
frierschnitten mit und ohne F~rbung. Das Mikroskop liel~ manche 
scheinbare Anthrakose als pseudomelanotisehe, h~matogene Pigmen- 
tierung erkennen. Wo irgendein Zweifel an der Art  des Pigments 
bestand, wurden ungef~rbte Schnitte mit Ammoniak und mit Sehwefel- 
s~ure behandelt. Am klarsten lagen die Verh~tltnisse an der oberen 
Brustkorb6ffnung. Hier folgte der Kohlenstaub genau dem beschrie- 
benen Strom der :Lymphe: Ieh land ihn in den tracheobronehialen, 
den vorderen oberon mediastinalen, oft auch den supraclavieularen 
und den unteren Knoten der Reeurrenskette bis zum unteren Rand der 
Sehilddrfise. Au[3erdem ist in den Aehsellymphknoten Kohle h~ufig nach- 
gewiesen, aber immer nur, wenn pleuritische Verwachsungen bestanden 
[Wieting27), Prym~O)]. Hier ist die Verschleppung der Kohle durch die 
Verwaehsungen hindurch in die Lymphgef~l~e der Brustwand und mit 
ibnen in die Achseldriisen erfolgt; die Annahme einer Verschleppung 
entgegen dem Lymphstrom, wie sie yon manehen Forsehern gemacht 
wird, ist also iiberflfissig und gezwungen. Aber auch, wenn einmal 
Kohle in den Achsellymphknoten ohne pleuritische Verwachsungen ge- 
funden werden sollte -- ich selbst habe es noch nieht gesehen -- so braucht 
auch da nicht auf riiekl~ufige Verschleppung geschlossen zu werden. 
In die Lunge eingeatmete StaubkSrperehen kSnnen nach Fleiners 11) 
Versuchen in die PleurahShle gelangen, und jeder pathologische Ana- 
tom wird best~tigen kSnnen, daI3 man gelegentlieh unter der Pleura 
costalis und diaphragmatica Staubablagerungen sieht, ohne da~ an 
den bert. Stellen Verwachsungen bestfinden. Von der Pleura costalis 
~fihren aber, wie Most is) nachgewiesen hat, einzelne Lymphgef~l~e zu den 
Axillardriisen. Ich habe ferner die fibrigen Lymphknoten der Halsregion 
stets makroskopisch und wiederholt aueh mikroskopisch auf das Vor- 
handensein yon Kohlenstaub untersuch~, in der Regel mit vSllig nega- 
t ivem Erfolg. Nut in zwei F~llen land ich sehr geringe Mengen Kohle in 
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je einer reehtsseitigen unteren Cerviealdrtise, die nicht zur Reeurrens- 
kette geh6rte; beides waren Falle mit  schwerer, auch atlgemeiner 
(hi~matogen verbreiteter) Anthrakose. Ich kann naeht rag l ich  aus 
meinen Protokollen nicht mehr feststellen, ob es sich bier nicht doeh 
um supraclaviculare, also in den geraden Lymphweg yon der Lunge 
zum Truncus lymphatieus eingeschaltete Knoten gehandelt hat. Es 
muB also die M6glichkeit often bleiben, dab in diesen beiden Fallen 
eine retrograde Verschleppung yon Kohle in je eine nicht zum Lungen- 
lymphstrom geh6rige Cervicaldriise vorlag. In  der erdriickenden Mehr- 
zahl der F~lle aber --  vielleicht immer - -  er/olgt die Verschleppung des 
Kohlenstaubes im Bereiche der oberen Brustkorb6//nung mit dem normalen 
Lymphstrom. In  der Literatur kehrt  immer die irrige und auf Unkennt- 
nis der Lymphgefai~anatomie beruhende Behauptung wieder, die supra- 
clavicu]aren und die ,,cervicalen" Driisen (womit nur die so oft anthra- 
kotischen untersten Drfisen der Recurrenskette gemeint sein kSnnen) 
erhielten ihr Kohlenpigment auf retrogradem Wege. Daran ist zum 
Teil, wie eingangs schon erwahnt,  die herkSmmliche anatomische Be- 
trachtungsweise schu]d. Die ,,cervicalen" Lymphknoten  z. B. werden yon 
den normalen Anatomen wohl nach ihrer tol0ographischen Lage, aber nicht 
oder nicht gentigend nach ihren Quellgebieten unterschieden. DaB die 
untersten Knoten der Recurrenskette zum Lymphstromgebiet  der Lunge 
gehSren, die oberen, unmit telbar  an sie anreihenden aber nicht, ist so gut 
wie unbekannt  und hat  schon zu einer Reihe irriger SchluBfolgerungen, 
besonders beziiglich des Ganges yon Infektionen, AnlaB gegeben. 

Das gleiche gilt mutat is  mutandis auch yon den Abflul~bahnen der 
unteren ThoraxSffuung, wo die Dinge noch dadurch verwickelter wer- 
den, dab hier oft eine andere Art  der Kohlenstaubverschleppung da- 
zwischentritt:  die hamatogene. Betrachten wir zunachst diejenigen 
Fglle, in denen die letztere sicher ausgeschlossen werden kann. Hier 
findet man bei Erwachsenen mit  einigermaBen ausgesprochener Anthra- 
kose fiberaus hi~ufig - -  etwa in 8 5 0  der untersuehten Falle makro- 
skopisch oder mikroskopisch Kohle in einer oder mehreren Knoten 
an der Arteria eoeliaca. In  wenigen Fallen (etwa 6%) kam noeh Anthra- 
kose einer oder mehrerer Lymphknoten  am oberen Rande des Pankreas 
oder einer lumbalen, meist in der ttShe der NierengefaBe gelegenen 
Driise hinzu. Diese Knoten erhalten, wie oben dargelegt, ebenfalls auf ge- 
radem Wege Lymphe aus den hinteren, unteren Lungenteilen. Die gastri- 
sehen, lienalen, mesenterialen, inguinalen, i l iakalenLymphknoten waren 
in diesen Fallen (ohne hamatogene Verschleppung) stets frei yon Kohle. 
Nur in den portalen fand ich 2 mal  mikroskopiseh sehr geringe Mengen 
yon Kohlenstaub;  solange nicht zufiihrende LymphgefaBe yon den 
eoeliaealen zu den portalen naehgewiesen sind und das ist bisher nicht 
gesehehen , muB hier an eine riieklgufigeVerschleppung gedacht werden. 
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Etwas anders war der Befund, wenn auBer auf dem Lymphwege 
auch auf dem Blutweg Kohle verschleppt worden war. Es waren dies 
s~mtliche F~tlle mit starker Lungenanthrakose: Ein makroskopisch 
sichtbarer Einbruch in ein Lungengef~] war nicht immer vorhanden 
und ist auch nicht erforderlich, zumal nach den Untersuchungen yon 
Arnold'), Ohkubo 19) u.a . ,  die jeder Pathologe aus eigener Erfahrung 
best~tigen kann, oft zahlreiche mikroskopisehe Einbrfiche vorhanden: 
sind, besonders bei Emlohysem.. H~matogene Verschleppung der 
Kohle nahm ich in ~Jbereinstimmung mit Askanazy 3) dann an, wenn 
Kohlepigment in der Milz in der bekannten Anordnung vorhanden 
war. Dieser Befund ist ffir h~matogene Verschleppung yon Kohle 
vSllig beweisend; denn ein lymphogener Kohletransport in die Milz, 
d e r n u r  fiber die coeliacalen und pancreatico-lienalen Lymphknoten 
erfolgen kSnnte, kommt nicht vor. Ieh mfiBte sonst im Laufe meiner 
zahlreichen Untersuchungen auch mindestens einmal einen Fall ge- 
funden haben, wo das Pigment yon den eoeliaca]en Knoten in ab- 
nehmender Menge fiber die pankreatisehen bis zu den Lymphknoten am 
Milzhilus gereicht hatte, ohne in die Milz selbst einzutreten; einen sol- 
chen Fall babe ieh hie gesehen. Im Gegenteil land ich bei Vorhanden- 
sein von Kohlepigment in der Milz stets umgekehrt eine mehr oder 
minder ausgesprochene Abnahme der Schw~rzung der pancreatico- 
lienalen Ket te  vom Milzhilus gegen den Pankreaskopf zu. Wenn es 
einen rfiekl~ufig lymphogenen Kohletransport in die Milz hinein 
g~tbe, dann mfiBte ferner die Kohle doch auch einmal rfickl~tufig in die 
mesenterialen und die iliakalen Lymphknoten hineingehen, was aber 
noch niemals beobaehtet ist. Auch Lubarsch 1~) betont das regelm~Bige 
Fehlen yon Kohle in den GekrSselymphknoten, wiewohl er h~ufige 
lymphogene retrograde Verschleppung annimmt. Ist  also die Milz 
anthrakotiseh, so ist hgmatogene Kohleverschleppung sicher. In 
diesen F~llen land sich Kohle in den coeliacalen, den panereatico- 
lienalen, den portalen und in mehreren lumbalen, bis nahe an die 
Aortengabelung herabreiehenden Knoten. Die letzteren kSnnen ihre 
Kohle aus den coeliacalen Lymphknoten erhalten haben, wie aus dem 
normalen Verlauf der Lymphgefg6e erhellt, teilweise abet wohl auch 
aus den vom Blur so reiehlich durchstrSmten Nieren, die mehreren 
dieser Drfisen ebenfalls tributgr sind. DaB die lqieren selbst trotz 
wiederholter eingehender Untersuehung niemals Kohle enthielten, 
spricht nicht dagegen; wie Askanazys Schfilerin Tydman~8) bemerkt, 
enth~lt sie ja auch niemals Malariapigment. Die lumbalen Lymphknoten 
sind in den Fgllen mit h~matogener Ausbreitung der Xohle in der 
t~egel stgrker und zahlreicher anthrakotisch, als bei rein lymphogener 
Verschleppung. Das erkl~trt sich nicht nur daraus, daIt sie zum Teil 
die Kohle auf 2 Wegen, lymphogen und h~matogen empfangen, sondern 
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auch dadurch, dab es sich hier meist um Fglle von sehr ausgeprggter 
Anthrakose handelt, in denen Kohle in grSBerer Menge als in den oben 
besehriebenen Fgllen in die Bauehlymphknoten gelangt. Die Knoten  
am Milzhilus bekommen bei h~matogener Verschleppung ihre Kohle aus 
der Milz, die fibrigen Knoten der pancreatico-lienalen Ket te  tells eben- 
daher, tells --  soweit sie den coeliacalen unmit telbar  benachbart  sind - -  
auch aus diesen. Die Anthrakose der Leberpfor te lymphknoten erkl~rt 
sieh aus der bei h~matogener Anthrakose stets vorhandenen Beteiligung 
der Leber. Nun will ieh freilieh nicht unterlassen, zu bemerken, dab 
in 7 unter 24 makroskopisch und mikroskopisch untersuchten F~llen 
yon Anthrakose der Milz und der genannten abdominalen Knoten wohl 
die portalen mikroskopiseh sehr geringe Mengen Kohle enthielten, 
w~hrend ix den untersuchten Sehnitten aus der Leber keine Kohle 
naehgewiesen werden konnte. Es waren das lauter F~lle mit  ver- 
hgltnismgl~ig geringer allgemeiner Anthrakose, in denen auch die Milz 
nicht viel Kohle enthielt. In  diesen Fgllen an der hgmatogenen Ver- 
schleppung der Kohle zu zweifeln, liegt kein Grund vor; die Anthrakose 
der Mi]z kSnnte, wie oben auseinandergesetzt, gar nicht anders erkl~rt 
werden. Die Befunde lassen sich einfach so deuten, dal~ in diesen 
F~llen l~ngere Zeit vor dem Tode keine h~matogene Aussaat yon Kohle 
mehr stat tgefunden hat, und dab die Leber, die ja immer bedeutend 
weniger Kohle enth~lt als die Milz, sich der ohnehin geringen Menge raseher 
und vollst~ndiger entledigen konnte, als die letztere. I m  Hinblick auf die 
beiden vorhin mitgeteilten Fglle, wo sich auch bei h~matogen nicht naeh- 
weisbarer Verschleppung in den Lymphknoten  der Leberpforte Spuren yon 
Kohle fanden, kSnnte man auch hier wohl an eine rfickl~ufige lymphogene 
Versehleppung denken; doch ist es ohne weiteres einleuchtend, dab die 
erstere Erkl~rung die bei weitem grSl~ere Wahrscheinlichkeit far sich hat. 

In  anderen als den hier genannten abdominalen Drfisen habe ich 
niemals Kohle gefunden. In  den inneren inguinalen stielt ich in einigen 
F~llen auf geringe Mengen Steinstaub, was bei Leuten, die 5fter kleine 
Verletzungen an schmutzigen Fiil~en haben, nicht weiter verwunderlich 
ist. Die GekrSseknoten land ich aber stets yon jeder Art  Staub frei, 
wie ieh in Ubereinst immung mit  Lubarsch 17) und Christ l~ noehmals 
hervorheben mSchte, aueh bei einem Schleifer mit  starker Anthrakose 
und bei einem Steinmetz mit  sehwerer Chalikose, dessen Lungen yon 
Arai 1) in diesem Archiv beschrieben sind. Von Lymphknoten  der Brust- 
hShle, die bisher nicht erw~hnt wurden, land ich haufig die unteren vor- 
deren mediastinalen (fiber dem Zwerehfell hinter dem Sternum gelegenen) 
anthrakotisch. Sie bekommen ihre Lymphe u . a .  aus Zwerchfell- und 
Rippenpleura und enthalten stets Kohle beim Vorhandensein pleuri- 
tischer Verwachsungen an der Zwerchfellfl~che nnd an den vorderen 
Abschnitten der Lunge. Ieh habe sie nieht regelmal~ig untersucht 
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und nicht genfigend darauf geachtet, ob sie auch ohne solche Ver- 
wachsungen bei genfigend starker Lungenanthrakose Kohle beherbergen 
kSnnen; doch ist das nach den f fir die Achsellymphknoten gemachten 
Darlegungen durchaus mOglich. Das gleiche gilt ffir einige kleine Knoten 
in und hinter den Zwerchfellpfeilern, die zum Netz der Parietalpleura 
gehOren (s. Abb. 2). 

Nach den mitgeteilten Befunden wird also auch im Bereiche der 
unteren Brustkorb6//nung die au8 den Zungen stammende Kohle mit dem 
nati~rlichen Lymphstrom ver, 
schleppt, wie er durch Injek- 
tion der die Lunge verlassen- 
den LymphgefgBe darstellbar 
ist, und nur ganz ausnahms- 
weise rficklKufig. I m  ganzen 
waren demnach unter 102 ma- 
kroskopisch und mit  wenigen 
Ausnahmen auch mikrosko: 
pisch eingehend untersuchten 
F~llen nur 4, bei denen ein 
retrograder Transport  der 
Kohle ernstlich in Betracht  ge- 
zogen werden mugte. Zweimal 
handelte es sich um eine untere 
cervicale, 2 real um eine portale 
Drfise. Allemal waren es also 
Lymphknoten,  die durch ein 
kurzes Lymphgef~i] mit  einem 
kohleftihrenden Knoten inVer- 
bindung standen, allemal war 
die Menge der in ihnen ent- 

haltenen Kohle sehr gering. Abb. 2. I n j e k t i o n  in m e h r e r e  In te rcos ta ld r i i sen  und  
Danach kommt also eine rfiek- ins un te re  E n d e  des  Duc tus  thorac iens .  Gefiil l t  

l~ufige lymphogene Verschlep- u . a .  mehre re  kleine,  h in te r  den  Zwerchfel lpfei lern 
v o r  dem ers ten  Lendenwi rbe l  gelegene Driisen.  

pung des eingeatmetenKohlen- 
staubes, yon der in Lehrbfichern und Abhandlungen immer wieder mit  
Bezug auf den Gang yon Infektionen die Rede ist, nur in sehr geringem 
Ausmal3e vor. Es ist mir nieht verst~ndlich, wenn Westenh6]er ~6) sagt: 
,,Ieh stelle die Beobaehtung am Sektionstisch fiber solehe Experimente,  
die niemals die natiirlichen Verh~ltnisse, wie sie beim gesunden und 
kranken Mensehen existieren, wiedergeben kSnnen; und zwar gilt 
das besonders yon den Injektionsversuehen der Lymphgef~l~e an 
Leiehen." Wenn man am Sektions~iseh die Herkunf t  des Kohle- 
befundes in einem Lymphknoten  beurteilen will, so ist unerli~l~liche 
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Vorbedingung eine genaue Kenntnis der normalen Lymphgefi~f3ana- 
tomie; u n d  die li~f~t sich auf keine andere Weise gewinnen als durch 
Injektionen am anatomischen Pr~parat mit nachfolgender Pr/~paration. 
WestenhS/er26), der diese Methode nicht anerkennt, kommt daher zu 
willkiirlicher Konstruktion yon Lymphbahnen, ffir deren Dasein er 
den Beweis schuldig bleibt, wie z .B.  yon solchen, die ,,Lymphe aus 
den Organen der BauehhShle und dem retroperitonealen Gewebe her- 
beziehen und in die bronchialen und tracheobronchialen Lymphdriisen 
ergSssen". Noch bedenklicher ist das yon einigen Autoren gefibte 
Verfahren, aus den Ergebnissen der Injektion yon Farbstoffen und viru- 
lenten Bakterien beim lebenden Versuchstier auf den Verlauf yon 
Lymphgefi~Ben zu schlieBen. Hat  man es bei der Einspritzung yon Farb- 
stoffen ins lebende Gewebe schon nicht in der Hand, das Hineingelangen 
der Farbe ins Blur und damit eine h~matogene Verschleppung zu ver- 
hindern, so erst recht nicht bei pathogenen Bakterien*). Solche h~mato- 
genen Organherde, yon denen aus wieder die region~ren Lymphknoten 
infiziert wurden, haben schon zu verh~ngnisvollen, aber trotzdem 
immer wieder angeffihrten Trugsehlfissen geffihrt. So sollen alle Lymph- 
gef~13e des KSrpers miteinander in Verbindung stehen [Weleminsky~4)], 
so da~ eine Verschleppung kleinster Teilchen (z: B. Krankheitskeimen) 
aus einer KSrpergegend in die andere leicht mSglich ist, oder die Strom- 
richtung in den Lymphbahnen soll iiberhaupt nicht lest bestimmt sein, 
sondern bald hierhin, ba ld  dorthin gehen [K. Zieqler 29' 30)]: Diese 
letztere Behauptung habe ich bereits an anderem Orte s) ausftihrlich 
widerlegt nnd m6ch~e hier noeh einmal ausdriicklich auI die yon 
MostlS), Franke 1~) und mir 6a) Vielfach erprobte, nahezu vSllige Un- 
m6glichkeit verweisen, die Lymphgef~Be entgegen der normalen Strom- 
richtung zu ffillen; obwohi unsere Versuche bei einem Druck statt- 
fanden, der bestimmt bedeutend hSher war, als jemals w~hrend des 
Lebens, schlossen die Klappen (auGer in wenigen grol3en Lymphst~mmen 
bei Leichen Neugeborener) v611ig dieht. Immer wieder wird diese Tat- 
sache vergessen. So z. B. wundert sich Wood2S), dab ich trotz fest- 
gestellter ,,Verbindung" der supraclavicularen mit den Cervicalknoten 
einerseits, den Tracheobronehialkno~n andererseits sage, es g~be keine 
zuffihrenden Lymphgefal3e yon den Cervical- zu den Bronchialknoten; 
aber auch ihm gelang eine Injektion in absteigender Richtung nicht. 
: Was den Zusammenhang aller Lymphgefi~$e des KSrpers anbetrifft, 

so ist er nur ein beschr~nkter. Die Lymphcapillaren eines Organs bil- 
den mehr oder minder enge Netze, aus denen sich mehrere St~mmchen in 
die region~ren Lymphknoten einsenken. Diese dienen oft zugleich benach- 

*) l~ach den Untersuchungen von LSwenstein (~u klin. Wochenschr. 
I924, S. 863) sind subcutan eingespritzte Tuberkelbacillen schon nach 6 Stunden in 
der Milz nachweisbar. 
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barren Lymphgebieten als AbfluB, auBerdem gehen die Vasa efferentia 
der Lymphknoten  vielfach, wenn auch nicht immer, Anastomosen mit  
denen der Nachbarschaft  ein. Der Zusammenhang der LymphgefaB- 
s y s t e m e  verschiedener Organe besteht also nur durch beiden gemein- 
same regionhre Xnoten bzw. Anastomosen der Vasa efferentia ihrer 
dicht benachbarten Region~trdrfisen. 

Was lehren uns nun die Studien fiber die Ausbreitung der menseh- 
lichen Anthrakose bezfiglich des lymphogenen Fortschreitens yon In- 
fektionen ? I m  Stadium der Latenz, d. h. also vor Auftreten manifester 
Erkrankungen, k5nnen die in die Lymphe gelangten Infektionserreger 
nur in der normalen Riehtung des Lymphst roms versehleppt werden 
und hSchstens ausnahmsweise ein kurzes Stfick rfickwgrts, etwa bis in 
einen dem bert. normalen Lympbs t rom dicht benaehbarten Lymphknoten.  

.Erst  wenn bereits erhebliche Lymphknotenvergnderungen eingetreten 
sind, die den Lymphst rom in ihren Vasa efferentia zur Stagnation 
zwingen, so kann die Infektion durch rfieklgufiges Wachstum der Keime 
ohne weiteres entgegen dem normalen  Lymphst rome weiterschreiten. 
Kommt  das nun in Wirklichkeit hgufig vor ? Die Richtung einer lympho- 
genen Ausbreitung lgBt sich ohne weiteres daran erkennen, dab die 
betr. Knotenket te  (nicht ihrer topographischen, sondern ihrer funk- 
tionellen ZusammengehSrigkeit nach) Schritt ffir Sehritt in abnehmender 
Starke erkrankt  ist. Bei bSsartigen Gesehwfilsten kann man in eisem 
groBen Material fiberaus haufig soleh rfickl~ufiges Fortsehreiten beob- 
achten, was leicht erklarlich ist, weil die Geschwfilste die befallenen 
Lymphknoten alsba]d vSllig verlegen und nun sowohl in den Vasa 
efferentia wie aueh afferentia weiterwachsen. Sie benutzen a ber 
bekanntlich nicht nur die IBlut- und) Lymphbahn,  sondern wachsen 
auch gem infiltrierend im Bindegewebe, so daI~ sie leicht aus einem 
Lymphgebiet  in ein anderes hinfibergelangen. Man muB sich also 
davor hfiten, aus den Lymphmetas tasen bSsartiger Geschwfilste auf 
den Verlauf yon Lymphgef~Ben schlieBen zu wollen, wie das schon ge- 
schehen ist. Ganz anders sind abet  die Befunde bei Infektionskrank- 
heiten. Speziell bei der Tuberkulose habe ich jahrelang darauf geachtet 
und keinen einzigen Fall gesehen, wo ich Fortschreiten der Infektion 
entgegen dem normalen Lymphs t rom h~tte annehmen mfissen. Es ist 
das ein Beweis mehr daffir, daB der Lymphs t rom sich unter  norma]en 
Verhaltnissen nicht (oder hSchstens vorfibergehend auf kurze Streeken) 
umkehrt.  DaB es atrch bei vSlliger Verkasung yon Lymphknoten  
nicht zur Umkehr des Stromes kommt,  dfirfte daran liegen, dab die 
Undurchg~ingigkeit der Knoten infolge yon Verkasung nur sehr lang- 
sam eintritt, so daB zur Ausbildung yon Kollateralen Zeit bleibt. Ich 
mSchte nicht unterlassen zu bemerken, dab ffir solche Studien fiber 
lymphogene Ausbreitung der Tuberkulose nur F~lle der Prim~rperiode 
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in  B e t r a c h t  k o m m e n  u n d  n u r  solche,  in  d e n e n  n o c h  n i c h t  e ine  h a m a t o -  

gene  A u s b r e i t u n g  das  B i ld  v e r w i s c h t  h a t .  Be i  a k u t e n  l oka l en  I n f e k t i o n s -  

k r a n k h e i t e n  h a b e  ich  e b e n s o w e n i g  b i she r  s icheres  r e t r o g r a d e s  l y m p h o -  

genes  F o r t s c h r e i t e n  b e o b a e h t e t ;  d o c h  s t a n d  m i r  a m  L e i c h e n t i s c h  

h i e r v o n  wei r  wen ige r  M a t e r i a l  zu r  Ve r f i i gung  als  y o n  T u b e r k u l o s e .  
DaB bei  a k u t e n  I n f e k t i o n s k r a n k h e i t e n  e ine  A u s b r e i t u n g  e n t g e g e n  d e m  

n o r m a l e n  L y m p h s t r o m  ge l egen t l i ch  v o r k o m m t ,  i s t  s icher .  So z . B .  
h a t  L6hlein 16) 2 Fi i l le  be sch r i eben ,  in  d e n e n  e i t r ige  P e r i t o n i t i s  d u r c h  

riickli~ufiges F o r t s c h r e i t e n  der  I n f e k t i o n  i m  t h r o m b o s i e r t e n  D u c t u s  

t h o r a c i c u s  z u s t a n d e  k a m ;  a u c h  h a t  v. Szi ly  21) n u n m e h r  m i t  r o l l e r  

S i che rhe i t  nachgewie sen ,  d a b  die  s y m p a t b i s c h e  O p h t h a l m i e  d u r c h  

r e t r o g r a d e  l y m p b o g e n e  A u s b r e i t u n g  e n t l a n g  de r  Op t i eus sche ide  en t -  

s t eh t .  H i e r  s ind  we i t e r e  U n t e r s u e h u n g e n  e rw i in seh t .  Sov ie l  g l a u b e  

i eh  a b e r  an  der  H a n d  der  S t a u b v e r s e h l e p p u n g  i m  m e n s c h l i c h e n  K S r p e r  

geze ig t  zu  h a b e n ,  d a b  de r  L y m p h s t r o m  u n t e r  n o r m a l e n  V e r h ~ l t n i s s e n  

so g u t  wie  i ibe ra l l  e ine  l e s t  b e s t i m m t e  R i e h t u n g  h a t ,  u n d  da[~ d a h e r  

die MSgl i ehke i t  zur  A u s b r e i t u n g  y o n  I n f e k t i o n e n  e n t g e g e n  d i e s e m  

L y m p h s t r o m  n i c h t  ohne  we i t e res  g e g e b e n  ist .  D i e  y o n  m a n c h e n  S e i t e n  

i m m e r  w iede r  ge~uBer te  A n s i e h t  y o n  der  H ~ u f i g k e i t  l y m p h o g e n e r  

r t i ek l~uf iger  I n f e k t i o n e n  d / i r f t e  ganz  e r h e b l i e h  e inzuschr i~nken  sein.  
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