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(Eingegangen am 24. November 1924.)

Die Wege, die kiinstlich in den Organismus eingefiihrte Farbstoff-
teilchen oder die auf natiirliche Weise bei der Atmung aufgenommenen
Kohlenstiaubchen im Korper einschlagen, haben seit langer Zeit das
Interesse der Pathologen und XKliniker erweckt. Sind ‘sie doch ge-
eignet, uns wertvolle Fingerzeige fiir die Verbreitungsweise von In-
fektionserregern zu geben. Manche wichtigen, gesicherten Ergebnisse
hat die Verfolgung solcher Pigmente im Organismus geliefert. Aber
auch manche ungeniigend begriindeten. Schliisse sind gezogen und
haben zu immer und immer wiederholten Irrtiimern und deren Uber-
tragung auf den Gang von Infektionskrankheiten gefiihrt. Es ist also
noch immer vonnéten, diese Verhiltnisse weiter zu kliaren, und ich ver-
suche es um so lieber, als wir gerade dem Kollegen, dem diese Fest-
schrift gewidmet ist, wichtige Beitrage auf dem Gebiete der Pigment-
forschung verdanken.

Soweit die Staubverschleppung auf dem Blutwege erfolgt, diirfte
sie hinlanglich geklart 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 von Infektionskrankheiten am
am wichtigsten ist.. Will man die lymphogene Staubverschleppung
studieren, so ist eine genaue Kenntnis des menschlichen Lymphgefi3-
systems  unerlaflich., Hier lieBen mich aber ‘die anatomischen Lehr-
biicher und Monographien in manchen Punkten im Stich, so daBf mir
nichts iibrig blieb, als eigene Untersuchungen zu machen, die zum
groBten Teil noch in meine Berliner Zeit fallen. Uber die bis Anfang
1908 erzielten Ergebnisse und ihre Anwendung auf die menschliche
Anthrakose habe ich auf der 12. Tagung der deutschen Pathologischen
Gesellschaft in Kiel kurz berichteté). Bald darauf erschien die schone
Monographie iiber das LymphgefaBsystem von Barfelst), die meine
cigenen Studien teils bestatigte, teils iiberholte, aber auch noch nicht
auf alle auftauchenden Fragen Antwort gab. Die Fortsetzung der
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Studien am LymphgefaBapparat [Injektionen an 30 Kinderleichen *)]
wurde mit meiner Ubersiedlung von Berlin nach Lausanne unter-
brochen, die Beobachtuingen tiber Anthrakose aber seitdem nie ganz
aufgegeben. Wenn ich nun meine Ergebnisse — teilweise verspiatet —
jetzt mitteile, so geschieht es in der Hoffnung, verschiedene irrige
Vorstellungen tiber die LymphgefaBanatomie und die lymphogene
Staubverschleppung zu kliaren, 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, dafl 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. Fir das Studium der Kohlenstaubverschleppung aus
der Lunge, seinem ersten und hauptséchlichsten Stapelplatz, ist aber
die Frage so zu stellen: Welche Lymphbahnen und Lymphknoten wer-
den normalerweise von der aus der Lunge kommenden Lymphe durch-
flossen ? ‘Bei dieser Betrachtungsweise ergibt sich nicht nur ein von
‘der .herkémmilichen anatomischen Darstellung recht abweichendes
Bild, wie sich weiter unten zeigen wird, sondern ihre Berechtigung
und Fruchtbarkeit ist durch eine ganze Anzahl neuer Entdeckungen
dargetan, wie die Geschichte der LymphgefaBforschung der letzten
Jahrzehnte lehrt.

Die aus der Lunge und dem Lungenfell kommende Lymphe ergieB3t
sich zum groBten Teile — keineswegs ausschlieBlich — in die broncho-
pulmonalen Lymphknoten (in den Teilungswinkeln der Luftrohrenéste),
denen die Bifurkationsdriisen und die tracheobronchialen Gebilde (im
Winkel zwischen Trachea und Hauptbronchien) angegliedert sind. Einzel-
heiten iiber Zahl und Lage dieser Lymphknoten sind hier ohne Belang
und kénnen bei Barfels?) nachgelesen werden. Wichtig und wenig
bekannt ist aber nun der weitere Verlauf der LymphgefiBe, die aus
diesen im Angulus tracheobronchialis gelegenen Knoten hervorgehen.
Thr Verlauf ist ein 4facher. 1. Einzelne Stdmmechen gehen unmittelbar
zum Truncus lymphaticus superior, in den sie sich kurz vor seiner
Miindung in den Venenwinkel (rechts) bzw. in den Ductus thoracicus
(links) einsenken. 2. Andere Stammchen suchen zunichst eine’ Supra-
claviculardriise auf, um von hier aus den Truncus zu erreichen.
3. Weitere Gefifle ziehen zu den im Winkel zwischen den Venae ano-
nymae gelegenen oberen, vorderen Mittelfellknoten; von hier aus
gehen sie teils zum Truncus, wobei Verbindungen zwischen rechts
und links die Regel sind, teils zu den unteren Driisen einer Kette, die

*) Ich verzwhte auf Wiedergabe der einzelnen Protokolle und berichte im
iolgenden iiber die Ergebnisse summarisch.
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geitlich von der Trachea lings des Nervus recurrens aufsteigt. 4. Diese
letzteren Knoten erhalten ebenfalls Lymphstimmechen aus den Tracheo-
bronchialknoten, und zwar sind es nur die untersten Knoten dieser Kette.
Am unteren Rande der Schilddriise ist eine Ebene zu denken, die diese
anatomisch in der Regel einheitlich betrachtete Kette in zwei funktionell
verschiedene Gruppen scheidet: Die untere erhalt Lymphe aus der
Lunge, die obere nicht. Aus diesen unteren Lymphknoten der Recurrens-
kette ziehen Lymphgefifle teils unmittelbar zom Truncus, teils auf dem
Umweg itber Supraclaviculardriisen, die also ebenso wie die unteren
Recurrensdriisen auf zweierlei Wegen Lympbe aus der Lunge erhalten
(vgl. meine Abbildung in Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol.
184, Taf. I). Es gibt keine von den tracheobronchialen zu den oberen
cervicalen und den axillaren Lymphknoten oder in umgekehrter Rich-
tung leitende Lymphgefafle. Dem haben Boit und Konig®) wider-
sprochen. Sie spritzten Hunden 50—70 cem (!) einer Trypanblau-
16sung in die Achselhdhle und fanden bei der Tétung der Tiere media-
stinale Lymphbahnen mit dem Farbstoff gefiillt. Sie schliefen, daB
beim Hunde und damit auch beim Menschen eine Lymphgefaliver-
bindung zwischen Achselhohle und Mediastinum erwiesen sei. Diese
SchluBfolgerung ist nicht gerechtfertigt. Die Injektion einer derartig
groflen Flissigkeitsmenge in die Achselhohle schafft Bedingungen, die
sich von den natiirlichen allzuweit entfernen. Hier liegt ohne weiteres
die Moglichkeit vor, dal bei der Injektion die Fliissigkeit riickliufig
in mediastinale Lymphbahnen hineingeprelt wurde; hieraus Schliisse
auf die natirliche Lymphstromung zu ziehen, ist unzulissig. Noch
unzulissiger ist die Ubertragung auf den Menschen. Ein so griindlicher
Kenner der tierischen Lymphgefafie wie Baum?) lehnt es ausdriichklich
ab, Lymphgefaibefunde bei einer Tierart auf die andere zu . uber-
tragen, da tberall die: Verhiltnisse verschieden sind; um so geringer
ist die Berechtigung, von einer beliebigen, Tierart auf das Lymph-
gefaBsystem des Menschen zu schliefen. Die Versuche von Boit und
Konig?) geben daher keinen Anlaf, die iibereinstimmenden und auf
sachgeméfe Einspritzungen gegriindeten Angaben der Anatomen iiber
die menschlichen Lymphgefafie dieser Gegend abzuindern. Nur eine
Lymphbahn fithrt aus dem Inneren des Brustkorbes zu den Achsellymph-
knoten: Most'8) konnte ein Lymphgefal nachweisen, das vom Rippen-
fell (nicht von der Lunge) zu den Lymphknoten der Achselhchle zog.

Ein kleiner Teil der Lympbe aus Lungen und Lungenfell, und zwar
aus den hintersten Abschnitten der Unterlappen, die bekanntlich mit
ihrem medialen Rande am hinteren Mediastinum angeheftet sind,
fliet nicht zu den bronchopulmonalen Lymphknoten, sondern teils zu
solchen im hintéren Mittelfell, teils unmittélbar in den Ductus thoracicus,.
teils in Lymphknoten des Bauchraums. Diese Feststellungen verdanken

Virchows Archiv. Bd. 254, 41
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wir Carl Franke'3). Sie waren Barfels*) bei der Abfassung seiner Mono-
graphie noch nicht bekannt. Nur daf von der Pleura diaphragmatica
Lymphgefafie in die Bauchhéhle ziehen, wullte man durch die Unter-
suchungen von Kiitiner’s). Zwar hatten Tendeloo?2) und ich$) auf
Grund pathologisch-anatomischer Befunde bereits das Vorhandensein
zuleitender Lymphgefafie aus der Lunge zu abdominalen Lymphdrisen
vermutet. Mir war aber der Nachweis solcher Gefifle nicht gegliickt
und zwar offenbar deswegen nicht, weil ich nur in Lymphdriisen der
Brusthéhle, nicht ins Lungengewebe selbst injiziert hatte. In zahl-
reichen Versuchen fand ich immer wieder, dall die Vasa efferentia
thorakaler Driisen nie in die Bauchhéhle gehen, sondern noch inner-
halb der Brusthohle (oder in und zwischen den Zwerchfellpfeilern)
Anschiufl an den Ductus thoracicus oder an die im vorderen Media-
stinum verlaufenden Lymphstimme finden. Erst als Franke!3) in die
hinteren unteren Abschnitte der Lunge selbst injizierte, fand er feine
Lymphgefiafle, die neben dem Oesophagus das Zwerchfell durchbohrten
und in Driisen an oder hinter dem Pankreaskopf einmiindeten, und
bewies damit den unmittelbaren Abfluf der Lymphe aus den genannten
Lungenabschnitten in abdominale Driisen. Weiter als in diese, am
Truncus coeliacus gelegenen Driisen, drang die Injektionsfliissigkeit in
Frankes Versuchen nicht, und jeder, der sich mit solchen Injektions-
versuchen beschaftigt hat, weifl aus Erfahrung, dafl es bei sehr zarten
LymphgeféaBen nicht oder nur schwer gelingt, die Fliissigkeit durch die
néchsten Driisen hindurchzutreiben. In einer weiteren Arbeit suchte
daher Franke'?) durch Injektion dieser Driisen an Kinderleichen fest-
zustellen, wohin sie ihre Lymphe entleeren. Es fiillten sich Lymph-
gefale, die teils vor, teils hinter dem Pankreas, teils durch seine Sub-
stanz. hindurch zu Driisen an seinem unteren Rande zogen, teils zu
lumbalen Driisen bis fast an die Bifurkation der Aorta hinunter.
»Nicht injiziert werden konnten die Driisen des Magens, des Diinn-
und Dickdarms mit ihrem Mesenterium.** Als diese Arbeit von Frankel?)
erschien, hatte ich durch Injektionen an Leichen Neugeborener schon
langst genau die gleichen Feststellungen gemacht. Bei Inkjektion in
die Driisen am Truncus coeliacus fiillten sich teils GefiBichen, die un-
mittelbar 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, teils senkten sie sich in lumbale Driisen ein,
von wo wieder manchmal Vasa efferentia zur Cisterna chyli verfolgt
werden konnten. Auch ich sah hierbei niemals eine Injektion der
Mesenterialdriisen und der Driisen an der kleinen Kriimmung des
Magens, ferner nicht deér Driisen am Hilus der Milz. Wohl lieBen sich
von den Gekrgselymphknoten aus Lymphgefifle fillen, die in die-
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selben Knoten miindeten, wie die soeben erwiahnten Vasa efferentia
der coeliacalen Driisen (s. Abb. 1); aber nie umgekehrt Gekroseknoten
von den coeliacalen oder lumbalen aus.

Kann man nun aus diesen Versuchsergebnissen schliefilen, dafl die
Lymphe aus den hinteren Teilen der Unterlappen normalerweise zum
Teil in die beschriebenen Bauchlymphknoten abflieft? Drei Ein-
wande sind moglich. Der erste ist wiederholt von Weleminskyl% 25)
gemacht worden; er glaubt, daf ,bei Injektionen von Farbstoffen
unter hohem Druck stets die Gefahr vorliegt, gewaltsam neue Bahnen

Abb. 1. Injektion in eine coeliacale Driise und mehrere Gekroselymphknoten.

zu schaffen. Diese Worte Weleminskys zeigen, daBl er selber sich
niemals mit Lymphgefafinjektionen beschaftigt hat. Wer es je getan
hat; kennt die zahlreichen Miflerfolge, die sich sofort dadurch kund-
geben, dafl die eingespritzte Fliissigkeit nach Art eines Blutextravasats
sich diffus im Gewebe ausbreitet oder flichenhaft an Fascien, Sehnen-
scheiden usw. entlang lauft, nie in Lymphknoten eintritt, sondern sie
umhillt. Ein solches Strémen der eingespritzten Flitssigkeit in kiinstlich
eroffneten Bahnen ist also auf den ersten Blick von einer gelungenen
LymphgefaBlinjektion zu unterscheiden, wo scharf gezeichnete, oft
leicht varikose Linien aufschiefen, die in Lymphknoten endigen und

41%*



630 H. Beitzke:

sie mehr oder minder mit der Farbfliissigkeit erfiillen. Eine sachgemiB
ausgefithrte LymphgefaBfiillung, wie sie von Anatomen hundertfach
geiibt ist, gibt uns also vollkommen zuverldssige Bilder, und es fragt
sich nur, ob die Lymphgefifle, die wir von einer bestimmten Stelle
aus fiillen kénnen, auch normalerweise von dieser Stelle aus mit
Lynphe beschickt werden, oder ob wir etwa mit unserer Injektion
Gefifle entgegen der natiirlichen Stromrichtung gefiillt haben. Diesen
Binwand haben Franke'?) und ich® ) bereits uns selber gemacht und
auf das bestimmteste abgelehnt. Wir machten beide unabhingig
voneinander immer wieder die Erfahrung, daf bei Einstich in einen
Lymphknoten sich nie ein Vas afferens riickliunfig fiillt, selbst 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 Spritzenkaniile nach, aber eine
retrograde Lymphgefaffiillung kommt nicht zustande. Die Klappen der
Vas efferentia schlieflen auBerordentlich fest. Wir sind also ganz
allgemein zu dem Schlufll berechtigt, da wir mit einer gelungenen
Lymphgefiafiinjektion von einer bestimmten Stelle aus die normale
Lymphstrombahn darstellen. Nur eine Ausnahme konnten Hartl4)
und ich beobachten: Wenn man in den Ductus thoracicus einspritzt,
so fiillen sich manchmal riickwirts einige Seiteniiste, aber immer hoch-
stens bis zur nichsten Lymphdriise, nie iiber diese hinaus. So sah ich
ebenso wie Hoart'4) bei Einspritzung in den Ductus thoracicus von
Kinderleichen gelegentlich Fillung eines Knotens im Venenwinkel am
Halse, Hart auflerdem Fiillung einjger hinterer mediastinaler und lum-
baler Lymphknoten. Hart betont, daB dies Resultat nicht regelmaBig
auftritt, worin ich ihm beistimmen kann. Die Klappen der gréSeren,
in den Ductus thoracicus einmiindenden Vasa efferentia schlieBen also
weniger gut, jedenfalls beim Neugeborenen. Spiter scheint sich auch
das zu dndern, denn Hart'4) gibt an, daB die retrograde Fiillung
dieser Lymphdriisen um so weniger eintrat, je lter das Individuum
war. Gegen die Moglichkeit des. Abflieflens von Lymphe aus der
Brust- in die Bauchhshle sind endlich noch von verschiedenen
Seiten theoretische Bedenken erhoben wegen des in der Bauch-
hohle berrschenden héheren Druckes. Angesichts der fortwihrenden
Druckschwankungen bei der Atmung, bei korperlichen Anstren-
gungen (Valsalva) usw. und mit Riicksicht auf die Lymphgefi(-
klappen glaube ich diese Bedenken nicht hoch einschitzen zn
sollen und verweise diesbeziiglich auf die Ausfithrungen von Ten-
deloo??) und von Kiiftner15), von denen der letztere der Ansicht
ist, daB bei der Ausatmung die Lymphe ohne weiteres in die
Bauchhohle abstromen kann. Es sei ferner daran erinnert, daf
nach den Untersuchungen von Baum?3) auch beim Pferd und beim



{Uber lymphogene Staubverschleppung. 631

Hund ein Teil der Lymphgefife aus dem Brustkorb in Lymph-
knoten der Bauchhéhle einmiindet.

Nachdem nunmehr die AbfluBbahnen der Lungenlymphe so weit
als heute moglich dargestellt sind, kommen wir zur Frage: Wo fin-
det sich im Korper aus der Lunge verschleppter Kohlenstaub, und
was kénnen wir aus den Funden auf die Art seines Transportes schlie-
Ben? Ich stiitze mich auf die Untersuchung von 102 Leichen Er-
wachsener (die in meiner vorliufigen Mitteilung erwihnten 65 Leichen
sind hierin eingeschlossen). Es wurden alle im vorstehenden genannten
Lymphknotengruppen makroskopisch in situ prépariert und haufig auch
noch die iliakalen und inneren inguinalen Knoten mit beriicksichtigt.
Mikroskopische Untersuchung (von jeder Gruppe 1-—2 Driisen, auBlerdem
Milz und Leber) wurde nur da unterlassen, wo es sich um ganz grob
- erkennbare Anthrakose handelte. Die Untersuchung geschah an Ge-
frierschnitten mit und ohne Féirbung. Das Mikroskop liel manche
scheinbare Anthrakose als pseudomelanotische, hamatogene Pigmen-
tierung erkennen. Wo irgendein Zweifel an der Art des Pigments
bestand, wurden ungefirbte Schnitte mit Ammoniak und mit Schwefel-
siure behandelt. Am klarsten lagen die Verhiltnisse an der oberen
Brustkorboffnung. Hier folgte der Kohlenstaub genau dem beschrie-
benen Strom der Lymphe: Ich fand ihn in den tracheobronchialen,
den vorderen oberen mediastinalen, oft auch den supraclavicularen
und den unteren Knoten der Recurrenskette bis zum unteren Rand der
Schilddriise. AuBerdem ist in den Achsellymphknoten Kohle héufig nach-
gewiesen, aber immer nur, wenn pleuritische Verwachsungen bestanden
[Wieting®?), Prym?2%)]. Hier ist die Verschleppung der Kohle durch die
Verwachsungen hindurch in die LymphgefiBe der Brustwand und mit
ihnen in die Achseldriisen erfolgt; die Annahme einer Verschleppung
entgegen dem Lymphstrom, wie sie von manchen Forschern gemacht
wird, ist also iiberflissig und gezwungen. Aber auch, wenn einmal
Kohle in den Achsellymphknoten ohne pleuritische Verwachsungen ge-
funden werden sollte — ich selbst habe es noch nicht gesehen — so braucht
auch da nicht auf riickldufige Verschleppung geschlossen zu werden.
In die Lunge eingeatmete Staubkérperchen koénnen nach Fleiners'!)
Versuchen in die Pleurahéhle gelangen, und jeder pathologische Ana-
tom wird bestitigen konnen, daB man gelegentlich unter der Pleura
costalis und diaphragmatica Staubablagerungen sieht, ohne dafl an
den betr. Stellen Verwachsungen bestiinden. Von der Pleura costalis
fithren aber, wie Most8) nachgewiesen hat, einzelne Lymphgefafle zu den
Axillardriisen. 'I.eh habe ferner die iibrigen Lymphknoten der Halsregion
stets makroskopisch und wiederholt auch mikroskopisch auf das Vor-
handensein von Kohlenstaub untersucht, in der Regel mit vollig nega-
tivem Brfolg. Nur in zwei Féllen fand ich sehr geringe Mengen Kohle in
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je einer rechtsseitigen unteren Cervicaldriise, die nicht zur Recurrens-
kette .gehorte; beides waren Falle mit schwerer, auch allgemeiner
(hdmatogen verbreiteter) Anthrakose. Ich kann ‘nachtriglich aus
meinen Protokollen nicht mehr feststellen, ob es sich hier nicht doch
um supraclaviculare, also in den geraden Lymphweg von der Lunge
zum Truncus lymphaticus eingeschaltete Knoten gehandelt hat. Es
mul} also die Méglichkeit offen bleiben, daB in diesen beiden Fallen
eine retrograde Verschleppung von Kohle in je eine nicht zum Lungen-
lymphstrom gehorige Cervicaldriise vorlag. In der erdriickenden Mehr-
zahl der Falle aber — vielleicht immer — erfolgt die Verschleppung des
Kohlenstaubes im Bereiche der oberen Brustkorbiffnung mit dem normalen
Lymphstrom. In der Literatur kehrt immer die irrige und auf Unkennt-
nis der LymphgefaBanatomie beruhende Behauptung wieder, die supra-
clavicularen und die ,,cervicalen‘* Driisen (womit nur die so oft anthra-
kotischen untersten Driisen der Recurrenskette gemeint sein kénnen)
erhielten ihr Kohlenpigment auf retrogradem Wege. Daran ist zum
Teil, wie eingangs schon erwihnt, die herkdmmliche anatomische Be-
trachtungsweise schuld. Die ,,cervicalen* Lymphknoten z. B. werden von
den normalen Anatomen wohl nach ihrer topographischen Lage, aber nicht -
oder nicht geniigend nach ihren Quellgebieten unterschieden. Dal} die
untersten Knoten der Recurrenskette zum Lymphstromgebiet der Lunge
gehoren, die oberen, unmittelbar an sie anreihenden aber nicht, ist so gut
wie unbekannt und hat schon zu einer Reihe irriger SchluBfolgerungen,
besonders beziiglich des Ganges von Infektionen, Anlafl gegeben.

Das gleiche gilt mutatis mutandis auch von den AbfluSbahnen der
unteren Thoraxéffuung, wo die Dinge noch dadurch verwickelter wer-
den, daf hier oft eine andere Art der Kohlenstaubverschleppung da-
zwischentritt: die h&amatogene. Betrachten wir zunichst diejenigen
Falle, in denen die letztere sicher ausgeschlossen werden kann. Hier
findet man bei Erwachsenen mit einigermafen ausgesprochener Anthra-
kose iiberaus hiufig — etwa in 859, der untersuchten Falle — makro-
skopisch oder mikroskopisch Kohle in einer oder mehreren Knoten
an der Arteria coeliaca. In wenigen Fallen (etwa 69%,) kam noch Anthra-
kose einer oder mehrerer Lymphknoten am oberen Rande des Pankreas
oder einer lumbalen, meist in der Hohe der Nierengefifile gelegenen
Driise hinzu. Diese Knoten erhalten, wie oben dargelegt, ebenfalls auf ge-
radem Wege Lymphe aus den hinteren, unteren Lungenteilen. Die gastri-
schen, lienalen, mesenterialen, inguinalen, iliakalen Lymphknoten waren
in diesen Fallen (ohne hamatogene Verschleppung) stets frei von Kohle.
Nur in den portalen fand ich 2 mal mikroskopisch sehr geringe Mengen
von Kohlenstaub; solange nicht zufiihrende Lymphgefifie von den
coeliacalen zu den portalen nachgewiesen sind — und das ist bisher nicht
geschehen —, muf hier an eine riicklaufige Verschleppung gedacht werden.
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Etwas anders war der Befund, wenn auBler auf dem Lymphwege
auch auf dem Blutweg Kohle verschleppt worden war. Es waren dies
samtliche Fille mit starker Lungenanthrakose. Ein makroskopisch
sichtbarer Einbruch in ein Lungengefall war nicht immer vorhanden
und ist auch nicht erforderlich, zumal nach den Untersuchungen von
Arnold?), Ohkubol?) u.a., die jeder Pathologe aus eigener Erfahrung
bestatigen kann, oft zahlreiche mikroskopische Einbriiche vorhanden:
sind, besonders bei Emphysem.. Héamatogene Verschleppung der
Kohle nahm ich in Ubereinstimmung mit Askanazy®) dann an, wenn
Kohlepigment in der Milz in der bekannten Anordnung vorhanden
war. Dieser Befund ist fiir hamatogene Verschleppung von Kohle
vollig beweisend; denn ein lymphogener Kohletransport in die Milz,
der nur iiber die coeliacalen und pancreatico-lienalen Lymphknoten
erfolgen konnte, kommt nicht vor. Ich miilte sonst im Laufe meiner
zahlreichen Untersuchungen auch mindestens einmal e¢inen Fall ge-
funden haben, wo das Pigment von den coeliacalen Knoten in ab-
nehmender Menge tiber die pankreatischen bis zu den Lymphknoten am
Milzhilus gereicht hétte, ohne in die Milz selbst einzutreten; einen sol-
chen Fall habe ich nie gesehen. Im Gegenteil fand ich bei Vorhanden-
sein von Kohlepigment in der Milz stets umgekehrt eine mehr oder
minder ausgesprochene Abnahme der Schwirzung der pancreatico-
lienalen Kette vom Milzhilus gegen den Pankreaskopf zu. Wenn es
einen riicklidufig lymphogenen Kohletransport in die Milz hinein
gibe, dann miiite ferner die Kohle doch auch einmal rickliufig in die
megenterialen und die iliakalen Lymphknoten hineingehen, was aber
noch niemals beobachtet ist. Auch Lubarsch'?) betont das regelméaflige
Fehlen von Kohle in den Gekroselymphknoten, wiewohl er haufige
lymphogene retrograde Verschleppung annimmt. Ist also die Milz
anthrakotisch, so ist h@matogene Kohleverschleppung sicher. In
diesen Fallen fand sich Kohle in den coeliacalen, den pancreatico-
lienalen, den portalen und in mehreren lumbalen, bis nahe an die
Aortengabelung herabreichenden Knoten. Die letzteren konnen ihre
Kohle aus den coeliacalen Lymphknoten erhalten haben, wie aus dem
normalen Verlauf der LymphgefiBe erhellt, teilweise aber wohl auch
aus den vom Blut so reichlich durchstrémten Nieren, die mehreren
dieser Driisen ebenfalls tributir sind. DaB die Nieren selbst trotz
wiederholter eingehender Untersuchung niemals Kohle enthielten,
spricht nicht dagegen; wie Askanazys Schillerin Tydman?3) bemerkt,
enthalt sie ja auch niemals Malariapigment. Die lumbalen Lymphknoten
sind in den Fallen mit hidmatogener Ausbreitung der Koble in der
Regel stirker und zahlreicher anthrakotisch, als bei rein lymphogener.
Verschleppung. Das erkliart sich nicht nur daraus, da8 sie zum Teil
die Kohle auf 2 Wegen, lymphogen und héamatogen empfangen, sondern
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auch dadurch, daf es sich hier meist um Falle von sehr ausgepragter
Anthrakose handelt, in denen Kohle in gréerer Menge als in den oben
beschriebenen Féllen in die Bauchlymphknoten gelangt. Die Knoten
am Milzhilus bekommen bei himatogener Verschleppung ihre Kohle aus
der Milz, die tibrigen Knoten der pancreatico-lienalen Kette teils eben-
daher, teils — soweit sie den coeliacalen unmittelbar benachbart sind —
auch aus diesen. Die Anthrakose der Leberpfortelymphknoten erklirt
sich aus der bei himatogener Anthrakose stets vorhandenen Beteiligung
der Leber. Nun will ich freilich nicht unterlassen, zu bemerken, daB
in 7 unter 24 makroskopisch und mikroskopisch untersuchten Fillen
von Anthrakose der Milz und der genannten abdominalen Knoten wohl
die portalen mikroskopisch sehr geringe Mengen Kohle enthielten,
wahrend in den untersuchten Schnitten aus der Leber keine Kohle
nachgewiesen werden konnte. Es waren das lauter Fille mit ver-
haltnismafBig geringer allgemeiner Anthrakose, in denen auch die Milz
nicht viel Kohle enthielt. In diesen Fillen an der hamatogenen Ver-
schleppung der Kohle zu zweifeln, liegt kein Grund vor; die Anthrakose
der Milz koénnte, wie oben auseinandergesetzt, gar nicht anders erklart
werden. Die Befunde lassen sich einfach so deuten, daf in diesen
Fallen langere Zeit vor dem Tode keine hamatogene Aussaat von Kohle
mehr stattgefunden hat, und daf die Leber, die ja immer bedeutend
weniger Kohle enthélt als die Milz, sich der ohnehin geringen Menge rascher
und vollsténdiger entledigen konnte, als die letztere. Im Hinblick auf die
beiden vorhin mitgeteilten Falle, wo sich auch bei himatogen nicht nach-
weisbarer Verschleppung in den Lymphknoten der Leberpforte Spuren von
Kohle fanden, kénnte man auch hier wohl an eine riicklédufige lymphogene
Verschleppung denken; doch ist es ohne weiteres einleuchtend, daf die
erstere Erklarung die bei weitem groBere Wahrscheinlichkeit fiir sich hat.

In anderen als den hier genannten abdominalen Driisen habe ich
niemals Kohle gefunden. In den inneren inguinalen stief ich in einigen
Fallen auf geringe Mengen Steinstaub, was bei Leuten, die 6fter kleine
Verletzungen an schmutzigen Fiflen haben, nicht weiter verwunderlich
ist. Die Gekroseknoten fand ich aber stets von jeder Art Staub frei,
wie ich in Ubereinstimmung mit Lubarsch'?) und Christ’®) nochmals
hervorheben mochte, auch bei einem Schleifer mit starker Anthrakose
und bei einem Steinmetz mit schwerer Chalikose, dessen Lungen von
Arai') in diesem Archiv beschrieben sind. Von Lymphknoten der Brust-
héhle, die bisher nicht erwahnt wurden, fand ich haufig die unteren vor-
deren mediastinalen (iiber dem Zwerchfell 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 Zwerchfellfliche und an den vorderen
Abschnitten der Lunge. Ich habe sie nicht regelmaflig untersucht
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und nicht geniigend darauf geachtet, ob sie auch ohne solche Ver-
wachsungen bei gentigend starker Lungenanthrakose Kohle beherbergen
konnen; doch ist das nach den fiir die Achsellymphknoten gemachten
Darlegungen durchaus moglich. Das gleiche gilt fiir einige kleine Knoten
in und hinter den Zwerchfellpfeilern, die zum Netz der Parietalpleura
gehéren (s. Abb. 2).

Nach den mitgeteilten Befunden wird also auch im Bereiche der
unteren Brustkorboffnung die aus den Lungen stammende Kohle mit dem
natiirlichen Lymphstrom wver-
schleppt, wie er durch Injek-
tion der die Lunge verlassen-
den LymphgefiBe darstellbar
ist, und nur ganz ausnahms-
weise riicklaufig. Im ganzen
waren demnach unter 102 ma-
kroskopisch und mit wenigen
Ausnahmen auch mikrosko:
pisch eingehend untersuchten
Fallen nur 4, bei denen ein
retrograder Transport der
Kohle ernstlich in Betracht ge-
zogen werden mufite. Zweimal
handelte es sich um eine untere
cervicale, 2 mal um eine portale
Driise. Allemal waren es also
Lymphknoten, die durch ein
kurzes Lymphgefal mit einem
kohlefiihrenden Knoten inVer-
bindung standen, allemal war
die Menge der in ihnen ent- ==

haltenen Kohle sehr- gerlng Abb. 2. Injektion in mehrere Intercostaldriisen und
Danach kommt also eine riick-  ins untere Ende des Duectus thoraciens. Gefiillt

lnfie Iymphogen Verschlep .3, e, K4 e b Errdiitn
pung des eingeatmeten Kohlen-

staubes, von der in Lehrbichern und Abhandlungen immer wieder mit
Bezug auf den Gang von Infektionen die Rede ist, nur in sehr geringem
AusmalBe vor. Bs ist mir nicht verstandlich, wenn Westenhofer2s) sagt:
,-Ich stelle die Beobachtung am Sektionstisch iiber solche Experimente,
die niemals die natiirlichen Verhiltnisse, wie sie beim gesunden und
kranken Menschen existieren, wiedergeben kénnen; und zwar gilt
das besonders von den Injektionsversuchen der Lymphgefafie an
Leichen.”  Wenn man am Sektionstisch die Herkunft des Kohle-
befundes in einem Lymphknoten beurteilen will, so ist unerlaBliche
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Vorbedingung eine genaue Kenntnis der normalen LymphgefiBana-
tomie; und die laBt sich auf keine andere Weise gewinnen als durch
Injektionen am anatomischen Praparat mit nachfolgender Priparation.
Westenhofer28), der diese Methode nicht anerkennt, kommt daher zu
willkiirlicher Konstruktion von Lymphbahnen, fiir deren Dasein er
den Beweis schuldig bleibt, wie z. B. von solchen, die ,,Lymphe aus
den Organen der Bauchhéhle und dem retroperitonealen Gewebe her-
beziehen und in die bronchialen und tracheobronchialen Lymphdriisen
ergossen‘’. Noch bedenklicher ist das von einigen Autoren geiibte
Verfahren, aus den Ergebnissen der Injektion von Farbstoffen und viru-
lenten Bakterien beim lebenden Versuchstier auf den Verlauf von
LymphgefiBien zu schlieBen. Hat man es bei der Einspritzung von Farb-
stoffen ins lebende Gewebe schon nicht in der Hand, das Hineingelangen
der Farbe ins Blut und damit eine himatogene Verschleppung zu ver-
hindern, so erst recht nicht bei pathogenen Bakterien*). Solche hdmato-
genen Organherde, von denen aus wieder die regionaren Lymphknoten
infiziert wurden, haben schon zu verhingnisvollen, aber trotzdem
immer wieder angefithrten Trugschliissen gefithrt. So sollen alle Lymph-
gefiBe des Korpers miteinander in Verbindung stehen [ Weleminsky24)],
so daB eine Verschleppung kleinster Teilchen (z. B. Krankheitskeimen)
aus einer Kérpergegend in die andere leicht méoglich ist, oder die Strom-
richtung in den Lymphbahnen soll tiberhaupt nicht fest bestimmt sein,
sondern bald hierhin, bald. dorthin gehen [K. Ziegler2® 30)]. Diese
letztere Behauptung habe ich bereits an anderem Orte8) ausfithrlich
widerlegt und méchte hier noch einmal ausdriicklich auf die von
Most18), Franke2) und miré) vielfach erprobte, nahezu véllige Un-
moglichkeit verweisen, die Lymphgefae entgegen der normalen Strom-
richtung zu fiillen; obwoh!l unsere Versuche bei einem Druck statt-
fanden, der bestimmt bedeutend héher war, als jemals wihrend des
Lebens, schlossen die Klappen (aufier in wenigen groBen Lymphstammen
bei Leichen Neugeborener) vollig dicht. Immer wieder wird diese Tat-
sache vergessen. So z. B. wundert sich Wood28), daB} ich trotz fest-
gestellter ,,Verbindung® der supraclavicularen mit den Cervicalknoten
einerseits, den Tracheobronchialknoten andererseits sage, es gibe keine
zufithrenden LymphgefiaBle von den Cervical- zu den Bronchialknoten;
aber auch ihm gelang eine Injektion in absteigender Richtung nicht.

Was den Zusammenhang aller Lymphgefafie des Korpers anbetrifft,
so0 ist er nur ein beschrinkter. Die Lymphcapillaren eines Organs bil-
den mehr oder minder enge Netze, aus denen sich mehrere Stammchen in
die regionéren Lymphknoten einsenken. Diese dienen oft zugleich benach-

*} Nach den Untersuchungen von Léwenstetn (Wien. klin, Wochenschr.
1924, S. 863) sind subcutan eingespritzte Tuberkelbacillen schon nach 6 Stunden in
der Milz nachweisbar.
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barten Lymphgebieten als Abflull, auBerdem gehen die Vasa efferentia
der Lymphknoten vielfach, wenn auch nicht immer, Anastomosen mit
denen der Nachbarschaft ein. Der Zusammenhang der Lymphgefsl3-
systeme verschiedener Organe besteht also nur durch beiden gemein-
same regionidre Knoten bzw. Anastomosen der Vasa efferentia ihrer
dicht benachbarten Regionérdriisen.

Was lehren uns nun die Studien iiber die Ausbreitung der mensch-
lichen Anthrakose beziiglich des lymphogenen Fortschreitens von In-
fektionen ? Im Stadium der Latenz, d. h. also vor Auftreten manifester
Erkrankungen, koénnen die in die Lymphe gelangten Infektionserreger
nur in der normalen Richtung des Lymphstroms verschleppt werden
und héchstens ausnahmsweise ein kurzes Stiick riickwirts, etwa bis in
einen dem betr.normalen Lymphstrom dicht benachbarten Lymphknoten.
-Erst wenn bereits erhebliche Lymphknotenverdnderungen eingetreten
sind, die den Lymphstrom in ihren Vasa efferentia zur Stagnation
zwingen, so kann die Infektion durch riicklaufiges Wachstum der Keime
ohne weiteres entgegen dem normalen’ Lymphstrome weiterschreiten.
Kommt das nun in Wirklichkeit hiufig vor ? Die Richtung einer lympho-
genen Ausbreitung la8t sich ohne weiteres daran erkennen, daff die
betr. Knotenkette (nicht ihrer topographischen, sondern ihrer funk-
tionellen Zusammengehdorigkeit nach) Schritt fiir Schritt in abnehmender
Starke erkrankt ist. Bei bosartigen Geschwiilsten kann man in einem
groffenr Material iiberaus hiufig solch riickldufiges Fortschreiten beob-
achten, was leicht erklarlich ist, weil die Geschwiilste die befallenen
Lymphknoten alsbald vollig verlegen und nun sowohl in den Vasa
efferentia wie auch afferentia weiterwachsen. Sie benutzen aber
bekanntlich nicht nur die (Blut- und) Lymphbahn, sondern wachsen
auch gern infiltrierend im Bindegewebe, so dal} sie leicht aus einem
Lymphgebiet in ein anderes hiniibergelangen. Man muB sich also
davor hiiten, aus den Lymphmetastasen bosartiger Geschwiilste auf
den Verlauf von Lymphgefaflen schliefen zu wollen, wie das schon ge-
schehen ist. Ganz anders sind aber 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 Lymphstrom hatte annehmen miissen. Hs ist
das ein Beweis mehr dafiir, daf der Lymphstrom sich unter normalen
Verhaltnissen nicht (oder héchstens vortibergehend auf kurze Strecken)
umkehrt. Dall es awch bei volliger Verkasung von Lymphknoten
nicht zur Umkehr des Stromes kommt, diirfte daran liegen, daf die
Undurchgingigkeit der Knoten infolge von Verkésung nur sehr lang-
sam eintritt, so daB zur Ausbildung von Kollateralen Zeit bleibt. Ich
mochte nicht unterlassen zu bemerken, dafB fiir solche Studien iiber
lymphogene Ausbreitung der Tuberkulose nur Félle der Primérperiode
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in Betracht kommen und nur solche, in denen noch nicht eine himato-
gene Ausbreitung das Bild verwischt hat. Bei akuten lokalen Infektions-
krankheiten habe ich ebensowenig bisher sicheres retrogrades lympho-
genes Fortschreiten beobachtet; doch stand mir am Leichentisch
hiervon weit weniger Material zur Verfiigung als von Tuberkulose.
Dafl bei akuten Infektionskrankheiten eine Ausbreitung entgegen dem
normalen Lymphstrom gelegentlich vorkommt, ist sicher. So z.B.
hat Lohlein16) 2 Fille beschrieben, in denen eitrige Peritonitis durch
riicklaufiges Fortschreiten der Infektion im thrombosierten Ductus
thoracicus zustande kam; auch hat ». Szily?l) nunmehr mit voller
Sicherheit nachgewiesen, dafl die sympathische Ophthalmie durch
retrograde lymphogene Ausbreitung entlang der Opticusscheide ent-
steht. Hier sind weitere Untersuchungen erwiinscht. Soviel glaube
ich aber an der Hand der Staubverschleppung im menschlichen Kérper
gezeigt zu haben, dafl der Lymphstrom unter normalen Verhaltnissen
so gut wie {iberall eine fest bestimmte Richtung hat, und dafl daher
die Moglichkeit zur Ausbreitung von Infektionen entgegen diesem
Lympbstrom nicht ohne weiteres gegeben ist. Die von manchen Seiten
immer wieder gedulerte Ansicht von der H&ufigkeit lymphogener
riickldufiger Infektionen diirfte ganz erheblich einzuschrinken sein.
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