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Der Ver]auf und die Aufteilung der Lymphgefgl3e in den ser6sen 
Hs  sind schon mehrfaeh untersueht  worden (Mascagni, Cruikshank, 
Sappey, Teichmann, Baum), aber fiber ihre Vers bei Erkrankun-  
gen linden sich nur  wenige Angaben (Teichmann, Most, Baum, Hellmann 
und Fischer). Diese Lfieke ist um so grSBer, als durch die Arbeiten yon 
R6ssle und Eppinger fiber die serSse Entzf indung der Organe, besonders 
der Leber, dem Flfissigkeitsstrom im Gewebe eine gro~e Bedeutung bei- 
gemessen wird, a nd  da tum ist auch eine Kenntnis  yon der Pathologie der 
Lymphgefgl~e unerlgl~]ich, well sie ffir den Riiektrunsport  der aus der 
Gef~Bbahn ausgetretenen und im Gewebe zirkulierenden Flfissigkeit in 
Anspruch genommen werden. Ferner ha t  Rabl bei den Lebereirrhosen 
eine chronische Flfissigkeitsdurchtrs des Bindegewebes nnd  der 
Gefi~l~e der Leber festgestellt, die auf einen ver~nderter~ LyTnphabflu~ 
hinweist. Urn daher an diesem Organ einen genauen Aufsehlul~ fiber 
den normalen Verlauf und die Vergnderungen der Lymphgefi~l~e, be- 
sonders aueh fiber ihre Bedeutung ffir die Ents tehung des Aseites zu 
erhalten, wurde ihre Archi tektur  an der Leberkapsel systematisch gm 
menschliehen Sektionsmaterial untersucht.  

Material und Methodik. 
Aus dieser speziellen Fragestellung heraus wurde die Leberk~psel gew~hlt. Sie 

eignet sich aui]erdem sehr gut ffir solche Untersuchungen, da ihre Lymphge~tl~e 
verh~ltnism~l~ig leicht zu erkeImen und wegen der ~esten Unterl~ge auch wesentlich 
besser ~ls diejenigen ~nderer ser6ser tt~ute (Epik~rd, Pleura und Peritoneum) zu 
injizieren sind. Ihre Netzbildung mad ihre Ausdehnung scheinen in diesen Hs 
sehr ~hnlich, wenn nicht sogar gleichartig zu sein. (Vgl. die Abbildungen yon 
Aargaard bei Hellmann und yon L6schl~e.) Deswegen kann yon Ver~nderungen an 
der Leberk~psel mit bestimmten Einschrs ~uf die Verh~ltnisse an anderen 
ser6sen tt~uten geschlossen werden. 

~fir diese Untersuchungen k6nnen nach JBartels die Lymphgefi~l~e in Serien- 
schnitten verfolgt oder zentripeta], d.h. yon der Wurzel aus injiziert werden. 

1 Dissertation der Medizinischen Fakult~t Berlin. t~errn Prosekior Dr. Rabl 
dunke ieh ftir die ~berlassung der Arbeit, die auf seine Anregung hin entstand. 
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Diese Methode wurde auch bei diesen Untersuehungen zuerst versucht. Da sich 
aber dadurch keine guten Injektionen erreichen lieBen, wurde der nmgekehrte 
Weg gewghlt, d.h. die Injektionen wurden zentrifugM, also gegen die Klappen, 
den Wurze]n entgegen vorgenommen. Dabei war der IClappenwiderstand zu iiber- 
winden. Es gelang dies regelmgBig dureh konstanten lgngeren Druck auf den 
Stempel der Spritze, besonders wenn noch der zentral gelegene und schon zu Beginn 
geiiillte GefgBabschnitt abgeklemmt wurde. Wenn die grSl]eren LymphgefgBe sehr 
schleeht sichtbar waren, ]ieB sieh eine Injektion noch dadurch erreichen, dab dieht 
neben dem ]31utgefgB, welches meistens zu erkennen ist, eingestochen wurde. Sehr 
oft fiillte sich dann das Hauptgef/iB des LymphgefgBnetzes. 

Anf diese Weise wurden innerhMb sines Jahres an ungefghr 450 menschlichen 
Lebern (Sei]ert 250, Haft 200) die Kapsellymphgef~iBe dargestellt, wobei ihre Aus- 
dehnung und ~Netzbildung mit den verschiedenen Erkrankungen in Zusammenhang 
gebracht wurden. 

Zur Injektion wurde geriebenes DeckweiB 50 mit Terpentin 150 und Ather 125 
gemischt verwandt. Diese Suspension verdanken wir der Firma Rudolf Walter, 
Kid, die auch die beigefiigten Photogramme durch Aufnahmen unter Alkohol 
ausgefiihrt hat. Die Suspension muBte vor dem Gebr~uch krgftig durchgesehiittelt 
werden. Dann wurde sic mit einer Rekordspritze (Kaniile 1Yr. 20) in die grSBeren 
LymphgefgBe eingespritzt. Die Teilchen sind so klein, dab sie die Kani/le mi~helos 
passieren und in die feinsten GefgBgste, sogar fetaler Lebern eindringen. Andererseits 
sind sie so groB, dab sie normalerweise nicht in die Gewebsspalten austreten, was 
der 1Yaehteil aller in Wasser gel6sten Farbstoffe ist. Wenn dieses doeh erfolgt, so 
kann es als ein Charakteristiknm fi~r den Zustand der LymphgefgBw/inde verwendet 
werden. 

Vitalfgrbungen schieden aus, da nur Tierversuche derartige Untersuchungen 
erlauben (Recklinghausen, Muscatello, Heidenhain, Starling, AoIton, L&chke, Hig- 
gins uncl Graham). Die yon Magnus ausgearbeitete Methode, mit ttilfe yon Wasser- 
stoffsuperoxyd durch abgespaltenen Sauerstoff die Lymph- und Blutgef/iBe zu 
f/allen, war nicht zu verwenden. Es ergab sich ngmlich mit dem Aufsichtsmikroskop, 
dab sich dabei neben den zu untersuchenden GefgBen stets auch die Gewebsspalten 
gefiillt batten, obgleich diese nieht immer in direkter Beziehung zum Lymph- 
gefgBnetz stehen. Es sind ngmlich nach Scha//er nur diejenigen Gefgl~e als Lymph- 
eapillaren anzusehen, die sine eigene Endothelauskleidung besitzen und direkt in 
klappenfiihrende LymphgefgBe iibergehen. Die ,,parenchymat0se Methods" yon 
E. Fischer, die darin besteht, dab direkt in die Kapscl oder das Parenehym injiziert 
wird, hat sich nicht bewghrt, well es regelmgBig zur Bildung von Extravasaten 
kommt, ohne dab sich auch nur sin kleines Gebiet yon LymphgefgBen mit seiner 
typischen Netzbildung ftillt. 

Im Anschlul~ an die Injektionen wurden yon Mien Lebern mikroskopische 
Schnitte angefertigt, die die Xapsel mit dem angrenzenden Parenchym umfaBten. 
Ferner wurden durch Abziehen dcr Kapsel tt/iutchenprgparate hergestellt. Durch 
diese beiden Untersuchungsmethoden kann die Struktur der Kapsel in der vertikMen 
und horizontMen Ebene studiert werden. 

Es ergab sich dabei, dab die Leberkapsel aus verschieden dicken, 
kollagenen Faserb/ indeln  besteht, in  die reins elastische eingewebt sind. 
I m  Flgchenprgpara t  zeigen sic eine sehr feine netzf6rmige Anordnung.  
Dabei  k a n n  die Kapsel  in ihrer ggnzen Dicke gus gleichmgl~ig dicht  
gelagerten Biindeln aufgebaut  sein, oder aber die tiefere 8chicht ist 
lockerer als die oberflgchliche (P/uhl u n d  Baum). I n  diesen Fgllen wird 
nach Baum die lockere Subserosa yon der 8erosa durch eine elastische 
Grenzschicht getrennt .  Umgekehr t  kSnnen  aber aueh die tieferen 
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Sehiehten diehter als die ~ul~eren sein, oder beide sind vollkommen 
gleiehm/tgig durehkonstruiert. Die kollagenen Fasern strahlen dabei 
immer yon einem Punkt  radi~r bUS. Zwisehen ihnen liegen die Blut- 
und Lymphgefgge, die dureh querverlaufende Fasern fiberzogen werden. 

Weil die histologisehen Untersuehungen keine Erkls ffir die 
Sts der Ausbildung der Lymphgef/~gnetze geben, wurde yon 49 Lebern 
der Wasser- und GesamtstiekstoffgehMt bestimmt, um dadureh Einblick 
in die FlfissigkeitsstrSmungen zu erhalten. Ftir diese Untersuchungen 
mSehten wir Herrn Dr. Lang, der sie freundlieherweise ausgeffihrt hag, 
aueh an dieser Stelle besonders danken. 

I. Die normale Lymphgefiiilausbreitung. 
1. Der Verlau] de,r gr6/3eren Lymphge/~i[3e. 

Vom mit~leren Tell der Konvexi ts  aus verl~ufen die grSBeren Lymph-  
gefs zum Ligamentum fMciforme und in ibm welter zum Zwereh- 
fell. Die ~uGeren Teile beider Lappen haben eigene Gef~i3e, die durch 
die Ligamenta tri~ngularia aueh auf das Zwerchfell fibertreten. Das 
Gebiet in der Mitre des rechten Lappens finder durch mehrere kurze, 
aber verh~ltnismi~gig breite Lymphgefi~Be zur Mitre des Ligamentum 
coronarium dextrum seinen AbftuB. W~hrend ~iberM1 auf tier Konvexit/~t 
mindestens 4- -5  Strange in einiger Entfernung fast parallel zueinander 
liegen, erstreekt sieh auf der ~ugeren Seite des reehten Lappens der Haupt-  
strang wie eine PfaNwurzd oft bis zum freien Rand herab. ])abei ver- 

laufen die gr6Beren, klappentragenden Lymphgef~Be meistens doppelt und 
parallel zu einem zwisehen ihnen liegenden Blutgef/~g. Uber dieses ziehen 
zahlreiehe Verbindungsbahnen hinfiber, so dag yon einer Injektionsstelle 
aus gleiehzeitig das andere Gef~13 mit  seiner Neztbildung geffillt werden 
kann. H~ufig liegen drei, vier oder noeh mehr gr6gere Gef~ge zusammen. 
Besonders oft ist dies am Ligamentum faleiforme tier Fall. Dabei werden 
sie dureh das auf ihm liegende Capillarnetz verbunden, so dag alle ~ste  
gleichzeitig injiziert werden k6nnen. Alle diese Lymphgefs treten dutch 
die Aufhgngeb/~nder der Leber auf das Zwerehfell fiber. Dann dureh- 
bohren sie es, naehdem sie noeh ein Stfiek unter dem Bauehfell verlaufen 
sind, um unter der Pleura des Zwerehfells bzw. dem Epikard fiber das 
Centrum tendineum meistens zu den mediastinalen Lymphdriisen zu 
verlaufen. Es finder sieh also in der Leberoberfliiche ein diehtes, sehwamm- 
artige.s Lymphge/ii/3netz, das zum Zwerch/ell seinen Ab/lufi hat. 

Zur Erganzung mull angefiihrt werden, dM~ beim Studium der Resorption aus 
der Bauehh6hle Higgins und Grahan~ bei Hunden n~ch intraperitoneMen Injektionen 
eine st~rkere Fiillung der Lymphgefglle ~uf der rechten Zwerehfellhglfte Ms auf 
der linken sahen. W~hrend sie diese Beobaehtung jedoeh auf den in dem capillaren 
ZwerchfellspMt herrsehenden Druck, mit dem die Flfissigkeit in die Zwerchfell- 
lymphgef~Be gepreBt wtirde, zuriiekftihren, so zeigen unsere eigenen Unter- 
suchungen, dM~ auf der rechten ZwerehfellhMfte durch die Lymphgefi~lle der Leber- 
kapsel d~s Quellgebie~ bedeutend grSBer Ms links ist. 
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Demgegeniiber verlau]en au] der Unterseite der Leber zwei Lymphge]g]3e 
auf jeder Seite der Gallenblase parallel zu ihr. Diese leiten die Flrissigkeit 
yon der Wandung, dem Bert und dem Halstei] der Gallenblase ab und dann 
weiter im loc]ceren Bindegewebe der Leberp/orte zu den Lymphdriisen zwischen 
Arteria hepatica, Ductus cysticus und Vena portae. Dabei werden vom 
rechten Lappen aus die zwischen Ductus cysticus und Arteria hepatica 
gelegenen Lymphdrrisen geffillt, w~hrend vom linken Lal0pen aus be- 
sonders leicht diejenigen unterhMb des Ductus cysticus und die im Winkel 
zwischen ihm und der Vena portae vorhandenen erreicht werden kSrmen. 
MehrmMs ist es aueh gelungen, die Injektionsfliissigkeit fiber die Lymph-  
drrisen hinaus oder um sic herum vorzutreiben, wobei die Ge_f~Q_der 
DuodenMwand zu frillen waren. Vom Lobus quadratus aus, besonders yon 
seinem oberen Pol k6nnen die Lymphgef/~13e der Pankreaskapsel injiziert 
werden. Auf diese frir viele Erkrankungen wichtigen, sehr engen Be- 
ziehungen der Lymphgef/~13e der Duodenalwand und Pankreaskapsel zur 
Leber soll hier nicht eingegangen werden. Die ribrigen Teile der Unter- 
seite haben durch Lymphgef~13e~ die yon hinten die Ligamenta eoronaria 
erreichen ihren Ab~lul3. ])as GMlenblasenbett und seine n~here Umgebung 
haben enge Beziehungen zur Konvexi ts  der Leber durch Lymphgefs 
die um den freien Rand herum zum untersten Tell des Ligamentum fMci- 
forme reichen. 

2. Die Riehtung der Lymphstr6mung. 
Die LymphstrSmung der Ober/l~iche geht iiber die Kapsel zum Zwerch/ell, 

wie sich aus dem Verlauf der Lymphgef/~13e und aus der Klappenstellung 
ergibt, die gegen den freien Rand der Leber hin schliel3en. Die Verbindung 
mit den tie/en, in den Glissonschen Dreiec~en gelegenen Lymphge/iifien 
sind nicht zahlreieh, denn beim Abprs yon injizierten Kapsel- 
stricken werden hierbei nur wenige, Injektionsmasse enthaltende Gef~13e 
durchtrennt. Auch quillt selbst bei stark injizierten Kapsellymphgef/~l~en 
beim Einschneiden in das Gewebe aus dem Interst i t ium nur wenig In- 
jektionsl6sung heraus. Die tiefen Lymphgefs treffen im spitzen 
Winkel auf die oberfls Sic k6nnen sogar eine Strecke welt 
unter ihnen hinziehen, was sich an aufgehellten Pr/~paraten leicht be- 
obachten ]s Die Klappen der tie/en Lymphge/ii/3e schliel3en sich gegen 
die Mitre des Parenchyms, so dab der Abflu/3 einerseits zur Konvexit/~t, 
andererseits besonders zur U~terseite und zur Leberpforte hingeht. Nur 
in einigen F/~llen (bei einer fetalen Leber und Cirrhosen) frillten sich yon 
der Konvexit~t  aus auch dutch das Parenchym hindureh die Lymph-  
gef~l~e und Lymphdrrisen am Hilus. 

Beim Menschen liegen die Verhaltnisse d~her anscheinend anders Ms bei Tieren, 
da L6:~ch~e bei Vitalinjektionen gefunden hat, dab die Kapselgef~Be ihren Abflul3 
dureh das Gewebe hindurch zur LeberpIorte finden. 

Obwohl die Lymphgef/~ge im Parenchym und an der Leberpforte 
1/~ngs der Pfortader liegen, wurde diese im Gegensatz zu Baum niemMs 
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geffillt0 wodureh sich ergibt, dal] derartige Verbindungen, wie aueh schon 
P/uhl angenommen hat, nicht bestehen. Auch die sog. perivasculgren 
oder Disseschen Ri~ume, also die Lymphspalten innerhalb des P~renchyms, 
wurden in {)bereinstimmung mit Beobaehtungen yon Teichmann, Lee, 
Herring und Simpson nicht mit injiziert. 

3. Allgemeines iiber die Lymphcapillarnetze. 
Die gro~en Lymphgefs haben ihre Wurzeln in sehr ~einen Asten, 

die in weiteren feinen Netzen angeordnet sind. Sie liegen mit den 
Blutgefs in den untersCen Kapselsehichten, yon denen ein oberes 
feines H~tutchen abgezogen werden kann, ohne das Netz selbst zu er6ffnen 
oder das Lebergewebe freizulegen. Diese Trennung der Schiehten erfolgt 
in der elastisehen Grenzmembran zwischen Serosa und Subserosa. 

Das Lymphge/gfinetz liegt demnaeh in allen seinen Teilen in den ver- 
sehiedenen Sehiehten der Subserosa. Seine Lageunterschiede sind so klein, 
die Verbindungen untereinander so zahlreich, d~i~ es unbedingt als eine 
Einheit angesehen werden mull. 

Der Form nach unterscheiden sich ]edoch die Lymphge/~ifinetze inso/ern, 
ale diejenigen an der Au[3enseite beider Lappen liingliche Maschen bilden, 
wiihrend sie in der Umgebung des Ligamentum ]alci]orme ]ast quadratische 
Formen haben. Ein grol]er Teil dieser Maschen wird durch kleine; blind 
endigende A.ste angestoehen. Diese ,,Saekgassen" werden wahrschein- 
lieh in dieser Form dem AbfiuB dienen, kSnnen aber auch in einigen Fs 
Teile eines unvollst~ndig injizierten kleineren Netzes sein. 

4. Die Veriinderungen des Lymphge/iiflnetzes wiihrend des Lebens. 
Bei Friihgeburten oder reifen Neugeborenen l~ssen sich die gr6Beren 

Kapsellymphgefi~l~e schon uninjiziert auf einem grol~en Tell der Ober- 
fl/iche verfolgen. Durch die Injektionen gelingt es dann z. B. ein Gef~tB, 
d~s in der Mi%e des Ligamentum faleiforme miindet, fast bis zum freien 
Leberrand zu ffillen. Um und zwisehen seinen gr6Beren Aufzweigungen, 
sowie um die gleichzeitig mitinjizierten ~nderen grSBeren ~,ste breitet sich 
d~bei ein so feines Netzwerk aus, dab es mit dem bloBen Auge nicht mehr 
aufgel6st werden kann. Erst mit dem Aufsichtsmikrosko 9 sind die 
kleinen, fast quadr~tischen M~schen zu erkennen, die yon aul~erordentlich 
diinnen Gefgf~en umgeben und dureh noch feinere Aste ~ngestochen sind. 
~r l~l~t sich yon einer Injektionsstelle aus ein Netz injizieren, d~s 
iiber ein Viertel eines L~ppens einnimmt. 

Mit zunehmendemAlter k6nnen die Lymphgefal~e schon makroskopisch 
nieht mehr in ihrer vollen Ausdehnung erkannt und mit Hilfe der Inj ektion 
gefiillt werden. Das Netz ist nicht mehr so vollst~ndig ausgebildet. Wenn 
bei einer guten ~njektion der Lymphgefi~l~e eines Neugeborenen eine 
deutliche dichotome Aufteilung der gr6fteren in immer kleinere J~ste 
vorh~nden ist, die untereinander durch bogenf6rmig verlaufende Gefi~l~e 
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verbunden sind, so fallen schon in den ersten Lebensjahren, sp~ter sehnell 
zunehmend, an der Peripherie beginnend, diese Querverbindungen fort. 
Dadurch iiberwiegt eine fast fingerf5rmige Aufteilung. Im hSheren Alter 
schrumpfen auch die l~ings verlaufenden Bahnen. Es kommt  manehmal 
sogar dazu, dM3 einige Strs fast unverzweigt fiber die Konvexit/~t hin 
verlaufen, ohne dab sich unter normalen Bedingungen eine Injektion 
erreiehen ls 

:Ahnliehe Beobaehtungen sind schon hgufiger an verschiedenen anderen Stellen 
des KSrpers gemacht worden. So haben sehon Cruikshan~ und Mascagni {estgestellt, 
da/~ bei den Gekr6sedrOsen ~lterer Leute die zufiihrenden Lymphgef~Be ,,vertroeknet 
oder verstopft" sind. Bichat land, dab die oberfl~ehlieh liegenden Lymphgef~/~e 
beim Kind besser Ms beim Erwaehsenen ~nsgebildet sind. Most gibt an, dag die 
Lymphgd~ge des Neugeborenen in diehtmasehigen Capillarnetzen zusammenliegen 
und dutch Injektionen ausgedehnt dargestellt werden kSnnen. In den ersten 
Lebensj~hren werden sie d~nn abet enger und sp~rlieher. Bau~n hat die gleiehen 
Beobaehtungen an Tier- und Nensehenorganen gemaeht. 

Eine Ursaehe fiir die geringere Injektionsm6glichkei~ nut  dureh 
histologische Methoden zu finden, ist nicht gelungen. Was die Dichte und 
Dic]ce der Faserbiindel oder der ganzen Kapsel, was ]erner Zellgehalt des 
Gewebes oder Anted an elastischen und ]collagenen Fasern betri//t, so waren 
diese Unterschiede niemals parallel gehend mit den Ausbildunge~ der Lymph- 
ge]g]3netze. 

II. Die Lymphgef/ille bei Erkrankungen. 

1. Allgemeinin]e]ctionen. 

Die Injektionel~ der LymphgefgBnetze yon Lebern alter Leute, die 
an einer allgemeinen Infektion gestorben waren, gelangen meistens in 
einer solchen Ausdehnung und l~einheit, hgufig sogar mit  einem Austri t t  
der Injektionsmasse in das Gewebe, wie sie eigentlieh dem Alter nieht 
entspreehen. Diese Beobachtnng ffihrte zu dem Gedanken, dab die Alters- 
abnahme nieht dutch eine Obliteration der Xste oder dutch eine Ver- 
sehwielung des umliegenden Bindegewebes allein zu erkl/~ren sei, sondern 
dutch eine geringere StrSmung zu ihnen. Sie entsteht mit  zunehmendem 
Alter und ftihrt zu einem Zusammenfallen der Ge f~e .  Eine vermehrte 
Straffheit des Bindegewebes kann diesen Vorgang unterstfitzen, so dal3 
die Netze im Alter nieht mehr die Ausdehnung und Vollstgndigkeit wie 
in den ersten Lebensjahren erreiehen. 

Weiter ergab sieh, dab es hierbei nieht willkfirlieh zu einem Austreten 
yon Injektionsfliissigkeit aus den GefgBen kommt,  sondern nur dann, 
wenn das Gewebe stark durehfeuehtet ist. In  diesem Zustand stehen 
also die Gewebsspalten mit  den LymphgefgBgsten in offener Verbindung. 
Dies ist besonders im Bereiehe der friiher erw/thnten blind endigenden 
,,Saekgassen", also an den feinsten Verzweigungen zu verfolgen. Bei 
Allgemeininfektionen kommt  es zu einer Fliissigkeitsdurehtr~nkung des 
Gewebes, die dureh eine Seh/tdigung der Bluteapillarw~nde (Eppinger) 
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Abb. 1. Allgemeininfektien. Feine Netzbilcluag. Gerlnge VergrS~erung. 

Abb. 2. Dieselbe Leber wie ~bb. 1. Vergr. 10fach. 

b e d i n g t  ist .  D~s  I n t e r s t i t i u m  wi rd  y o n  F]fissigke~t d u r c h t r ~ n k t  (Eppinger, 
RSssle) u n d  die Leberze l l en  d u t c h  ~ u f g e n o m m e n e s  EiweiG vergrSBer t  
(Hop~-Seyler). E8 t r e t e n  V e r s  a.uf, die RSssle u n d  Eppinger 
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zur serSsen Entzfindung rechnen. Da jedoch mit  tIilfe der histologischen 
Untersuchungen meistens derartig starke Vers wie sie yon 
Eppinger bei Experimenten gefunden ~-arden, nicht festgestellt werden 
konnten, so wurden bei unseren Untersuchungen dureh Hen 'n  Dr. Lang 
Bestimmungen des Fliissigkeits- und Gesamtstiekstoffgehaltes ausgeffihrt. 
Sie ergaben in allen diesen Fs dab entweder einer oder beide ]~estand- 
teile erhSht waren. Zellreaktionen des Bindegewebes konnten nicht nach- 
gewiesen werden. Trotzdem muB angenommen werden, dab diese ganzen 
Vergnderungen in das BHd der Entzfindung hinein gehSren. 

~bb.  3. AltersatroDhie derLeber .  80j~hriger Mann. Vergr. 6 la th .  Troekensubstanz  20,82 %. 

Zum Abtransport  dieser Massen wird dabei das Lymphgef~Bsystem 
beansprucht, was durch die verbesserte Injektionsm6glichkeit zu sehen 
ist: Die Leberkapseln sind dabei gespannt und ebenso wie das iibrige 
Bauchfell oft so feucht, dab die Fli~ssigkeit dureh sie austreten und sich 
auch in ganz geringen ~fengen im freien Bauchraum ansammeln kann 
(Abb. 1, 2, 3 u. 12). 

Parallel zum Plasma~ustritt soll mit gewissen Einschr/tnkungen nach Elapinger 
die Blutk6rl0erchen-Senkungsgeschwindigkeit gehen. Ihre Werte wurden daher 
mit der St/irke der Injektionsm6glichkeit der Lymphgef/~l]e verglichen. Dabei 
ergab sich, dab sie meistens bei Fgllen mit gut injizierbaren Lymphgef~iBen h6her 
sind, als bei denjenigen mit weniger gut oder schlecht darstellbaren. 

W~hrend im allgemeinen bei ausgedehnten Injektionen ein Anstri t t  
yon eingespritzten Suspensionsteilchen ein Ausdruck vermehrter  Fliissig- 
keitsdurchtr~tnkung ist, kommt  er nicht zustande, wenn der H6hepunkt  
der Flfissigkeitsansammlung im Gewebe erreicht ist, da dann das Inter-  
stitium und die Leberzellen prall geffillt sind und die Kapsel enorm 
spannen. Im H~utehenpr~parat ist sie dann sehr diinn nnd zerrei131ich. 
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Abb. 4. Peritonitis mit Fibrinaus Lymphgef~iI~e olme Injektion sichtbar, 
sehr leicht und ausgedehnt zu injizieren. 51 Jahre. Normale GrS~e. 

&bb. 5. Diese lbe  L e b e r  wie  A b b .  4. ( 2 0 l a t h e  V e r g r . )  Fe ine  N e t z b i l d u n g  m i t  A u s t r i t t  vo: 
I n j e k t i o n s f l i i s s i g k e i t  a u s  d e n  Gef~Ben .  
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Ihre Faserbtindel sind auseinandergedr/tngt, wodurch gr61~ere Liicken 
zwischen ihnen entstehen. Durch diese gespannten Fasern werden die 
Lymphcapillaren mit ihrer sehr diinnen Wandung abgedrosselt, iihnlich 
wie dies yon Rabl ffir die Blutcapillaren bei den Lebercirrhosen angenom- 
men worden ist. 

Es ergibt sich somit, daft die Ausdeftnung der Lymphgefiifinetze bei All- 
gemeinin/elctionen des KSrpers eine grSflere ist, als dies dem Alter des 
Menschen entspricht. Ihre Verttnderungen sind also dem jeweiligen 
Funktionszustand angepaBt. 

2. Peritonitis. 
Bei den Entziindungen des Bauch/elIs sind die Lymphgefiifie im Beginn 

der Erlcranl~ung sehr gut nnd ausgedehnt mit ziemlich /einer A u/teilung and 

Abb, 6. Diffuse Peritonitis. Geringe InjektionsmSglichkeit. 49j~hriger 31ann. 2fache Vergr. 

Netzbildung zu /iillen. Gleichzeitig t r i t t  Injektionsflfissigkeit in das 
Gewebe aus in der gleichen Weise, wie dies bei den Allgemeininfektionen 
beschrieben wurde. Nach liingerem Bestehen einer Peritonitis nimmt 
dann abet die Ausbildung der Netze stark ab, bis sich schlieillich nur 
noch die grol3en Bahnen ohne die seitlichen Verzweigungen injizieren 
lassen (Abb. 4 u. 5). 

Parallel damit gehen die sonstigen Ver~nderungen des Peritoneums. 
Zu Beginn der Entzfindung linden eine nach QuMit/tt und Intensit/tt des 
Entzfindungsreizes wechselnde I-Iyper/tmie, eine Auswanderung yon 
Leukocyten aus den Blutbahnen und eine Durchtr~nkung des ganzen 
Gewebes mit einer ser6sen Fliissigkeit start (Gierke). Ein Teil dieser 
Flfissigkeit kann sich im Bauchraum Ms Exsudat  sammeln. Zum gfick- 
transport werden dabei auger den Venen such die Lymphgef~Se benutzt, 
was auch insofern mit den Ergebnissen yon Haberer and Clairmont fiber- 
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einstimmt, als nach ihren Untersuchungen zu Beginn der Erkrankung 
sehr viel resorbiert wird, wghrend spgter die l~esorption geringer wird 
und sehlieBlich v611ig aulhSrt. Es ist dann dasjenige Stadium erreieht, 
in dem die Lymphgefs nieht mehr zu injizieren sind (Abb. 6 u. 7). Die 
Verringerung der Resorption wurde yon KIapp nur anf die Blutgef~Be 

Abb.  7, Dieseibe Leber wie Abb,  6. 20faehe VeI~'r. 

zurfiekgefi~hrt. Da aber naeh Nordmann und H. H. Meyer am_ Fltissig- 
keits~ustausch Lymph- und Blutcapillaren teilnehmen, m~issen, wie die 
Injektionen auch ergeben, die Lymphgef~Be in diese Betrachtung auf- 
genommen werden. 

3. Kardiale Stauungslebern. 

Bei Stauungslebern konnten un~bh~ngig yon der St~rke der Herz- 
insuffizienz keine eharakteristisehen Vers im Verlauf der 
Lymphgef~ge oder in der Ausbildung ihrer Netze festgestellt werden 
solange es nieht zu Bindegewebsindurationen gekommen ist. Dabei 
unterseheiden sieh die Befunde nieht prinzipiell von denen bei Leber- 
eirrhosen, so dab sie dort zu bespreehen sind. 

4. Lebereirrhosen. 

Bei den Lebercirrhosen /indet eine starlse Ri~ckbildung der Lymph- 
gefgfinetze statt. In den Anf~ngsstadien fiillen sich h~ufig sehr feine 
Gef~Be, die an der Leberoberfl~Lehe nicht in direktem Zusammenhang 
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mit  der lnjektionsstelle stehen (Abb. 8). Die Lymphbahnen gehen 
dabei dureh tiefere Gewebssehiehten hindureh, um erst an einer ent- 
fernteren Stelle wieder an die Oberfl/iehe zu kommen. I m  Lauf der 
Erkrankungen nehmen die feinen Lymphgefgfie in zunehmendem MaBe 
ab. Sehlieglieh sehlgngeln sieh nur noeh einige grofie, fast unverzweigt 
verlaufende Lymphgefgfie zwisehen den Adenomknogen des Parenehyms 
hindureh (Abb. 9 u. 10). I)iese Bahnen tlaben verhgltnismgfiig grofie 
Durehmesser. Sie simd meistens stark mit  Fliissigkeit gefiillt, die sieh 
aueh in ihnen hin- und hersehieben lgl3t, wodureh die Injektionen sehr 
ersehwert werden. 

Abb,  8. Leberei r rhose .  Beginnende Rikekbildung der  Lymphgeff~lanetze. I n  tier r eeh ten  
Eeke der  Abbih lung  aus  tier Tiefe k o m m e n d e  LYml)hgef~l~gste, wie sie im  Tex t  besehrieben 

worden sind, 79j~hrige Frau. Troekensubstanz 23,28 %. 2lathe Vergr. 

Die Kapseln sind verdickt, verschwielt und 5dematSs durehtrgnkt, 
wie dies yon Rabl fiir das iibrige Bindegewebe der Lebereirrhosen sehon 
naehgewiesen worden ist. Die Faserziige ]iegen dabei meistens eng zu- 
sammen in der Art, als ob sie aneinander gesehoben wgren. Beim 
Abziehen sind die Kapseln leieht zerreiBlieh, briiehig und wenig elastiseh. 
Die Injektionsfliissigkeit t r i t t  sehr stark in das Gewebe aus, wobei sie 
verdtinnt wird, so dab die Farbgegensgtze zwisehen Untergrund und 
injizierten Gefggen geringer werden. Dies maeht  sieh mn so starker 
geltend, da die Lebern selbst wegen der Blutarmut  (Schultz) sehon an 
sieh einen helleren Farbton als normalerweise haben. 

Bei Spgtstadien yon Lebereirrhosen linden sieh entspreehend dem 
Verlauf yon Lymphgefggen derbe Bindegewebsstrgnge, die vereinzelt 
abgesehlossene Liehtungen haben kSnnen und als l%ste der einstigen 
grogen Netze anzusehen sind. Aueh bei t~ekonstruktionen yon Leber- 
eirrhosen konnten yon Rabl nur in seltenen Fgllen einzelne LymphgefgBe 
in tieferen Gewebssehiehten naehgewiesen werden, die mengenmgBig viel 
geringer als in normalen Lebern sind. 
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Abb. 9. Lebercirrhose.  Unverzwe ig te  L y m p h g e f ~ g e  
zwischen den Adenomkno ten .  10fache Vergr .  

Umschriebene gleiehe 
Veranderungen an der 
Leberkapsel linden sieh 
im Bereiche yon Sehntir- 
furchen. Die Lymphge- 
rage lassen sieh von nicht 
veranderten Kapselab- 
sehnitten bis kurz vor der 
Schntirfurche naehweisen, 
wahrend sic in deren Be- 
reich vol]kommen fehlen. 
In der Nghe der Schniir- 
furchen endigen sic als 
feine Gef/~Bs Die mi- 
kroskopische Untersu- 
ehung zeigt starke Ver- 
schwielungen mit  sehr 
vielen elastisehen Fasern. 

Abb.  10. Lebereirrhose mi t  a b n o r m e m  Verlauf  der  Lymphgefal~e und  X b n a h m e  der  fe ineren 
Netze .  53 J a h r e  a l t e  F r au .  20fache Vergr .  

Diese Ver~nderungen bei Lebercirrhosen bedingen einen vollstgndig 
ver/inderten FltissigkeitsgbfluB, auf den spgter im Zusammenhang mit 
der Entstehung des Aseites eingegangen werden mug. 
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III. Die Folgen der Einengung der LymphgeNllnetze und die 
Entstehung der Ascites. 

Die irreversiblen Ein- 
Le~ero~erfldo~e A 

engungen der Lymphgef~B- 
netze der Leberkapsel werden 
Auswirkungen auf den Fltissig- 
keitstransport im Bauehraum 
haben miissen. Was den Bau ch- 
raum betrifft, so wird dadurch 
die resorbierende Oberfl~ehe 
stark eingeschrgnkt, denn 
nicht nut  das Centrum tendi- 
neum ( Recklinghausen, Fried- 
rich) oder das groge Netz 
(Sei/ert), das reichlich ]~lut- 
und Lymphgef~ige enth~lt 
( Bromann ) , werden das Gleieh- iebemberfldcke ~ 

tion und tZesorption (Gierke) 
aufreehterhalten, sondern die 

 ronobr  
wird sich an diesem ProzeB ' i ~  x//Yefa~ 
beteiligen (Kaulmann, LSsch- 
ke). Von dieser grogen Ober- 

"-2 Iis (Wegener 1,71 qm) wird /(~zl/~W~ 2~ "'8/)deges~ebe 
die BauchhShlenfliissigkeit in ~7 

die Gewebsspalten als Trans- Abb. 12. Infektion (,,serSse Entziindung"). 
sudat der BlutgefgBe und yon 
dort in die freie BauehhShle ZebepoberrlScke ~ ! / 
abgesonderC, soweit sie nicht 
yon den Lymphgefggen auf- 
genommen (hieran haben die 
Leberlymphgefgge einen gro- 
Ben Anteil) oder in die glut-  z / ~ 
eapillaren zurtickresorbiert 
wird (H. H. Meyer). Die Menge ~ ~ ~ Z W / ~  ~ ye~J 
der so zirkulierenden Fliissig- ~ / u / g e ~ s / % J ' ~ N ~  
keit ist sehr grog. Sic wird z.B. ~ ) K a z / / ~ e ~ / 4 ~  
fiir die Kr6~e yon Isayama und / ~ X / x ~  @~deye~/ebe 
Sunao auf das 50faehe des ge- Abb. 13. Lebereirrhose. 
samten Blutplasm~s in 24 Stun- Abb.  11--13.  S c h e m a t a  der  verschiedenen 

Flt~ssigkeitss~r6mungen. 
den gesch~tzt (Abb. 11--13). 

Diese Austauschverh~ltnisse gndern sich ftir die Fltissigkeit bei 
Stauungen im Pfortadergebiet. Dabei wird der Blutdruck im zuf/ihrenden 

I 

BIutg~Su~tm/t Kupillure 
Abb. 11. Normale  Leber.  
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Gefggbezirk erh6ht und der Abflug im abfiihrenden Schenkel herab- 
gesetzt, was natfirlich eine vermehrte Fliissigkeitsausscheidung aus den 
Gef/~Ben in das Gewebe zur Folge hat. Zu einem Aseites bmucht  es 
jedoch solange nicht zu kommen, Ms die intracapsul~r zirkulierende 
und die in die Bauehh6hle abgesonderte Fliissigkeit dutch dgs intakte 
Lymphgef~Bsystem abstr6men kann (Quinke, Hoppe-Seyler, Umber). 
Erst wenn darin eine AbfluBbehinderung entsteht, mu[~ es zu einer 
l%iickstauung kommen. Diese t r i t t  ein, wenn es bei Lebereirrhosen 
1. zu einem FortfMlen der Lymphcapillarnetze durch Versehwielung 
und zu einer Verlagerung der grSl~eren Lymphgefgi~e an der Leberober- 
fl~ehe k0mmt,  2. wenn die ganze resorbierende Oberfls dureh Schrump- 
lung des Mesenteriums (Hoppe-Seyler) und des grogen Netzes (Oberfl~tche 
naeh Wegener 0,82 qm) dessen Venen (Weber) und LymphgefgBe (Mae- 
kawa) obliterieren, eingesehrgnkt ist und 3. wenn das verschwielte Binde- 
gewebe zwischen Pfortaderzweigen und abffihrenden Lymphgef~Ben die 
Flfissigkeitsstr6mung zwischen den beiden Gef~gsystemen sehr erschwert, 
jg sie sogar in die BauchhShle lenkt. Alle drei Vers konnten 
bei Lebercirrhosen nachgewiesen werden. 

Diese ge~nderten Bedingnngen wirken sich um so starker aus, je aus- 
gedehnter sie sin& Eine ergs Betrachtung der Verh~ltnisse der 
iibrigen BaueMlShle ist daher notwendig. In  anderen Bezirken, die ftir 
die Resorption wiehtig sind, entstehen die gleichen Bedingungen. In  
spgteren Stadien kommt  es ns zu einer Sehrumpfung des Mesen- 
teriums (Hoppe-Seyler) und des grogen Netzes (Wegener 0,82 qm), dessen 
Lymphgef~tge (Mae/cawa) durch Intimawucherungen verengt oder obli- 
terieren kSnnen. 

IV. 5~eubildung yon LymphgeNSen. 
Die versehiedenen Formen der FliissigkeitsstrSmung im Gewebe 

sind nur daml gleiehmi~Big zu betr~ehten, wenn Neubildungen yon Lymph-  
gefs in den Rahmen der Untersuchungen einbezogen sind, so dM~ 
auf diese jetzt eingegangen werden muB. 

Bei diesen konnten unter den erw~hnten Injektionen an 450 Lebern 
nut  6mM Neubildungen yon Lymphgefs in der Kapsel naehgewiesen 
werden. Diese Neubildungen waren in Verwaehsungen bzw. Auflage- 
rungen vorhanden. Sie kommen also sehr selten vor. Im einze]nen handelt 
es sieh um folgende Befunde. 

I m  einen Fall wurden yon der Leberkapsel aus durch feine Verwach- 
sungsstrs Lymphgefs des Zwerchfells injiziert. In  einem anderen 
Fall handelt es sieh um z~rte, leieht zerreiBliche Gefs in einem diehten 
Netz feiner Bindegewebsbiindel. Eine dritte Beobachtung s tammt  yon 
einer Leber, auf deren rechtem L~ppen eine handtellergroBe, derbe Auf- 
lagerung ausgebildet war (Abb. 14--16). Das zu diesem Gebiet gehSrende 
Lymphgef~[t zeigte in seinem Anf~ngstei[ eine normMe Aufteilung. Mit 
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ibm ist  ein weiteres Netz  im neugebi lde ten  Bindegewebe dureh zwei 
di inne Bahnen  verbunden .  Diese neuen  Gef/~fte s t rah len  radi~ir auf einen 
etwas eingezogenen ve rd ick ten  Bezi rk  bin. E t w a s  oberha lb  davon  l iegen 
gu i r l andenar t ig  angeordne t  auf dem t iefen Netz  mi t  seinen versehieden 
geformten  und  wechselnd ge lager ten  Naschen  wei tere  zar te ,  k lappenlose  
Lymphgef/~13e yon  gleiehm/~gigem Kal iber .  Bemerkenswer t  is t  dabei ,  dab  

Abb. 1t.  Neubi ldung yon  LymphgeffiBen. l )ber  dem t iefer  l iegenden a l ten  Lymph-  
g'ef~/]netz in faserigen Auf lagerungen neugebildete LymphgeffiBe. 2fache Vergr. 

zwischen zwei para l le len  Bahnen  oder  im Winke l  zweier sich schneidender  
Gefs oft abe t  aueh d i rek t  an  ihnen hgngend,  sich sehr kleine Netze  aus 
vier  his ffinf Masehen l inden,  die dem Ganzen m a n c h m a l  einen tuffstein-  
a r t igen  Charak te r  geben.  

Beobaehtungen fiber Neubildungen yon LymphgefgBen sind sehr selten gemaeht 
worden. Injektionen wurden nur yon Teichmann besehrieben. Abbildungen fehlen 
fast. Die Lymphgef&fle sollen manchmaI plexusartige Bildungen zeigen. Sie sind 
dabei in ihrer Ausbildung sehr stark yon den Bindegewebsneubildungen abhiingig. 
Die Gef~Bwgnde sind sehr sehwaeh und dfinn, so dab sie leieht zerreiBen. In dicken, 
barren Bindegewebswueherungen sind keine Neubildungen naehweisbar. 

tIistologisehe Untersuchungen liegen von Guyot und Tal]~e vor. Guyot n~hm 
eine zentripetale und zentrifugale Neubildung an. Im neugebildeten Bindegewebe 
entstehen dabei Laounen mit einem Endotheltiberzug, die einen Ansehlut~ an das 
alte GefaBsystem erhMten. AuBerdem bilden sieh Sprossen yon den alten Lymph- 
gef~B~sten aus, die in das neugebildete Gewebe vorwaehsen und mi~ zunehmender 
Organisation die GrOBe und Gestalt yon LymphgefgBen annehmen. TaIke land 
EndothelrShrehen mit tin- oder zweisehiehtigen Wi~nden, die teilweise Plexus 

Virchows Arch iv .  Bd. 297. 26a  
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Abb. 15. Dieselbe wie Abb. 14. 20fache Vergr. 

2~bb. 16. Diese]be wie Abb. 14. 20lathe Vergr. 

bilden oder ~ber einfache periv~skul~ir gelegene endothellose GewebsspMten sind. 
Behre schloB auf neugebildete Lymphgefi~Be, ohne sie jedoch histologisch oder mit  
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E r h a l t e n e W e r t e  und  I n j e k t i o n s m 6 g l i e h k e i t  b e i A l l g e m e i n i n f e k t i o n e n .  
Normalwerte naeh Hoppe.Seyler: Troekensubstanz 24 %, Gesamt-N 2,7 %. 

' injektions_ 1 Alter Troeken- N-Gehalt mSglieh- Diagnose Sekt.- in substanz in % 
Nr. J~hren in % keit 

I. 0--30 Jahre: 

377/35 

386/35 

402/35 

429/35 

24 23,64 

25 22,6 

26 19,69 

30 27,08 

439/35 

3,4 I II. 

3,64 ! I. 

3,03 [ I. 

Leber 4,5, i II. 
H~iutehen 

3,17 
2,65 II. 

Typhus, hypostatisehe Pneumo- 
nie, Parenehymdegeneration der 
Leber 

Croup6se Pneumonie, akute ent- 
ztindliehe Sehwellung der Milz 

Lungen-Kehlkopf-Darmtuberku~ 
lose 

, Pneumokokkenmeningitis bei 
Pneumonie 

Bronehopneumonie, Pleuritis 
1Jberall Wasser- und Gesamt-N-Gehalt erhSht. 

406/35 
372/35 
415/35 

421./35 
440/35 
417/35 

442/35 

391/35 

Der 

43 
62 
42 

55 
44 
45 

43 

61 

Gehalt an 

22,76 
25,56 
18,18 

25,63 
22,92 
24,17 

25,39 5,68 II. 

29,64 4,01 III.  

beiden oder nur an einer 

II. 
4,95 I I. 
2,82 ~ . 

8,06 II. 
II. 
I. 

II. 30--60 Jahre: 

Tuberkul6se Kavernen 
Pneumonie links 
Lungen-Kehlkopftuberkulose, 

:Kiavernen 
CroupSse Pneumonie 
Lungen-Kehlkopftuberkulose 
Endokarditis der Mitralis, ent- 

I ziindliehe Milzsehwellung 
, Lungen-Darmtuberku[ose, k/isige 

Pnemnonie 
Abgekapseltes Pleuraempyem 

links nach Pnemnonie 
Komponente ist erhSht. 

385/35 
388/35 

392/35 
397/35 
410/35 
422/35 
364/35 
405/35 

71 
91 

78 
7I 
69 
73 
80 
74 

23,45 
22,79 

23,03 
18,75 
27,58 
23,03 
20,86 
24,3 

III. 

2,83 II. 
3,96 II. 

3.06 II. 
2;91 n.  
5,14 II. 
2,75 ! II. 
2,82 III. 
4,08 I lL 

60--90 Jahre: 

Fibrinreiehe Pnemnouie 
Bronchopneumonie, entztindliche 

Sehwellung der Milz 
Wandendokarditis 
Pneumonie 
Meningitis, Lebereirrhose 
Perikarditis, Stauun.gsleber 

, FibrinSs-exsudative i~leuritis 
! Traeheitis, Bronchitis 

368/35 

395,/35 

408/35 

58 

42 

53 

24,11 

21,46 

23,26 

Werte bei Lebererlcrankungen : 

3,63 IIL Frische fibrinSse PerJkarditis, 
Stauungseirrhose, arteriosklero- 
tische Sehrumpfniere 

2,22 IIL Panzerherz, Stauungscirrhose der 
Leber, Perihepatitis granularis 
Asciges 

5,32 II. Hypertrophie und Dilatation der 
Ventrikel, Stauungscin'hose, ar- 
teriosklerotisehe Sehrumpfniere 

26* 
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t~ortsetzung. 

Sekt.- Alter Trocken- Injektions- 
Nr. in substanz N-Gehalt m6glich- Diagnose 

Jahren in % in % keit 

411/36 I I. 

419/35 

436/35 

443/35 

40 

60 

60 

53 

449/35 

P.S. 
102/35 

367/35 87 
373/35 79 
379/35 66 

Werte erh5ht. 
394/35 66 

404/35 83 

444/35 76 

7O 

75 

28,86 

20,25 

22,23 

20,05 
23,28 
22,04 

24,74 

22,56 

19,47 

26,10 

24,36 

Werte 

6,49 

2,99 

1,83 

2,53 

2,66 
1,97 
3,25 

III. 

II. 

Ii. 

III. 
III. 
II. 

Gallensteine, eholangitische 
Leberabscesse, Ikterus, Par- 
enchymdegener~tion der Leber 

Oesoph~guse~rcinom, Lebercir- 
rhose, Aseites 

Sub~kute Leberatrophie, Ikterus, 
Ascites 

Abgelaufene Endokarditis, Stau- 
ungsatrophie der Leber, Ascites, 
0deme. (Klin.: plStzlieh de- 
kompensiert) 

Lebercirrhose und Ascites 
Lebercirrhose, ulcerSse Colitis 
Chronisehes Herzaneurysma, 

Stauung in der Leber 

4,19 II. Arteriolosklerose, Sehrumpfniere, 
Stauungsleber 

III.  Abklemmen des Duetus chole- 
dochus, Ieterus gravis 

2,84 III.  Lungenemphysem, rechts Dila- 
tation, St~uungsleber, geringer 
Ascites 

III. Stauungsleber, konfluierende 
! Bronehopneumonie 

3,01 III. Lebersehrumpfung, Perihepatitis 
gram, Aseites 

bei sonstigen Erkrankungen. 
384/35 

387/35 

390/35 

398]35 
374/35 
378/35 
380/35 
389/35 
413/35 
426/35 
428/35 

436,/35 
432/35 

30 

37 

61 

59 
89 
78 

67 
68 
80 

64 
87 

20,62 

27,88 

24,35 

25,30 
32,71 
24,21 
21,76 
21,03 
23,60 
24,4 
23,57 

27,38 
28,56 

2,96 

2,9 

2,94 

4,44 
3,89 
3,75 
3,16 
3,3 

2,73 

3,46 

I~ 

III. 

I lL 

III. 
III. 
III. 
III. 
III. 
III. 
III. 
III. 

III.  
III.  

Carcinoma pylori mit Lebermeta- 
stasen, Icterus gravis 

Exstirpation wegen Ovarialcarei- 
nora. Carcinomat6se Peritonitis 

! Pulmonalsklerose mit Rechtsdila- 
~ation. Frisehes Ulcus ventri- 
cull 

Coronarsklerose, 3{yokardnekrose 
Apoplexie, Bronchopneumonie 

I An~mische Hirnerweichung 
Hydronephrose 

' Lungenembolie 
Coronarsklerose, Bronehiektasen 
Apoplexie 
Altersatrophie, Erweichungseyste 

im Linsenkern 
i Lungenembolie, Bronehiektasen 
! Apoplexie, Bronchitis 

Die Injektionsm6glichkeit ist in allen FMlen schlecht gewesen, obgleich in 
einigen Fallen Wasser- oder Gesamt-N-Gehalt erhSht waren, und zwar auf nieht 
entztindlieher Grundlage. 

49 Fglle sind analysiert worden. 
II  I sehr g~te Injektionsm6glichkeit 

gute ~ ,, 
I I I =  sehlechte .. 
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Hilfe yon In jekt ionen naehgewiesen zu haben,  weil Lymphdrt isen jenseits yon 
Pleurasehwarten an thrakot i seh  war~n. Fischer ha t  Neubi ldungen  yon Lymph-  
gef~Ben am Netz des Kaninehens  gefunden. 

V. Zusammenfassung. 
1. Die  L y m p h g e f ~ i ~ e  d e r  L e b e r k a p s e l  s i n d  i n  i h r e r  A u s b i l d u n g  a b .  

hi~ngig v o m  L e b e n s a l t e r  u n d  y o n  d e r  F l i i s s i g k e i t s d u r c h s t r S m u n g  des  

G e w e b e s .  B e i  s t a r k e r  D u r c h f e u c h t u n g  in fo lge  v o n  A l l g e m e i n i n f e k t i o n e n  

d e s  K 6 r p e r s  s ~ e h e n  sic  i n  o f t e n e r  V e r b i n d u n g  m i t  d e n  G e w e b s s p a l t e n .  

2. D ie  R i c h t u n g  d e r  F l f i s s i g k e i t s s t r S m u n g  i s t  a b h ~ n g i g  y o n  d e r  D i c h t e  

de s  B i n d e g e w e b s g e r i i s t e s  d e r  L e b e r  u n d  y o n  d e r  Z a h l  d e r  L y m p h g e f a ~ e .  

Be i  L e b e r c i r r h o s e n  t r i t t  e ine  V e r d i c h t u n g  d e r  B i n d e g e w e b s m a s c h e n  u n d  

d a r m  e ine  A b n a h m e  d e r  Lymphgef~t i~e e in ,  w o d u r c h  s i ch  d ie  F l i i s s i g k e i t  

i n  d e r  L e b e r  s t a u t  u n d  t e i lwe i se  i n  die  B a u c h h S h l e  a b g e d r i i n g t  w i rd .  
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