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XVI. 
Beitriige zur Kenntnis der Leukiimie. 

(Aus dem Pathologischen Institut der Universitgt Ziirich.) 

Von 

Dr. E. F a b i a n ,  Dr. O. N a e g e l i ,  Dr. P. S c h a t i l o f f ,  
friiher I. Assisten~ des Privatdozent in Privatdozent aus 

Pathologischen Ziirich. Charkow. 
Instituts Ztirich. 

Es ist eine bekannte, vielfach als empfindlicher ~angel er- 
w/~hnte Tatsache, da~ die feinere pathologische Anatomic der 
Blutkrankheiten noch nieht gent~gend untersucht worden ist; 
insbesondere war man bis in die letzte Zeit ganz ungeni~gend unter- 
richter tiber das Zustandekommen und die Zusammensetzung 
leuk/~mischer Formationen in den ver schiedenen Organen. Genauere 
Kenntnisse konnten erst erworben werden, als es gelang, mit den 
neuen F/~rbemethoden die verschiedenen Zeliarten, insbesondero 
auch die Myelocyten im Gewebe, zur Darste]lung zu bringen. So]che 
Unte, rsuchungen muf~ten ganz besonders verlangt werden, um 
cinch neuen Einbliek zu erhalten in der Frage, ob der yon E h r -  
l i e h behauptete gegensatz zwisehen lymphatisehem und myeloi- 
sehem Gewebe tatsiiehlieh vorhanden sei. 

Yon diesen Oesiehtspunkten aus haben wit seit mehreren 
Jahren eingehende Untersuehnngen der Organe bei allen Blut- 
krankheiten vorgellommen. Mittlerweile sind auch die gleichen 
Probleme yon S t e r  n b er  g l )  und in letzter Zeit yon E r i c h  
M e y e r  und tI  e i n  e k e 2) studiert worden. 

Unsere prinzipielle f2bereinstimmung mit der zuletzt er- 
wi~hnten Arbeit erscheint u n s u m  so wiehtiger, als unsere Unter- 
suehungen vollkommen unabMngig vorgenommen und bereits 
im Miirz 1906, wenigstens far die Fiille H. (2), B. (3), U. (4), K. (9), 
H. (10), abgesehlossen waren. So konnte denn das Prinzipielle 
der Ergebnisse bereits in dem Lehrbuche yon N a e g e l i  a) gleich- 
zeitig mit der Arbeit yon E r i c h  M e y e r  und H e i n e k e  im 

1) C. S t e rnb e rg, Prim~rerkrankungen des lympha~isehen und hgma~o- 
po~tischen Appara~es, Lubarsch-Ostertag 1903. II. 

2) E. Meyer u. A. Iteineke. Deu~seh. Arch. f. klin. Ned., Bd. 88, 1907. 
3) Naegeli, Blutdiagnostik und BIutkrankheiten, Leipzig 1907. 



437 

Drueke erscheinen. Wir erwhhnen dies nicht aus Priorit~tsan- 

sprilehen, sondern nur deshalb, weil uns wiehtig erseheint, dal~ 

die gleichen Tatsaehen yon versehiedenen Autoren unabh~ngig 
gefunden worden sind, wodm'ch natt~rlieh die Sicherheit der Ergeb- 

nisse bedeutend erhSht ist. 
Besonderes aktuelles Interesse hat  dann ferner die yon S t e r n- 

b e r  g bestrittene Frage de1" Einheitliehkeit der lymphatisehen 

Leuk~tmie, die auf seine Anregung bin in der jiingsten Literatur  

sehon eine weitere Bearbeitung erfahren hat. Obwohl uns for die 

vorliegende 1) Untersuehung keiner der yon ihm als ,,Leukosa~'ko- 

matose" bezeiehneten F~tlle zur Verft~gung stand; hat ten wit an 

unserem Material doeh l'eiehlieh Gelegenheit, die in Betraeht  

kommenden Punkte  auf ihre Gilltigkeit bin zu prfifen: 

Wit beginnen mit der Wiedergabe der Protokolle2). 

Zun~iehst wollen wir ein paar Bemerkungen fiber die yon uns be- 
nutzte Technik der Granulafixierung und Granulaschnittfiirbung voraus- 
schieken. Es wird ihr unseres Erachtens noch immer nicht die ihr 
gebfihrende Bedeutung zuerkannt; es mfissen abet ohne sie angestellte 
histologisehe Untersuchungen fiber Blutkrankheiten als unvollkommen be- 
zeichnet werden. 

Angaben fiber Granulaf[irbungen im Schnitte liegen vet yon Arno ld ,  
8 t e rnbe rg ,  Schr idde ,  He l ly ,  Zieler~ Assmann  und Naege l i -  
F i scher .  

Wir haben uns bier vornehmlich an die Angaben yon Arnold ,  
8 t e r n b e r g ,  8ehr idde  und Helly gehalten. Die besten Resultate er- 
zielten wit bei Fixierung mittels des Orthschen Gemisches und bei 
F~rbnng mit Triaeid und May- Gr ti nwal d. MSglichst fl'fihe Fixierung der 
Gewebe nach dem Tode halten wit ffir alas wesentlichste Erfordernis 
zum Zustandekommen einer branehbaren Granulafgrbung, wenigstens haben 
wir in dem Falle K. (9), in dem die Sektion ausnahmswelse schon 2~ Stun- 
den post mortem ausgeftihrt werden konnte, die Granula (bei Fixierung 
mit Pikrin-Sublimat) ganz besonders leieht und sehSn darstellen kSnnen; 
die FRrbang gelang hier selbst Ungefibten stets beim ersten Versuehe, 
wghrend sonst, wie wit betonen mfissen, im allgemeinen eine gro6e 
Ubung ftir diese so einfaeh seheinende Technik notwendig ist. Aul]erdem 
ist es sehr wichtig, den Sehnitt vor der Entwgsserung in Alkohol mSg- 

~) Unter Naege l i s  Leitung wurden yon F i s c h e r  zwei Fglle grol~- 
zelliger lymphatiseher Leukgmie (S t e r n b e r g s Leukosarkomatose) 
bearbeitet, Fabian untersuchte einen entspreehenden Fall yon Chlorom. 

2) Krankengesehichte und Sektionsprotokoll sind stets stark verkfirzt 
wiedergegeben. 
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liehst sorgf~tltig mit Flie6papiev abzutrocknen, um ihn rasch dutch den 
Alkohol ziehen zu kSnnen. Die Dauer der F~rbung betrug bei Triaeid 
{- bis h~ehstens 1 Minute, bei May-Gr f inwa ld  in konzentrierter LSsung 
bis zu 10 Minuten, in m~tl3ig verdfinnter LSsung bis zu 2 Stunden. 

Ffir Plasmazellen haben wir mit Alkohol i]xiert und mit P a p p e n -  
h e i m s Methylgriin-Pyronin und U n n a s p olyehromem Methylen b]au gef~rbt. 
Wir miissen daratff aufmerksam maehen, da6 naeh mancherlei Erfahrungen 
die Unterseheidung zwisehen Plasmazellen und neutrophilen Myeloeyten 
im Sehnitt bei den gewShnliehen F~rbungen, ja, sogar noeh bei Fgrbung 
mit Me~hylgviin-Pyronin die allergrS~ten Sehwierigkeiten maehen kann, 
und da6 in allen solehen F~Lllen eine Verweehslung nur dutch Darstellung 
der neutrophilen Granula verhfitet werden kann. Ebenso h~tlt es zu- 
weilen reeht sehwer, Plasmazellen und Erythroblasten voneinander zu 
unterseheiden, eine Sehwierigkeit, auf die sehou P a p p e n h e i m  ftir den 
Fall yon Myelom bzw. Erythroblastom, den Ribb e r t  besehrieb, hingewiesen 
hat. Der Befund gro6er, ein- und bla.~kerniger protoplasmareieher Zellen 
bei Fgrbung mit HAmatoxylin-Eosin usw. darf night ohne weiteres auf 
Myelozyten bezogen werden; es kommeu daftir in Lymphdriisen 'unter 
Umstgnden (Sinuskatarrh) aul]er den Plasmazellen aueh noeh die Lymph- 
gef~i~endothelien in Betracht. 

Fiir die Uberlassung von Krankengesehichten sind wir den Direktoren 
der medizinisehen Klinik in Zfiricht Herrn Prof. E i e h h o r s t ,  und der 
Kinderklinik in Zfirieh, Herrn Prof. Wy6 (ihm aueh fiir Uberlassung des 
Sektiensprotokolls), sowie Herrn Dr. S c h w a r z ,  Ziirieh, zu grol]em Danke 
verpflichtet. 

A. L y m p h a t i s c h e  L e u k ~ m i e n .  

1. K r a n k e n g e s c h i c h t e  (Dr. S c h w a r z ,  Zfirieh). 

Herr R., 56 Jahre. Wegen seiner hamsterartig vorspringenden Ohr- 
speicheldriiseu seit langen Jahren bei Verwandten und Freunden bekannt. 

Erstmalige Entdeekung der Leuk~imie durch Dr. S e h w a r z  (Ztirieh) 
am 18. Juni 1899: Milzsehwellung mit palpablem Rande, Schwellung zer- 
strcuter, isolierter Lymphdrfisen (bis pflaumengro6) zervikal, submandibular, 
supraklavikular. Deutliehe, wenn aueh noeh reeht geringe Vermehvtmg 
der weii~en Blutzellen, gro~e und kleine (keine Z~hlung). H~tmoglobin 
75 O/o. Schwellung der Parotiden und aller iibrigen Speicheldriisen. 

Ern~hrungszustand gut bis vor etwa zwei Jahren. Stetige Zunahme 
des Mi]ztumors, so da~ dieser schliel~lich am rechten Beekenkamm pal- 
pabel wird. Auch kubitale, aber keine inguinalen Lymphdriisen ffihlbar. 
Hinzutritt leichter Leberschwellung. 

Immer stgrkere Vermehrung der wei6en Blutzellen, schliet~lich 1 : 39 
Erythrocyten. Genaue Z~ihlung und Klassifikation: 2. Oktober 1906 dutch 
Dr. L i e r m b e r g e r  in Levieo (Tirol). 

Hgb. ( F l e i s e h l )  60~ 
Erythrocyten: . 4 505 000, 
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Leukocyten: . 115 900. 
L : E = I : 39, F~irbeindex : 0,66. 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . . . .  
,, eosinophile ,, . . . �9 

Lymphoeyten (ldeine und mittelgroBe) . . . . .  
Gro6e uninukle~re [~eukoeyten ] 
Grol~e Ubergangsformen (Ehr l ieh)  
Mastzellen . . . . . . . . . . . . . . .  

% absolut 

1,47 
0,11 

98,29 

0,11 

0,02 

1 703 
127 

113 920 

127 

23 

Rote Blut.zelleu in Form und GrSBe ziemlieh gleich. Fiirbung etwas 
vermindert. Hin und wieder eine polychromafische Zelle. Keine Erythro- 
blasten. 

Interkurrente Erseheinungen: wiederholt phlegmonSse Entzfindung 
der bis in letzter Zeit sehr hypertrophischen Tonsillen, so dab mehrmals 
die ErSffnung peritonsill~irer Abszesse nStig wurde. - -  Zeitweise Neigung 
zu Epistaxis, jedoch hie profuser Weise. - -  Einmal Purpura haemorrha- 
gica beider Beine. Im Harn hie Eiweil~ oder Zucker. 

Erst in den ]etzten zwei Jahren langsame Abmagerung. 
Angeblieh seit Neujahr 1907 immer wieder riickfiilliger Lungen- 

katarrh, aber leidliche Arbeitsffthigkeit bis 3. Mai 1907: Erseheinungen 
einer rechtsseitigen eroupSsen Pneumonie, die am 8. Mai auch auf die 
linke Lunge iibergriff und sieh am 11. Mai noeh mit einer Perikarditis kom- 
plizierte. Ausgedehnte Hautekehymosierung tier Unterbauchgegend, Nasen- 
und Darmblutung, Thrombose der rechten Schenkelvene. 

Exitus letalis 18. Mai 1907, morgens. 

Privatsektion 18. Mai, nachmittags 4 Uhr (Dr. Fab i an ) .  

Pro tokol l .  

Haut frei yon KnStehen, siehtbare Schleimhgute sehr blaB. Sch~idel- 
dach unregelmiiBig verdiekt, die Verdickung betrifft yornehmlieh die Diplo~ ; 
Dicke 3--9 ram, davon bis 6 mm Diplo~. Das Knochenmark unter der 
Sella turciea tiefrot, himbeergel~eartig. 

In der BauehhShle liegt die Milz doppelthandbreit vor, ihr unterer 
Pol erreiehi nahezu die Symphyse. Auf tier Innenfigehe des Manubrium 
sterni eine bohnengroBe Driise mit stark gespannter Kapsel, auf dem 
Schnitt rStlich, zum Teil markig. Herzblut ttfissig, dunkelschwarzrot, 
daneben hlasse, graugelbliehe bis weiBe Speckhautgerinnsel. Herzk]appen 
frei yon Auflagerungen. Herzfleisch nahezu lehmfarben. In der Gegend 
der Thymus liegen etwa 10 fiber kirschgrol~e, weiehe Lymphdrfisen, scharf 
voneinander abgegrenzt, auf dem Schnitt tiefrot; Thymusreste lassen sich 
nicht auffinden. 

Milz: 3 6 : 2 0 : 8  em, Kapsel grauweil~, zmn Teil milehig verdickt; 
Konsistenz sehr lest, die Schnittflgche mit deutliehen Trabekeln , besonders 
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in den peripheren Partien; das fibrige Gewebe vollkommen gleiehartig 
rot, ohne jede Follikel; an einigen Stellen steeknadelkopf-, bis erbsengrol3e 
dunkle Herde, aus denen auf Druek rote Thromben herausquellen. Die 
Pulpa mit dem Messer mgl3ig abstreifbar. Die bronehialen Drfisen reehts 
kirsehgrog, graur6tlieh, links bis pflaumengrog, in ihrer Mitre ein erbsen- 
grol~er, v611ig verkalkter Knoten. 

Leber: 31 : 24 : 10 era, Seresa glatt, Sehnittflii, ehe hellgelb, mit vSllig 
verwasehener Zeiehnung, nur einzelne, etwa steeknadelkopfgrol3e, hell- 
weiile, unseharf begrenzte KnStehen. 

Tonsillen klein, nahezu gesehrumpft; die reehte mit ein paar steek- 
nadelkopfgrol3en gelben PfrSpfen. Die Balgfollikel des Zungengrundes 
sehr stark gesehwellt. Osophagns mit deutliehen Follikeln. 

Die supraklavikularen und zervikalen Driisen bis bohnengrol3, ebenso 
die mesenterialen, auf dem Sehnitt blaggelblieh, mit einem leichten rSt- 
lichen Sehimmer. Die Axillardrfisen links bis pflaumengroB, auf dem 
Sehnitt rot, gelbweil3 gefleekt; reehts etwas kleiner. Lgngs der Baueh- 
aorta bis pflaumengroge, tiefrote m i t e i n a n d e r  a u s g e d e h n t  ver-  
waehsene ,  weiehe, fast breiige Lymphdrfisen. 

Das Knochenmark in der rechten Femurdiaphyse, in Lendenwirbel- 
s•ule, Sternum und Rippen dunkelrot, weieh, auf Druek vorquellend, 
nahezu breiig. 

Ana tomi sche  Diagnos  e: Leukiimie mit Hyperplasie yen Milz, Leber, 
Lymphdriisen (zervikal, supraklavikular, mediastinal, bronchial, retroperi- 
toni~al, inguinal und axillar). Rotes Knoehenmark in Femur, Sternum, 
Wirbelsgule und Rippen. Hiimatom im linken Mnseulus rectus abdominis. 
SerofibrinSse Periearditis. Pleuropneumonie des reehten Unterlappens. 
SerofibrinSse Pleuritis links. Chrenisehe interstitielle Nephritis. Herz- 
dilatation. 

Herzb lu t :  Bouillonkultur: Frgnkelsche Diplokokken. 
Ausstrieh (May-Gr~inwMd): rote BlutkSrperchen, daneben ver- 

wiegend kleine Lymphozyten, einzelne neutrophile polymorphkernige Leuko- 
zyten, keine Myelozyten, keine eosinophilen oder Mastzellen, keine kern- 
haltigen roten BlutkSrperehen. 

Blutgerinnsel (Sehnitt-Triaeid) : ganz dominierend kleine Lymphozyten, 
seltener rote BlutkSrperehen und einzelne nentrophile Leukozyten. 

Mik roskop i sehe r  Befund. 

Kn o eh e n m ark (Femurdiaphyse) : 
Abs t r i chp r i i pa r a t  (Tr iae id) :  dominierend Lymphozyten und rote 

BlutkSrperehen, wenig kernhaltige, reeht zahlreieh neutrophile 5Iyelozyten, 
selten eosinophile Myelozyten, seholliges Blutpigment. May-Gri inwald:  
Mastzellen vereinzelt, eosinophile Myelozyten etwas zahlreieher, zmn Teil 
mit basophiler Granulation, viele neutrophile Myelozyten mit violetter 
basophiler Jugendquote. Oft Myeloblasten, vereinzelt Megakariozyten. 
Methy lg r f in -Pyron in :  Die meisten Myelozyten zeigen ein stark base- 



441 

philes Protoplasma, zerstreut Plasmazellen yore groSen Typus (deutlich 
vakuoli~res Protoplasma, exzentriseher Kern, ein grol~er Nukleolus, zu- 
weilen zweikernig). 

S chnittpri~p ar at e (Gie m s a, Triacid, M a y- Griinwald, Methylgrtin, 
Pyronin): Zellmark, gewShnlieh mit Vorherrschen dicht gedri~ngter kleiner 
Lymphozyten, stellenweise reichlich eingestreut neutrophile Myelozyten; 
in einzelnen Partien neutrophile Myelozyten dominierend oder sogar aus- 
schlief31ich vorhanden, eosinophile Myelozyten welt seltener, abet immerhin 
sehr schSn, nicht selten Riesenzellen rait ganz abenteuerliehen Kerneu. 
Rote BlutkSrperchen vielfach sehr zahlreich. Die rein myeloischen Kom- 
plexe sind locker gebaut, die rein lymphatisehen zeigen eng aneinander 
gedriingte Lymphozyten. Zahlreiche Pigmentzellen. Vereinzelt Mastzellen; 
vereinzelt Plasmazellen. 

L y m p h a t i s c h e s  Mark mit b e d e u t e n d e n  mye lo i schen  Resten. 
Die Unterscheidung zwischen neutrophilen Myelozyten (mit stark base- 
philer Quote!) uud Plasmazellen war im Schnittpr~parate ani~erordentlich 
schwierig und eigentlich nut mSglich dutch Vergleich mit den Abstrich- 
priiparaten. Ausschlaggebend war fiir uns alas Nebeneinandervorkommen 
yon typischen Plasmazellen und groSen blaSkernigen Myelozyten, die 
man als lymphoblastische Plasmazellen hatte ansprechen mtissen, nnd 
dann namentlich tier Umstand, dal~ sehon das Ausstrichpr~parat die stark 
basophile Jugendquote der Myelozyten festgestellt hatte. 

Milz: Abs t r ieh :  May-Grt inwald und Triacid: massenhaftLympho- 
zyten, fast durchgehends kleine, selten etwas grSl~ere, ziemlich zahlreich 
neutrophile Leukozyten, keine kernhaltigen roten BlutkSrperehen. Methyl- 
grfin-Pyronin: massenhaft kleine Lymphozyten mit einem zentralen Nn- 
kleolus, sehr selten Plasmazellen mit deutlichem perinuklei~ren Hot und 
einer deutlichen Nuk]eole, selten Lymphoidzellen mit etwas breitem Proto- 
plasmasaum auf einer Seite und 3 Nukleolem 

Schni t t  (Triacid, May-Gri inwald,  Methylgriin-Pyronin): Struktur 
verwischt, nut hier und da noch follikeli~hnliche Bildungen, Kapsel ver- 
dickt; grofie streifenf5rmige Bezirke mit viel Blur. Die ganze Milz yon 
kleinen Lymphozyten erffillt, starke Verdickung und Yermehrung des 
Bindegewebes, an einzelnen Stellen tibetans viel scholliges Blutpigment; 
ziemlich viele neutrophile multinuklei~re Zellen. 

Lymphdr t i sen :  a) retroperitoniiale (rote) Driise. Abst r ieh  (Triaeid): 
massenhaft rote BlutkSrperchen und ungefi~hr ebenso zahlreich kleine 
Lymphozyten. nicht selten multinuklei~re neutrophile, vereinzelt neutrophile 
Myelozyten. Die Lymphozyten in der GrSt~e sehr mi~$ig variierend, nicht 
selten kernhaltige rote (Normoblasten) mit karyorrhektischem Kern, keine 
eosinophilen Zellen. Methylgriin-Pyronin: viele kernhaltige rote zeigen 
deutliche Polychromasie. 

S c h n i t t p r i i p a r a t  (Haematoxylin-Eosin): Man finder auSerordentlich 
ausgedehnte lymphatische Bildungen, die vielfach Lymphdrfisen iihnlich 
sehen, im retroperitonealen Fettgewebe. Da sichere Lymphdriisenkapseln 
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nur selten vorkommen, handelt es sich wohl zur Hauptsache um Lym- 
phomentwicklung im Fettgewebe, bzw. urn Konituenz yon Lymphdrfisen, 
deren Umgebung aul]erordentlich stark yon Blutungen und Lymphozyten- 
haufen durchsetzt ist. Sehr haufig sieht man noch einzelne Fettareolen. 
Das reichliche Bindegewebe ist auch ziemlich stark infiltriert. Die Blu- 
tungen siud vielfaeh zirkular um Lymphomhaufen angeordnet. Die lym- 
phatischen Wucherungen umgeben vollst~tndig Bin sympathisehes Ganglion, 
und Nervenfasern sind darin vollkommen anfgegangen. Man tiberzeugt 
sieh, dal] die Wucherungen nahezu ausschliel~lich aus kleinen Lymphozyten 
bestehen. 

In einem anderen Pr~tparate erkennt man noeh deutlich eine Lymph- 
dr~ise. Die Struktur ist abet aul]erordentlieh verwischt, am deutlichsten 
sind noeh die Randsinus, die sehr mit Blutk5rperchen angeffillt sind, und 
die dutch grol3e Blutstral3en mit der gegenfiberliegenden Seite in Ver- 
bindung stehen, so dal~ zwischen diesen Blutstra6en groSe Hau~en kleiner 
Lymphozyten erhalten bleiben. Auoh hier ist die Infiltration des an- 
liegenden Fettgewebes ganz auSerordentlich stark. Bei Triazid ganz 
selten ein eosinophiler Myelozyt und polynuklearer Leukozyt. Bei Methyl- 
griin-Pyronin ab und zu Plasmazellen, im ganzen abet wenig. 1) 

b) (weiSe) zervikale Dr~ise unterseheidet sieh histologisch v o n d e r  
roten sofort dadurch, da~ die grol]en Blutunghn fehlen. Bei Triazid sehr 
vereinzelt eosinophile Myelozyten and polynukle~re Leukozyten. Die 
Lymphdrfisenstruktur aufgehoben. Man sieht kleine tterde kernhaltiger 
roter BlutkSrperehen, deren Protoplasma sehr starke Polyehromatophilie 
zeigi. Selten finden sieh isolierte kernhaltige rote. Eine Beziehung zu 
Kapillaren scheint zu fehlen. Stellenweise reiehlieh scholliges Blutpigment. 
Methylgrfin-Pyronin: nieht all zu selten Plasmazellen , zuweilen zwei- 
kernige, eine in Mitose. 

Eine kleine, weige Drtise erweis~ sich als scharf begrenzt; tier 
Zwisehenraum zwischen ihr und einer benachbarten Drfise nicht infiltriert. 
Diese Dr~ise enth~tlt mehr polynukle~tre Leukozyten, eosinophile and neu- 
trophile. 

Wieder andere Drfisen (axillare) zeigen sehr betraehtliche extra- 
kapsul~re Wueherungen. 

Fiir die weigen Drfisen bleibt es fraglieh, ob die kernhaltigen roten 
Plasmazellen sind. (Cf. R ibb  errs  Fall yon Myelom, bzw. Erythroblastom, 
nach P a p p e n h e i m  Plasmom). 

Abstrich (May-Gr t inw a ld) :  sehr viele kleine Lymphozyten, bier und 
da kernhaltige rote, einzelne neutrophile polynukle~re, sehr wenig Mast- 
zellen, manehmal Haufen yon Fr~nke l schen  Diplokokken. 

T o n s i l  1 e : fast ausschlie•lich kleine Lymphozyten. 

2) Das infiltrative Waehstum war hier so stark, dal] man versueht sein 
kSnnte, z. B. bei Vergleich mit Fall X ( S t e r n b e r g ,  Uber l ympha- 
tisehe Leuk~mie, 1. c.) yon Lymphosarkom zu sprechen. 
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Leber :  interstitielle Lymphome, vorwiegend aus kleinen Lympho- 
zyten zusammengesetzt; die Kapillaren nieht stark erweitert, enthalten 
viele rote BlutkSrpercheu und kleine Lymphozyten; einige grol]e inter- 
stitielle Haufen, an anderen SteIlen kleinere tt~ufchen, mit viel sklero- 
siertem Bindegewebe. Sehr vereinzelt Plasmazellen. 

Im Abst r ich  (Triacid): vorwiegend kleine Lymphozyten; isoliert~ 
aber gar nicht selten neutrophile Leukozyten, keine kernhaltigen roten. 

Niere:  ein kleines lymphozyt~res Iafiltrat inder  Rinde; eine kleine 
streifenf6rmige Blutung im Mark. 

Gehirn:  Leptomeningen und Dura mater o. B. 
Myokard  ohne Lymphome, das subepikardiale Fettgewebe in der 

Umgebung yon Gef~en mit Lymphozytenansammlungen m~l]igen Grades. 
Z u s a m m e n f a s s u n g :  t t 6chs t  c h r o n i s c h e  (Dauer :  8 Jahre!) ,  

vo rwiegend  kle in- ,  daneben  nur  mi t te lgrol3zel l ige  lympha-  
t i sche  Leuk~mie,  l y m p h a t i s e h e s  Knoehenmark  mit bedeu t enden  
m y e l o i s c h e n  Resten.  L y m p h a t i s c h e  Mi lz 'mi t  ganz  sp~r l i chen  
Fo l l i ke l r e s t en ,  z ieml ieh  s t a rke r  Sk le ros ie rung .  T e l l s  r o t e  
( s ta rk  h~mor rhag i sehe ) ,  t e l l s  weil~e s t r u k t u r l o s e  Lymph- 
drfisen mit  o f t a u 6 e r o r d e n t l i e h  a u s g e d e h n t e r  e x t r a k a p s u ] ~ r e r  
Wucherung.  I n t e r s t i t i e l l e  L y m p h o m e  der  Leber.  K l e i n s t e  
Lymphome  der Niere. Kle ines  Lymphom im s u b e p i k a r d i a l e n  
Fe t tgewebe .  M y e l o - E r y t h r o p o ~ s e  in Lymphdrf isen.  

2. 

H., ~lterer Mann, genaues Alter nicht zu ermitteln. Kl in i sche  
B e o b a c h t u n g e n  fehlen. Der. Mann ist auf dem Transport ins Spital 
gestorben. 

8ek t ion :  20. M~rz 1906 (Dr. Fabian).  Zahlreiehe Kratzeffekte 
auf Brust und Bauch. Im Gehirn zahlreiche Blutpunkte. Mesenterial- 
drfisen blal], etwa linsengrol~. Herz groin. Aortenklappen leieht verdickt. 
Die hintere Klappe auf dem Schliel~nngsrand mit sandkornartigen W~rzchen 
Mitralis mit ganz feinen Anflagerungen auf der Schliel~ungsl!nie. Herz- 
muskel etwas gelblich gef~rbt. Die Wanddieke der einzelnen HerzhShlen 
entspreehend. Bronehialdrfisen grau, etwas anthrakotisch. Milz 19 X 11 }( 4. 
Die Kapsel mit grauweil~lichen umsehriebenen Verdickungen. Schnitt- 
fl~che mit sehr deutlichen Trabe]n, stellenweise deufliche Blutungen. 
Tonsillen leicht vergrSl~ert. Die Ba]gfollikel der Znnge geschwellt. Die 
Zerv ika ld r f i sen  und S u b m a x i l l a r d r i i s e n  beiderseits erbsen- his 
bohnengrol], zu 10--15 m i t e i n a n d e r  v e r w a c h s e n  (nieht isoliert!), auf 
dem Schnitt homogen, markweil~ bis gelblich, stellenweise mehr rStlich 
weich, schwammig bis walnul]grol]. Iliakaldrfisen beiderseits geschwollen. 
Die Inguinaldrfisen yon der gleichen GrSlte und der gleichen Beseha~en- 
heit wie die Zervikaldrfisen. Axillardrfisen bis haselnul]gro6. Kubital- 
&risen nicht zu ffihlen. Trachea gerStet mit dentlichen Follikeln. Die 
Mediastinalen und traehealen Lymph&risen bis pflaumengrol]. Leber 
grolL Schnittflaehe blal~, rStlichgrau mit nndeutlicher Zeichnung, In der 
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Peripherie bis stecknadelkopfgrol]e KnStchen. Mesenteriaidrfisen bohnen- 
grol]. Die porta]en Drfisen bis walnu6grol~, markwei6. Die Lymphdrilsen 
l~ngs der Bauchaorta beiderseits bis Wainu6grSl]e, welch, auf dem Schnitt 
hellwei6 ohne Zeichnung. Ileum und Magen mit deutlicher Follikel- 
schwe]]ung. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e .  Lenk~mie oder Pseudoleuk~mie mit 
Hyperplasie der zervikalen, supraklavikularen, axillaren, tracheobronchialen, 
mediastinalen, retroperitonealen, iiiakalen~ inguinalen und mesenterialen 
Lymphdriisen, der Milz, der Follikel yore Magen und Darm, sowie der 
Leber, Lenkozyteninftltrate der Leber. Fibr5se, adh~tsive Plenritis links. 
Pneumonie des linken Oberlappens tells in toter , tells in grauer ttepati- 
sation. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund.  

Lebe r :  Schon bei Betrachtung mit blol]em Auge fallen zahh'eiche 
bis stecknadelkofpgrol~e bl~uliehe Flecken in dem roten Grunde auf. Bei 
schwacher VergrSl]erung erweisen s[ch diese Flecken, als k]e in  z e l l i g e  
Infiltrationsherde in dem interazinSsen Bindegewebe; sie sind meist rund- 
lich, nut seiten l~nglich. Mit starker VergrSl]erung erkennt man in ihnen 
deutlich kleine runde Zelleu mit re]ativ groBem, dunklem Kern, k l e i n e  
Lymphozyten, kein einziger Myelozyt und keine polynnkle~ren Zellen. 
Aul~er diesen Zellen finden sieh Ieine Kapillaren und manchmal quer- 
und l~tngsgetroffen Galleng~nge. Das benachbarte Lebergewebe mit deut- 
lichen wohlerhaltenen Zel]ba]ken. Die Kapillaren im ganzen Azinus stark 
erweitert mit sehr zahlreichen kleinen Lymphozyten erffillt, nirgends Ery- 
thropo~se, aber 5frets po]ynukle~tre Leukozyten; die Leberzelibaiken im 
intermedi~ren Bezirke des Azinus vielfach verschm~lert bis auf die H~lfte 
oder ein Drittei der gewShnliehen Breite. Die i n t e r s t i t i e l l e n  Lym- 
phome s ind  yon den L e b e r z e l l e n  ganz  s c h a r f  und r u n d l i c h  
a b g e g r e n z t ~  kein Hineinwnchern der Lymphome in die Leberkapillaren; 
kein Durchbrueh in den Azinus hinein. Nie intraazinSse Lymphome. In 
tier Kapsel Eisenpigment in l~nglichen Streifen. 

Mi lz :  DieMilz mit s t a r k  v e r d i c k t e r  S e r o s a  und T r a b e k e l n .  
F o l l i k e l  n i c h t  zu sehen.  ]n den Venen fast nut einkernige Lenko- 
cyten mit dunklem Kern, nur wenige Erythrocyten, manchmal daneben 
sp~rliche Fibrinf~den. Die Zeiien der Milz sind ausschlieBlich und ganz 
gleichm~Big dicht gedr'~ngte kleine Lymphocyten, die nur ab und zu von 
Trabekeln und Kapiilaren unterbrochen werden, keine Spur yon Foliikeln. 
Ganze  Miiz l y m p h a t i s c h ;  keine Eosinophilen. Bei Immersion GrSBe 
alier Lymphocyten nahezu gleich; Unterschiede EuBerst geringffigig. Keir~e 
granulierte Lenkocyten, aul]er innerhalb der Kapiiiaren bei May-Grf in-  
wald-F~rbung. 

Lymphdr f i s e :  Strnktur aufgehoben. Es findensich i i b e r a l l  nnd 
ganz  g l e i c h m ~ $ i g  k l e i n e  L y m p h o c y t e n  mit ziemlich dunklem Kern, 
zwisehen ihnen zah]reiche Kapillaren, die, wie die grS$eren Gef~l]e der 
Drfise, reich an Lymphocyten sind, aber auch einige multinukle~tre Zellen 
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enthalten. Die Kapse l  s t e l l enwe i se  und z ieml ich  oft yon  den 
g le i chen  L y m p h o c y t e n  d u r c h s e t z t ,  wie sie sich in der Driise finden; 
an diesen Stellen geht die diffuse Wucherung noch ziemlich welt und 
gleicbm~ig ins periglandul~re Gewebe hinein. Bei F~rbung mit poly- 
chromem Methylenblau finden sich zahlreiche Mastzellen. Bei genauem 
Nachsehen nirgends myeloische Herde oder intrakapill~re Erythropo~se, 
auch keine eosinophilen Zellen. 

Niere:  Unter der Kapsel einige leuk~mische Infiltrate yon geringer 
Ausdehnung; alle Gefi~Be roll Lymphoeyten; in der Niihe einiger Glome- 
ruli kleine lymphoeyt~ire Infiltrate. 

Herz :  In allen Gef~l~en und Kapillaren viele Lymphoeyten. Keine 
Lymphome im Herzmuskel. Braunes Pigment um die Pole der Kerne. 

Lunge:  Pneumonische Infiltrate. 0 demf l f i s s i gke i t ;  die Zellen der 
Pneumonie nahezu alle multinukle~re Leukocyten. Lungenkapfllaren roll 
Lymphocyten neben einzelnen multinu]de~ren Zellen. 

Schi lddr f i se  o. B. 
Darm. Die grol~en lymphoeyt~ren submukSsen Haufen bestehen 

gleichm~ig und ausschlie~lich aus kleinen Lymphocyten. 
Die Kapillaren und Gefi~e der Niere, Lunge und SChilddriise reich 

an Lymphocyten und vereinzelten multinukle~ren Zellen. 
Z u s a m m e n f a s s u n g :  K le inze l l i ge  l y m p h a t i s c h e  Leuk~mie  

mit schar f  a b g e g r e n z t e n  L y m p h o m e n  der Leber.  Milz vSll ig 
lympha t i sch .  L y m p h o m e  der Nieren.  L y m p h d r f i s e n s t r u k t u r  
verwischt ,  h l l e L y m p h o m e b e s t e h e n a u s k l e i n e n L y m p h o c y t e n .  
N i r g e n d s m y e l o i s e h e Z e l l e n .  K e i n e E r y t h r o p o ~ s e .  H~uf igAuf= 
f a s e r u n g  der L y m p h d r i i s e n k a p s e l  und F o r t s e t z u n g  der lympha-  
t i schen  W u c h e r u n g  in das p e r i g l a n d u l ~ r e  Fe t tgewebe .  

3. 
K r a n k e n g e s c h i c h t e :  1) 

Knabe yon 6-~ Jahren, war mit Ausnahme yon Keuchhusten (im 
vierten Jahre) immer gesund. Jetzige Erkrankung begann vor etwa Ifinf 
Monaten mit allgemeiner Mfidigkeit. Verlust des guten Aussehens. In 
Behandlung seit 14. September 1904. Uber rechter Lunge H. U. D~mpfung, 
bronehiales Atmen, fiber Mitral. und Tricuspidal. deutliehe Ger~usehe. 
Grol~er Milztumor bis zur Mittellinie und unterhalb des Nabels reiehend; 
keine auffallenden DrfisenvergrSl~erungen. Blutuntersuchung zirka 15 ~ 
Hamoglobingehalt, im mikroskopischen Bild iibertrafen die weil~en Blut- 
k6rperchen die roten an Zahl. 11. Oktober 1904 exitus. 

S e k t i o n s p r o t o k o l l  (verkfirzt) : 

P l eu rahSh le  beidseitiger Ergulk Die Thymus am Sternum ad- 
hiirent, stark knotig verdiekt. Knotenkuppe verwachsen. L~nge 18, 

1) CL B r a n d e n b e r g ,  Uber akute Leuk~mie im Kindesalter Korrespon- 
denzblatt ftir Schweizer $_rzte. 1906, Hr. 8. 

Virchows Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 190. Hft. S. ~9  
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Breite9,5 cm. Herz.  Subepikardiale Ekehymosen. Mitralis: Endocarditis 
verrucos. 

Lungen :  fl~chenhafte Ekchymosen und pneumonische Herde. 
Milz 18 X 9 X 4, 5. Mesenterialdrfisen geschwellt, auf dem Durch- 

schnitt blu~ig. Nierenbecken vollst~ndig mit Blur angefiillt. Blutergul~ 
reich~ bis ins P arenchym. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund :  

Milz:  Serosa leicht verdi@t, nicht infiltriert, Trabekel dfinn. Das 
Milzparenehym ohne jede Struktur, setzt sich bei starker VergrSl~erung 
aus einem feinen Retikulum, in das kleine protoplasmaanne l~undzellen 
mit gro~em chromatinreiehem Kern diffus eingest.reut sind, zusammen; 
nur ganz vereinzelt l ~ t  sich an der Gabelungsstelle von Gefi~en noch 
eine unschaff abgegrenzte follikel~hnliche Bildung nachweisen (kleine Lym- 
phocyten). Die Pulpa besteht aus Rundzellen ungleicher GrSl3e manchmal 
yon der der kleinen, dann aueh aus grS~eren Lymphocyten und vereinzelten 
Plasmazellen. 

N ie r e :  Das Nierenbecken enth~It gro~e leuk~mische Infiltrate, die 
aus kleinen und grol~en Lymphocyten bestehen, in ihnen vielfach Blu- 
tungen, aui]erdem bestehen k]einere interkanalikuI~re und mehrere streifen- 
fSrmige Infiltrate. 

L e b e r :  Acini sehr groI]. Kapillaren welt, mit kleinen Lymphocyten 
und vereinzelten grS~eren angefiillt, dieselben Zellen in randlichen 
H~ufchen (Follikeln) und manchmal anch breite, streifenfSrmige Infiltrate 
im interazinSsen Bindegewebe. Zentroaziniise fettige Degeneration. 

Thymus :  Straktur so ver~nder~, dal3 man die Diagnose Thymus 
aus dem mikroskopischen Pr~parate nicht stellen konnte, sie ist aus 
zumeist gleichgro~en kleinen und einigen grSBeren Lymphocyten zu- 
sammengesetzt. Retikulum sehr sp~rlieh. Keine H as s alschen KSrperehen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  L e u k ~ m i e  m i t  i n t e r s t i t i e l l e n  L y m -  
phomen  der  Lebe r ,  v o l l s t ~ n d i g  ] y m p h a t i s c h e m  Ban der  Milz,  
Ve rwi schung  der  S t r u k t u r  der  Thymus ,  grol~e l euk i~mische  
I n f i l t r a t e  des N i e r e n b e e k e n s .  Die L e u k ~ m i e z e l ] e n  s i nd  zu- 
m e i s t  k l e i n e ,  a b e r  i i b e r a l l  auch  grSl~ere L y m p h o c y t e n .  

4. (U.) 

C h r o n l s e h e  l y m p h a f i s e h e  L e a k i i m i e  mi t  a k u t e m  hii- 
m o r r h a g i s c h e m  s e p t i s c h e m  E n d s t a d i u m .  Klinische Beobachtung 
(Dr. Na eg:eli): 

17j~hriger Knabe. Zuers~ vor einem Jahr allgemeine Lymphdrfisen- 
schwelhmg. Driisen indolent, isoliert und verschieblich. Zuniichs~ nich~ 
in ~rztlicher Behandlung. Neujahr 1906 grol]e Mattigkeit; ab und zu in 
der Gegend der Milz Stechen. Appefit stets gut. 

16. Miirz 1906. Patient legt sich ins Bett wegen ErschSpfung. Man 
beobachtet k]eine Purpuraflecken auf der Haut. M~i6iges Fieber. 



447 

23. M~rz 1906. Der heute gertffene Arzt konstatiert zahlreiche 
Purpurafiecken, besoaders auf dem Rumpf, weniger an den Extremit~ten. 
Milz sehr groB. Alle ~n6eren Lymphdrfisen vergrSl~ert. Keine Herz- 
ger~usche, aber  dumpfe TSne. Tonsillen und Zahnfleisch normal; keine 
Geschwfire und keine Blutungen. Urin ohne Eiweifi und ohne Zucker. 
Diagnose: P u r p u r a  h a e m o r r h a g i c a .  Seit 24. M~rz Temperaturen 
zwischen 39--400 C. Puls 120. Die Purpuraflecken werden immer grSSer, 
bis fiber ErbsengrSSe, besonders auf der Brust; viele konfluieren mitein- 
ander. An den Extremitiiten nur sehr kleine Purpuraflecken. Leber nicht 
palpabel. 

27. M~rz 1906. Pals 150, Temperatur 38,5 ~ C, Hi~moglobin 70O/o 
(S a hli- G o w e r s). Der Arzt land keine multinukle~ren Leukocyten und hielt 
die nicht besonders zahlreiehen kleinen Lymphocyten im uuge~rbten Priipa- 
rate ~iir blasse rote BlutkSrperchen, behanptete deshalb, es set kein einziger 
Leukocyt da und schlol~ damit Leuk~mie arts. Im gef~rbten Priiparate 
betr~gt die Lymphocytenzahl sch~tzungsweise 10000--15000; alles stud 
kleine Lymphoeyten, nur 2~ etwas grS6ere uninukle~re Zellen; diese 
erweisen sich als P h a g o c y t e n  und enthalten S t r e p t o k o k k e n k e t t e n  
und einzelne S~reptokokken. Tod abends 4 Uhr; Pupillendifferenz und 
Symptome yon Gehirnreizung lassen an meningeale Blutung denken. 
Blutentnahme zwei Stunden post mortem: Leukocyten 10000--15000, 
alles Lymphoeyten und Makrophagen, letztere sind grol3e Zellen, der 
Kern ist oval und relativ sehr klein; das Protoplasma hat ein aleut- 
itches basophiles Netzwerk; w~hrend die Lymphocyten sehr denflieh ein 
bis zwei Nukleolen aufweisen, sind solehe 5~ukle01en in Makrophagen 
absolut nicht aufzufinden. Die Makrophagen enthalten prachtvolle Strepto- 
kokkenketten, anch freie Streptokokken sind im Blur vorhanden. Rote 
BlutkSrperchen normal, keine basophil granulierLe, hSchst selten poly- 
chromatische. Unter Tausenden yon Leukoeyten keine einzige eosinophile 
oder neutrophile Zelle, ebensowenig Ubergangsformen(l), Myelocyten oder 
kernhaltige rote BlutkSrperchen. Die Zahl der Makrophagen mit Strepto- 
kokken ist viel grSl3er als in den Pr~paraten vor dem Tode. Blutungen 
aus Zahnfleisch, Mund, Darm und Nase haben gefehlt. 

Sek t ion  (Privatdozent Dr. Naegel i ) :  Milz enorm groin: 
28•215 cm, weicher als normale Milz. Aussehen rotgrau. Trabekel 
deutlich, Follikel diffus, nndentlich. Ausstrichpri~parate: massenhaft 
Lymphocyten, auch grSl~ere Lymphocy~en, Phagoeyten und rote Blut- 
k5rperchen; keine Myelocyten, keine nentrophilen oder eosinophilen Zellen. 
Kirsehgrol3e Nebenmilz: kirschrot, ziemlieh lest, Ausstriche vSllig wie yon 
der Milz. 

I_eber: GrSl~e ungefi~hr normal. Farbe gelblich blal~. AzinSse Zeich- 
hung sehr deutlieh dutch grauliche leuk~mische interstitielle Infiltrate; 
graue Streifen %rlanfen aueh parallel den Gefi~l~en. 

P ankre  as lest, derbl makroskopisch normal. 
Niere normal gro~. Rinde auff~llig blalL 

29* 
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Alle Lymphdr i i sen  groB, sehr derb, grau-rStlich auf dem Schnitte; 
nirgends Nekrosen. tlier und da einige B]utungen. Die Inguinaldrfisen 
besonders groB (walnuBgrol~). Abstrichpr~parate tier Inguinaldrfisen er- 
geben massenhaft Lymphocyten und rote BlutkSrperchen, keine anderen 
Zellen. Mesenterialdrfisen nicht besonders vergrii~ert, rm Darm keine 
sehr starke Follikelschwellung, zerstreut blutige Sugi]lationen. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund:  

Leber :  GroBe L y m p h o m e  in der P e r i p h e r i e  des Acinus, 
gegenfiber dem Lebergewebe nicht immer scharf abgegrenz L a u s s c hli e 1] - 
l ieh aus  k l e ine n  L y m p h o e y t e n  bes tehend.  In tier N~ihe der 
interstitiellen Lymphome werden die LeberzeHbalken sehr hSufig auf- 
gesp]ittert, so dab vSllig isolierte Leberzellen in den Lymphocytenhaufen 
]iegen. In diesen Lymphomen 5frets neugebildete Gef~l]e, zum Teil mit 
enormer B a k t e r i e n t h r o m b o s e .  Kapillaren erweitert, enthalten zahl- 
reiche kleine Lymphocyten. 

P a n k r e a s  zeigt Bakterienthrombosen and mehrfach in dem Binde- 
�9 gewebe zwischen den L~ppchen rnndliche oder streifenfSrmige lymphatische 

Herde, die zum Teil abgegrenzt sind. Neben den kleinen Lymphocyten 
auch einige grS~iere. Keine eigentlichen Lymphome, abet grSBere Lympho- 
cytenhaufen innerhalb tier Gef~l]e. 

Niere :  Im Nierenbecken streifenfiirmige lymphatische fnfi]trate, 
alles klelne Rundzellen. 

Milz:  Follikel nut andeutangsweise vorhanden, sonst fast g]e ieh-  
m~Bige l y m p h a t i s c h e  S t r u k t u r  des g a n z e n  Organes ,  das 
[iberall  k le ine  L y m p h o c y t e n  enth:~t]t. Gr56ere Zellen sind ver- 
einzelt and nicht ganz selten, aber niemals in Grnppen. Das Binde- 
gewebe zeigt entschiedene Verdickung der Fibrillen (Neigung zur Sklerose). 
Milzkapsel stellenweise mit Lymphocyteneinlagerungen, an einigen Often 
dureh lymphomatiise Einlagerungen aufgefasert. 

M~chtige l y m p h a t i s c h e  I n f i l t r a t i o n  des an l i egenden  Fe t t -  
gewebes  in der N~he der Milzgegend, die sieh auf weite Streeken 
allm~hlich yon tier Milz weg ver]iert. Auch die Infltrate des Fettgewebes 
enthalten vereinze]t grSl]ere Zellen, die wie groBe Lymphocyten aussehen. 
Ein Teil der Gef~l]e des lymphomatSs infiltrierten Fettgewebes dutch 
Kokken vollkommen thrombosiert. 

LYmPhdrfise:  Sehr  gleichm~l~ige S t rnk tu r .  Follike]zeich- 
hung vSllig verwischt, in den Lymphdriisen fiberall massenhaft rote 
BlutkSrperchen (BIutungen). Lymphkapsel an einigen Stellen dureh- 
brochen mit Einlagerungen gro~er ]ymphatischer Herde, perilymphatisehes 
Fettgewebe stellenweise stark yon Lymphocyten infiltriert. Es finden sich 
aueh einzeln oder in kleinen Gruppen grSBere Zellen mit' viel Protoplasma, 
wahrseheinlich Myeloeyten (Fi~rbung gelingt nicht), unter den kleinen 
Lymphocyten. 

Z n s a m m e n f a s s u n g :  Typ i sche  l ym pha t i s ehe  k le inze l l lge  
Lenkiimie;  ganz l y m p h a t i s c h e  Milz mit s t a rke r  Wucherung  
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der L y m p h o c y t e n  in das der Milz an l i egende  Fe t tgewebe .  
Lymphdrf i sen  in l y m p h a t i s c h e r  Hype rp l a s i e ,  oft Dureh-  
wuehe rung  der Lymphdr f i senkapse l .  L e b e r l y m p h o m e  den 
Acinus in f i l t r i e rend .  In  Lymphdr f i sen ,  Lebe r  und Milz keine  
E ry th ropo~se  und ke ine  Myelopo~se.  Kein e inz ige r  po ly-  
m o r p h k e r n i g e r  L e u k o e y t  und ke in  Myelocyt .  

5. 

E. M.1), drei]ghriges Mgdehen. Kfinstliche Ernghrung mit groBen 
Schwierigkeiten. Im zweiten Lebensiahre stets gesund. Anfangs Sommer 
1906 VerdauungsstSrung. 

18. Juli 1906: wegen Varice]len beim Arzt, damals leichte AnEmie. 
Tonsillen stark hypertrophisch. Halsdr[isen nicht geschwollen. Leber 
und Milz nicht vergrSBert. 

7. August: Zahnschmerzen. Zahnfleisch stark gerStet und ge- 
schwollen mit breitem, schwarzgrauem Saum, der iedoch nieht leicht 
blutete. Starker ~oetor ex ore. Milz und Leber nicht palpabe]. Gingi- 
vitis langsam gebessert und am 16. August geheilt. 

Oktober 1906: Tonsillotomie, viel Blur verloren, am folgenden Tag 
kein auf~allender Befund. 

22. Oktober: Der Arzt wird konsultiert wegen haufigen ngchtlichen 
Fiebers. Urindrang. Befund: sofort auffa]lend auBerordentliche Blgsse des 
Gesichts und der Sehleimhgute. Puls 132, dicrot. Temperatur 37,3 (3 Uhr 
nachmittags). Leber vergrSl]ert~ pa]pabel, 3 cm unterhalb des Rippen 
bogens. Die Milz reieht zungenartig bis fiber die ]inke linea mammilaris 
und etwas unterhalb NabelhShe. Urin sehwaeh getrfibt, enthglt Eiter- 
kSrperchen, kein Eiweil]. Diagnose: akute Leukgmie und Cystitis. 

23. Oktober: Kind ziemlieh lebhaft~ verlangt zu spazieren. Am 
rechten Bein und unterhalb der Axilla ie seehs stecknadelkopfgroBe 
Petechien. Temperamr 3 Uhr 37,7~ C. Puls 128. Peripherische Lymph- 
drfisen palpabe], abet mgBig vergrSl]ert. 

28. Oktober: Erbrechen ohne Blut. 
29. Oktober : Urin wieder trilber. 
30. Oktober: Alle Nahrung erbrochen. Kind vSllig apatiseh. Puls 

132. Respiration 4L0, Angstanf~lle. Organbefund gleieh. 
Blutuntersuchung: Blur sehr w~sser~g. H~moglobin (Talquis t )  

zwisehen 20 und 30. Rote Blutk6rpereben 2100500. Leakocyten 70000. 
Viele Mikro- und Makroeyten~ viele gessarformen und polyehromatische, 
wenig kernhaltige. 44~ grol~e Lymphoeyten~ 33o/o k l e i n e r e ,  3O/o 
multinukleare Neutrophile~ neutrophile Myelocyten 7 %, eosinophile Myelo- 
eyten 20/0. 

31. November: LungenSdem. Exitus vormittags 11 Uhr. 

1) ef. A. St i rn imann,  Uber akute Leuk~mie und Adenotomie, Jahrbuch 
~ r  Kinderheilkuude, LXIV~ It. 5, 1906. 
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S e k t i o n s p r o t o k o l l  (Dr. S t i r n i m a n n ,  Luzern): 

Miliare Peteehien der Haut. Thymus blal] 7 • 3 • 0~7. S~mtliche 
Mediastinaldriisen bohnengrof~, tiefblahrot and und stark blutha]tig. Sub- 
perikardiale Peteehien, stellenweise sehr zahlreieh. Milz 15•215 tief- 
blaurot, sehr blutreich, nicht erweieht, deutliche Trabekel und Follikeh 
L e b e r  16,5X 11,7, blal], stark verfettet. FoIlikel des D a r m s  geschwellt, 
ohne Uleera. S~mfliehe Lymphdrfisen des Abdomens bohnen- bis hasel- 
nul]grof~, weich, blaurot 

N i e r e n  an~miseh. Infarkt der reehten Nierenspitze. Nierenbecken 
enth~lt trfiben Schleim and ist stark iniiziert. T o n s i l l e n  stark ge- 
buchtet, starke Hypertrophie der Follikel. Sternum ebenso die Rippen 
enthalten hellrosafarbenes Knoehenmark. 

M i k r o s k o p i s e h e r  Befund:  

L y m p h d r f i s e :  Kapsel scharf begrenzt. Keine Infiltrate, Struktur 
der Lymphdrfisen fast verwiscbt, nut" noch eine sehwache Andeutung yon 
Follikeln in der Peripherie, indem die peripherischen an die Sinus angren- 
zenden Follikelsehichten erhalten sind ; sonst die gauze Lymphdfiise ziemlich 
gleiehmg~ig durch lymphocyt~re Elemente gebildet~ die tells kleine, teils 
grol]e Lymphoeyten sind. 

Bei Olimmersion in den zentralen Partien ziemlich viele Gefgl]e 
mit vielen roten BlutkSrperchen, innerhalb nnd au6erhalb der Gef~l]e 
auch sehr grol]e Zellen und alle Zwischenformen yon grol]en zu den 
kleinen Lymphocy~en; die gro6en Ze]len sind in den Follikelu fast nicht 
vorhanden. Eosinophile und neutrophile polymorphkernige Zellen nut 
ganz vereinzelt vorhanden. Die Follikelreste aus ganz gleichmg6igen 
kleinen Lymphocyten gebilde~. 

Milz:  Anf ftinf verschiedenen Schnitten dutch die Milz ~l l t  eine nur 
m~l]ige Verdicknng der Serosa sowie der Trabekel auL Die Milzstruktur 
ist stark verwischt, fiberall sind grSl]ere und kleinere Lymphocyten mit 
roten B]utkSrperehen gemischt. Die Follikel sind nur stellenweise an- 
gedeutet, klein und nur daran erkennbar, dal~ eine grSl]ere Zahl kleiner 
Lymphocyten in der N~he eines Gef~l]es vorkommt, aber immer ent- 
halten auch diese Follikelresie grSl~ere Lymphocyten eingestreat; es fehlen 
aber rote BhltkSrperchen und der diehtere geschlossenere Zellaufbau 
unterseheidet diese Follikelreste veto tibrigen Gewebe. Die Zellen der 
Milz, mig Aasnahme der Follikel, sind m e i s t e n s  grot]e Lymphocyten 
mit groJ]em, blassem Kern, fiberall gemiseht mit kleinen Lymphoeyten; 
vereinzelte eosinophile nnd neutrophile Myelocyten und polymorph- 
kernige Leukoeyten sind vorhanden: aber niemals finden sich Forma- 
tionen yon Myeloeyten. Riesenzellen fehlen. An einigen Stellen sind 
die Follikel zum Teil homogen, b]al~ rStlich, nur mit vereinzelten 
Kernen, i m  Zentrum findet man Kerntrfimmer. Von diesen Nekrosen ab- 
gesehen handelt es sieh nicht urn eine Erdriickung der Follikel darch 
wacherndes Pu]pagewebe, sondern vielmehr am eine AuflSsung der ge- 
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schlossenen Struktur der Follikel dureh Auftreten grol3er Lympho- 
cyten zwischen den kleinen Lymphoeyten und gleichsam um eine Auf- 
15sungdes Follikels nach der Peripherie in ein Ioekeres Gewebe mit 
Vorherrschen grol~er Lymphocyten. Milzkapsel nicht infiltriert. 

K n e c h e n m a r k  (S te rnum)  (Fermalin-May-Grfinwald). Zell- 
mark:  zahlreiche Zellen, kein Fegt. Vorwiegend kleine Zellen mit schmalem 
Protoplasma, auch einzelne grSBere (groge Lymphocyten oder neutrophile 
Myelocyten); im allgemeinen nicht gerade selten, abet zumeist vereinzelt, 
manchmal etwas zahlreicher, eosinophile Myeloeyten und Riesenzellen, 
Periost nieht infiltriert. 

Leber :  Azin5ser Bau ziemlieh deutlich. Die Kapillaren iiberall 
mit grofien und kleinen Rundzellen erfti]lt, die einen grol~eu hellen oder 
dunkleren Kern bald mehr, bald wenig Protoplasma aufweisen, seltener 
sind multinukle~re Zellen. An manehen Stellen die Kapillaren deutlich 
und stark erweitert. Die Kerne der gro6en Zellen sind fast immer blag 
und sehr h~.ufig nicht fund, sondern etwas eingebuehtet eder unregel- 
m~13ig gekerbt (atypisehe grolte Lymphocyten). Die Kapillarvenen mit 
vermehrten weiBen BlutkSrperchen yon gleichem Typus, wie in Kapillaren 
vorwiegend grol]e Zellen. Die Leberzellbalken in den peripherischen 
Tei]en der Aeini mit ziemlieh grol~en, blasigen Einlagerungen (Fett- 
tr6pfehen); rundliche oder streifenfSrmige Anh~ufungen yon Lymphoeyten 
sind nirgends vorhanden, nur an wenigen Stellen bymphocyten in den 
Interstitien. 

Tonsi l len :  anscheinend normal. Struktur nicht verwiseht, Follikel 
mit hellem Zentrum sind ,zorhanden. Bei der starkenVergrSIterung sieht 
man keine starken Untersehiede der Lymphocytengr56e. Bei 01immersion 
an manehen Stellen gleichgroBe Lymphoeyten, an anderen Stellen gr01]e 
Zellen zwisehen den kleinen eingestreut, keine eosinophilen. Die Ab- 
grenzung der Tonsillen ist sehr scharf, keine Andeutung yon maligner 
Wucherung. 

T hy m u s: gut entwickelt, viele H a s s al sche KSrperehen ; Bindegewebe 
urn die Thymus vollstandig normal, ohne Zellinfl]trate; Abgrenzung ganz 
seharf; kein malignes Waehstum, Gefal~e ohne myeloide perivaskul~re 
Zellager, Marksubstanz viel maehtiger als Rindensubstanz, in beiden 
fiberall unte~ den dominierenden kleinen Lymphocyten auch grSl3ere 
Lymphocyten eingestreut (Atypie aber nicht sehr stark), Triazidf~rbung: 
Zahlreiehe eosinophile Zellen ~iberall zerstreut, besonders im Bindegewebe 
an der Grenze der sekund~ren Follikel in der N~he der Gefal~e und so 
welter aueh mitten zwischen Lymphocyten. 

Herz:  Leuk~mische Gef~6e. Im subperikardialen Fett finder sich eine 
geringfiigige leukamisehe Wueherung aus grol~en und kleinen Lymphocyten. 

Niere:  Ein kleiner subkapsul~rer Herd mit zwei vSllig verSdeten 
hyalinen Glomerulis, in tier Naehbarsehaft sieben Glomeruli mit stark 
verdickter Kapsel, das Zwischengewebe kleinzellig infiltriert, zum Tell 
auch mehr spindelige Zellen. 
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Z u s a m m e n f a s s u n g :  K l e i n - a n d  gro /3ze l l ige  l y m p h a t i s e h e  
Leuk~mie ,  K le in -  und g r o B z e l l i g e  l y m p h a t i s e h e  Wnche rnng  
in Milz,  L y m p h d r / i s e n  nnd K n o e h e n m a r k  u n t e r  V e r w i s e h u n g  
d e r S t r n k f u r ,  f a s t  g a r  n i e h t  i n T h y m n s u n d T o n s i l l e n .  F o l l i k e l  
nur  i n R e s t e n v o r h a n d e n .  K e i n e L y m p h o m e d e r L e b e r !  K le ine s  
Lymphom im s n b e p i k a r d i a l e n F e t t g e w e b e .  Ke ine  S p u r m a l i g n e n  
Waehs tums .  Z e l l b i l d  d e r  L e u k o s a r k e m a t o s i s ,  a b e r  k e i n  
a g g r e s s i v e s  Waehs tum.  

6. j1 )  G., 29 Jahre. 

K r a n k e n g e s e h i e h t e .  

Frfiher Chlorose, abet leieht. Nie Lymphdrfisensehwellungen. 13. Mai 
1905 normale Geburt. Zun~ehst Temperatur normal. 

23. Mai: Thrombose des ]inken Beines, under Fieber his 39,3 ~ das 
mehrere Tage andauer~. 5. Juni. Thrombose des reehten Beines. Tern- 
peratur bis 400; l~ngere Zeit Fieber his znm 19. Junk Dann fieberfrei 
bis 25. Juni. 

23. Jnni: Zahnfleisehblutungen. 25. Jani: flgehenhafte, talergro/]e 
Blutungen der reehten Wange in tier Gegend des Mundwinkels. Kleine 
Peteehien im Gesieht, am gorderarm and auf den Beinen. Abend- 
temperatur: 37,7 o. Ausgezeiehnetes Allgemeinbeflnden, 

26. Juni: Ohnmaeht, Bluterbreehen, Stuhl sehwarz, peehfarben, kepiSs 
Allgemeinbetlnden gut. 

Neue feine Blutungen anf der Hant. Groge B1/~sse. Troekene Blat- 
borken an den Lippen, Cruor am Zahnfleisehe. Zahnfleiseh am Rand 
der Z~hne fast bestgndig blutend. Tonsillen nieht vergrSl]ert, ebense- 
wenig die submaxillaren Drtisen. Einzig in der reehten Axilla eine sehr 
kleine Lymphdrfise palpabel, ausgespreehen druekempfindlieh. 

Sternum auf Beklopfen etwas empfindlieh. Pals 120, klein. Herz- 
tSne rein. )lilz nieht palpabel, D~mpfung nieht intensiv nnd nieht grol3. 
Oberarmknoehen etwas drnekempfindlieh, die Rippen abet nieht. Urin 
ohne Eiweifl. Temperatur im Lanfe des Tages zwisehen 37,3 o and 38o. 

B l u t u n t e r s n e h u n g .  

Neutrophile Myeloeyten . . . . . . . .  1,} ~ 
multinukle~re nentrophile Lenkoeyten . 73~- ,, 
dnnkelkernige kleine Lymphocyten . . . .  56- ,, 
etwas grSl3ere bl~tssere Lympheeyten . 15,0 ,, 
l.)bergangsformen . . . . . . . . . .  2�89 ,, 
mononuklehre . . . . . . . . . . . .  1�89 ,, 
Reiznngsformen and u . . . . . .  -~- , 

!) Eine Bearbeitung des gleiehen Falles ist yon P l o t k e - G r t i n b e r g  
nnter dem Titel ,Ein Beitrag zur Atiologie der Purpura Werlhofli", 
tier medizinisehen Fakult~t in Zfirieh als Inaugural-Dissertation ein- 
gereieht worden. 
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Zwei Normoblasten, bei Methylenblau Polyehromasie reeht h~ufig, 
sehr geringe Poikilocytose, basophil granulierte Rote h~ufig. 

Gro6e Lymphocyten sind vorhanden, zwisehen den einzelnen Formen 
eine strenge Differenzierung unmSglieh; gro[~e : kleine etwa wie 1:6;  

Leukoeytenzah]: 7500. 
Fibrin normal. Hgb. 50,0 ~ 
27. Jtmi: Pals 112. Temperatur 37,1~ Ganz plStzlicher komatSser 

Zustand, der allm~hlich intensiver wird und naeh zwei Stunden zum 
Exitus fiihrt. 

P r i v a t s e k t i o n  (Dr. Binder ) :  Sehr blasse Leiehe, viele Peteehien 
der Haut, des Peritoneum und Epikard. 

Knoehenmark des Sternum und der Rippen graurot, mit grauroten, 
knStehenfSrmigen Einlagerungen, sehmierig. 

Milz etwas vergrSl]ert, Konsistenz gut; Durchschnitt graurot, Fol- 
]ikel sehr grol], grauweiB, prominent, zackig in die Umgebung fiber- 
gehend; Pulpa ausgesprochen rot und welch. N i e r e n  sehr aniimisch. 

L e b e r  hellbraun, azinSse Zeichnnng deutlich. Darm~ollikel gro6, 
ohne hiimorrhagische HSfe. 

Nirgends vergrSiterte Lymphdriisen; man kann nut nach li~ngerem 
Suchen einige erbsengro6e Lymphdrfisen in der N~he der Wirbels~ule 
finden. 

Viel Blut im Darm. Ursprung tier Blutung nichi zu finden. 
A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Schwere An~mie. Petechlen tier Haut 

und serSsen H~ute. Geringer Milztumor. Darmblutung. Thrombose der 
reehten Vena femoralis, fortgesetzt in die linke ~ena femoralis und in 
die Cava inferior. Starke VergrSl~erung der Milzfollikel. Graue KnStehen 
im Knochenmark von Sternum und Rippen. Lymphdriisen sehr klein. 

B a k t e r i o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g  des  H e r z b l u t e s .  

Von 4 Kulturen nur in einer Streptokokken, ifir Tiere pathogen. 
L e i c h e n b l u t  aus  dem H e r z e n :  Die Leukocytenzahl hat gewaltig 

zugenommen (leak~miseher Bhltbefund). Massenhaftes Vorkommen ~on 
Myelocyten und sehr zahlreichen kernhaltigen roten. Sehr viele Lympho- 
eyten. Verschiedene Blutpriiparate zeigen: 

Neutrophile Myelocyten (Minimalwerte) . 16--22 O/o 
multinukle~re neutrophile Leakocyten. 42--47 , 
eosinophile . . . . . . . . . . . . .  0 , 
Lymphocyten . . . . . . . . . .  26--35 , 
mononukle~re . . . . . . . . . . . .  3 , 
Ubergangsformen . . . . . . . . .  1--2 , 
kernhaltige rote . . . . . . . . .  0,33 ,, 

Atff 660 Leukoeyten 73 Normo- und 12 Megaloblasten. 
Milz:  Die Follikel mikroskopisch sehr gro6 and zackig, so dai] 

etwa ~- des Gewebes auf Follikel, ~- auf Palpa entf~llt; die Follikel 
schon mikroskopisch im Schnitt siehtbar. Sie bestehen fast aussehliel~lieh 
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aus kleinen, dunkelkernigen Lymphocyten, ganz wenig Keimzentren aus 
grSl~eren, blasseren Zellen. Die Gef~titquerschnitte enthalten ausnahmslos 
sehr viele Leukoeyten. Bei starker VergrSl]ernng sieht man yon den 
Follikeln aus die Lymphocyten sehr oft in geschlossenen Kolonnen in 
das Pulpagewebe hineindringen. In der Pulpa ganz selten eosinophile 
Zellen, die im Blur gefehlt haben, nnd kernhaltige rote. 

Ausstr ich.  Dominierendkleine Lymphocyten, sehr h~iufig Erythroeyten, 
ganz sp~rlich Rieseuzellen, oft neutrophile multinukle~re Leukoeyten und auch 
ab und zu sehr schSne Myeloeyten, kernhaltige rote viel seltener als im Blute. 

Leber :  AzinSse Zeichnung undeutlieh~ Bindegewebe nicht vermehrt, 
periazinSs nur selten kleine Lymphocytenansammlungen. Leberkapillaren 
ziemlich weit, mit massenhaften Leukoeyten, abet keine Kapillarektasien. 
Durchaus leuk~tmisches Bild der Leber. 

Niere:  In den Blutgef~6querschnitten sehr viel Leukocyten. 
K n o c h e n m a r k a b s t r i c h  (Sternum): Myelocyten vermindert, un- 

granulierte Zellen stark vermehrt, sehr zahlreiehe Megakaryocyten, selten 
Makrophagen; sehr viele kernhaltige rote, meist mit Kernzerfall, domi- 
nierend Normoblasten, sehr wenig eosinophile Myelocyten. Die lymphoiden 
Zellen sind klein, dunkelkernig, hier und da sind Tfirksche Reizungs- 
formen mit Vakuolen. Lymphoidzellen manchmal zahlreieh beieinander; 
bei Methylenblaufi~rbung typische kleine Lymphoeyten mit einem sehr 
deutlichen Nukleolus. 

Ripp e: Riesenzellen spgrlicher, kernhaltige rote nicht hgufig, etwas 
mehr Mye]ocyten (eosinophile), abet immerhin ungranulierte Zellen, be- 
deutend dominierend und oft in Komplexen beieinander. 

Lymphdr f i sen :  Struktur ziemlich stark verwischt; peripherische 
Follikel zwar erkennbar, aber ihre Abgrenzung sehr undentlieh. Kapsel wird 
im allgemeinen respektiert, an einigen Stellen abet diffuses Durchwuchern 
der Kapse]. Gefgi~e in der N~Lhe der Drtise hochgradig leuk~Lmisch. In 
den anderen Lymphdrtisen Kapsei respektiert, aber extrakapsulgre Lym- 
phocyteninfiltration des Fettgewebes, das allm~thlich dutch lymphatische 
Wucherung ersetzt wird. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  S c h w e r e A n ~ m i e  mit s t a r k e r E r y t h r o -  
po~se. Enorme  Wucherung  de r  M i l z f o l l i k e l .  L y m p h o c y t e n -  
knS tchen  im Knochenmark .  L y m p h d r i i s e n s t r u k t u r  verwischt .  
D u r c h w u c h e r u n g  de r  Kapse l  und  e x t r a k a p s u ] g r e  L y m p h o -  
cy t en in f i l t r a t e .  Ger inge  Lymphome  der Leber.  Verlauf  his 
zum 26. Juni :  P s e u d o l e u c a e m i a  l y m p h a t i c a ,  bei der  Obduk t ion  
naeh  Blut-  nnd Organb i ld  Ubergang  in l y m p h a t i s c h e  Lenkgmie  
mit s t a rke r  Myelocytose .  

7. W.F., 8 Jahre. 
Aufnahme in die Kinderklinik zu Ziirich: 1. April 1907. 

K r a n k e n g e s e h i e h t e  (Prof. Wyl3). 
Vor 5 Wochen starke Drtisenschwellung hinter den Ohren, sparer 

aueh in den Leisten, kolossaler Mflztumor, poliklinisehe Behandlung. Vor 
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8 Tagen Purpura haemorrhagica an den Beinen. Seit 4 Wochen sehr 
miide. Zahnfieisch bl~ulich verfiirbt (Skorbut?). Erbrechen. 

Kr~ftig gebaut, bliihendes Aussehen, Allgemeinbefinden, auBer 
Schwi~che, wenig gestSrt. Uberall Purpurafieeken bis zu Fiinffrankstiick- 
grSBe, besonders an Ellenbogen nnd Knien. Zahlreiche Halsdriisen. Sehr 
groBe Inguinaldriisen beiderseits, aufierdem geschwellte Axillar- und Ku- 
bitaldrfisen. Leber enorm vergrSfiert. M~chtiger Milztumor bis Mabel- 
hShe. Blutungen aus dem Zahnfieische und der rechten Tonsille. Beide 
Tonsillen hypertrophisch. Urin ohne Eiweifi. Keine Retinablutungen. 
Starkes Nachbluten aus der kleinen Fingerwunde bei der Blutuntersachung. 

A r s e n t h e r a p i e .  
8. April: Patient hat 850 g zugenommen, Appetit sehr gut. Ton- 

sillen noch grSfier als beim Eintritt. Sternald~mpfung. Dyspno~. Be- 
st~ndige heftige Schweil~e. 

11. April: Puls 120, arrhythmiseh. Heftiges Erbreehen. Zahnfleisch- 
b]utungen. Temperatnr his dahin hSchstens 38 ~ 

12. April: Patient somnolent; Kr~mpfe ~hnlich denen bei J a c k s o n seher 
Epilepsie, beginnend in den Fingern, dann an Unter- und Oberarm 
links, daneben choreaartige Zwangsbewegungen, linkes Bein in tonischem 
Starrkrampf. Nach 3 Stunden Korea Cheyne-Stokes, Temperatur 39 o 
2 Stunden sp~ter Exitus unter allgemeinen Kr~mpfen des KSrpers. 

B l u t b e f u n d  vom K i n d e r s p i t a l .  

Hgb . . . . . .  60 ~ 
Erythrocyten. . 4 344 000, 
Leukocyten . 74 000, 

L. : E . ~ I :  59. 

Lymphocyten: a) kleine . . . . . . . . . . . . . .  
,, b) mitte]grol3e . . . . . . . . . . . .  
, e) gro~e . . . . . . . . .  " . . . . .  
, d) Riesen- . . . . . . . . . . . . .  

neutrophile Leukocyten . . . . . . . . . . . . . .  
Myelocyten: a) neutrophile . . . . . . . . . . . .  

, b) eosinophile . . . . . . . . . . . .  
Mastzellen . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Normoblasten 3 . . . . . . . . . . . . . . . . .  

F~rbe- 
index 

% 

53,66 
29,5 
11~1 

3,66 
1,-- 
0,16 
0,66 
0,16 

Viele Zellkerne'der Lymphoeyten stark gebuchtet und gelappt, be- 
sonders unter den grol~en (Riederformen). Protoplasma naheza aller 
Zellen sehr schmal. 
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S e k t i o n s p r o t o k o l l  (Pro~. Wy6). 

H a u t b l u ~ u n g e n .  Stark vergr51~erte Hals- und Leistendrtisen 
Ekehymosen auf dem Peritonaeum. Submaxillare Lymphdrtisen, kastanien- 
gro6, weiB, markig. Blutungen in Perikard, Pleura, Zwerchfell und 
Mediastinum antic. Thymus stark vergrgt]er~, 11,5:9 era, Schnittfl~che 
blal]rStlich, markig, viele Blu~ungen, Konsistenz welch, - -  dem Perikard 
adh/~rent. 

To~ls i l len  beiderseits grol]~ stellenweise schw~trzlich veff/~rbt, mit 
Ekehymosen. 

Im Herzen blaBrStliche Coagula. Subendokardiale Ekchymosen. 
Schwellung der Drfisen um Trachea (Bifurkatiou) and Lungenhilus. Driisen 
sehr welch, hyper~misch and ekchymosiert. In der linken PleurahShle 
130 ccm einer triiben, braunroten Flfissigkeit. 

L e b e r :  Ekchymosen, enorm grol3, 24,5 : 20 : 6 emi Portaldrtisen 
bohnengro~. Leberschnitt blg~rot, dunkles Zentrum, welt3 infiltrierte, der 
Peripherie entsprechende netzfSrmige Flecken. 

Milz 19 : 11 : 5 era, dtinuer Fibriniiberzug, ziemlieh welch. Schnitt 
blal]violett, weiI]e, wenig scharf amschriebene Follikel, Pulpa welch. 

N i e r e n  grol], rechts: 11 : 5,5 : 3,5 cm, links: 12 : 5 : 4 cm. 
In der Kapsel zahlreiche Blutextravasate. Speckige Einlagerungen 

in der Rinde, wie Tumoreu vorspringend; frankenstfickgrol] auf dem 
Durchschnitt. Triibung und Infiltration der ganzea Niere. Harns~ure- 
infarkte. Blutungen im Nierenbecken and Ureter. 

M e s e n t e r i a l d r f i s  en: Grol]e Konvolute, oft mit hyper~mischem ttof. 
Im Magen and Darm Ekchymosen, Peye r sche  Plaques stark ge- 

schwellt uud i n f i l t r i e r~ .  Unteres Ileum starke Follikelschwellung. 
Dur,a: Ekchymosen. 
Kn o chen m ark :  Sternum hellro~, Femurdiaphyse dunkelrotbraun, 

himbeergeleeartig, welch. 
A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Akute lymphatische Leuk~mie. Genera- 

lisiert.e Lymphdrfisenschwellnng. Groi]e Thymus. Leuk~mische Infiltrate 
der Leber and Nieren. Follike]schwellung im Darm. Milztumor. Pleuritis 
exsudativa haemorrhagica sinistra. ParenchymatSse Nephritis. ttyper- 
trophische Tonsillen. Ekehymosen der Haut und serSsen Iterate, der 
B!asen, Ureteren, Magen usw. GroIte Gehirnblutung im linken Zentrum. 
Vieussenii mit Perioration in den Ventrikel. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund.  
H e r z b l u t :  A b s t r i c h  ( M a y - G r f i n w a l d ) :  sehr viele kleine Lympho- 

cyten, nahezu ebenso reiehlich wie die roten BlutkSrperchen, ein kern- 
haltiges. Grol]e Lymphocyten se]ten, ebenso neutrophile, multinukle~re 
Leukocyten. Keine eosinophilen oder Mastzellen. H~ufchen yon F r ~ n k e l -  
schen Diplokokken. 

K n o c h e n m a r k  (Femurdiaphyse): A b s t r i e h  ( M a y - G r f i u w a l d ) :  
fast lauter Lymphoeyten, und zwar vorwiegend kleine, vereiuzelt neutro- 
phile uud eosinophile Myelocyten and Mastzellen, keine Plasmazellen. 
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A b s t r i c h  des S t e rnums :  gar nicht selten eosinophile Myelocyten 
mit Riesengranula (Morulaformen). 

Schn i t t  (Triazid, May-Gri inwald ,  Giemsa,  Methylgriin-Pyronin): 
Zellmark ohne Andeatung yon Fett; ganz dominierend kleine Lympho- 
cyten, 5fters etwas grSl~ere, mitunter auch Riesenlymphocyten, keine 
Riederformen, bier und da einmal eine Gruppe yon 4--8 Riesenlympho- 
cyten nahe beieinander, aber nicht follikelartig; alle Lymphocyten scheinen 
1--2 Nukleolen zu besitzen. Ziemlich hiiufig auch rote BlutkSrperchen, 
kernhaltige schwer zu erkennen, ganz selten Knochenmarksriesenzellen; 
zerstreut, fast stets einzein, selten 3 - - 4  beieinander~ neutrophile Myelo- 
eyten, einzelne multinuklehre, neutrophile Zellen. Eosinophile Myelocyten 
vereinzelt, ebenso und welt seltner noch eosinophile, polymorphkernige. 
An den Gef~l~w~nden nut Lymphocyten. Einzehle Mustze]len. Bei Methyl- 
griin-Pyronin zeigen die als grol~e Lymphocyten gedeuteten Zellen einen 
sehmalen, leuchtend roten Protoplasmahof. Typische Plasmazellen nieht 
vorhanden. 

Ausgesprochen l y m p h a t i s e h e s  Mark mit ktimmerliehen Resten 
myeloischer Zellen. 

S te rnum (Fischersche Fi~rbung) : sehr viel mehr myeloisehe Zellen, 
namentlich zahlreiche eosinophile, die 5frets in Herden zusammenliegen. 

Milz: Auss t r i ch  (May-Gri inwald) :  massenhaft kleine Lympho- 
cyten, selten grol~e und rote BlutkSrperchen, vereinzelt multimflde~re, 
neutrophile. 

Schni t t .  Ganz gleichm~i~ige Struktur, yon Follikeln niehts mehr 
zu erkennen, dicht gedr~ngte Seharen yon kleinen Lymphoeyten, nut 
ganz selten etwas grSl~ere Zellen, das Bindegewebe erheblieh vermehrt. 
Plasmazellen fehlen. 

L y m p h d r i i s e :  Auss t r i eh  (May-Gr i inwa ld ) :  weitaus domi- 
nierend kleine Lymphoeyten, selten etwas gr56ere eingestreut, vereinzelt 
eosinophile und neutrophiIe Myeloeyten, seltener multinukleiire. 

Sehni t t .  Kolossale Lymphoeytenwueherung, so dab die Struktur 
vSllig verwischt ist; dicht gedritngte Lymphoeyten, einzig am Rande 
vielleieht einige Follikelreste ohne Keimzentren sichtbar, die ohne seharfe 
Grenze in die diffusen, dicht gedri~ngten Lymphoeytenhaufen iibergehen. 

May-Gr i inwald :  nieht so sehr selten, abet stets isoliert Mast- 
zellen nnd noch spi~rlicher eosinophile Myelocyten und multinukle~re 
Ze]len. 

Me thy lg r i in -Pyron in :  vereinzelt lymphoeyt~re und etwas seltener 
Iymphoblastische Plasmazellen, an manchen Stellen besonders perivaskul~r, 
herdfSrmig. 

Die Lymphdriisenkapsel stellenweise nicht infiltriert, an anderen 
Orten aber in ausgedehnter Weise yon Lymphocytenlagem durehsetzt, die 
auf weite Strecken die Kapsel auffasern und weir in alas anliegende 
Fettgewebe hineinwuchern. Aueh in diesen Infiltraten des Fettgewebes 

�9 fiaden sich zerstreut Plasmazellen. An der Stelle, wo zwei Lymphdriisen 
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aneinander stol~en, ist das Bi~degewebe aul]erordentlich stark yon 
Lymphocyten infiltriert. 

Thymus : Ab s t r i c h  (May-  Gr i inwa ld )  : fast lauter kleine Lympho- 
eyten, in der GrSBe etwas variabel, ein neu~rophiler Myelocyt, eine Mastzetle, 
ein Normoblast. 

Sehni t t .  Sie ist ein strukturloser Haufen yon Lymphoeyten, die 
peripher dieht gedrangt sind und zentral lockerer liegen. Die lockere 
Pattie ist aul]erordentlich viel umfangreieher, die dichtere bildet nur 
einen sehmalen Saum. Die Grenzen der Thymus sind durchaus seharf; 
das anliegende Perikard ist absolut nicht infiltriert, aueh mikroskopisch 
ohne jede Beziehung zur Thymus. Die Septen sind vielfach deutlieh und 
nicht infiltriert, andere etwas infiltriert, aber iiberall noeh zu sehen. 
Von Follikelu ist keine Spur mehr vorhanden. Bei Immersion aueh in 
den zentralen Parfien einzelne dieht gedr~ngte Lymphocytenherde, wenige 
H a s s al sehe KSrperchen, ganz vereinzelt multinukle~re, eosinophile Leuko- 
cyten. Die Lymphoeyten entspreehen vorwiegend den kleinen, doch 
kommen auch griil]ere Formen hier und da eingestreut vor, keine Rieder- 
formen. Gefiil~e nicht zahlreich. 

In einem anderen Priiparate finder sich doch eine Stelle, wo die 
Umgebung der Thymus freilich in mi~$iger Weise auf grSl]ere Streeken 
infiltriert ist. 

T o n s i l l  en: Vorwiegend kleine Lymphocyten; im angrenzenden Bin@- 
gewebe und zum Tel! in den lymphocyti~ren Massen darin groSe Mengen 
yon Mastzellen. 

L e b e r :  Grot]e, oft rundliche Infiltrate des Interstitiums. Sehr zahl- 
reiche Lymphocyten, ganz vorwiegend kleine, auch in den Kapillaren. 
Sehr vereinzelt Plasmazellen. Die Lymphocyten variieren intrakapill~r 
doch nicht ganz unerhebIieh in der GrSl]e. In den interstitiellen Herden, 
uniter den Lymphoeyten, eosinophile Zellen innerhalb eines sehr ~einen 
Retieulums. 

Df inndarm:  Follikel vollkommen erhalten, bestehen aus kleinen 
Lymphoeyten, nirgends Andentung einer aggressiven Wucherung, hier und 
da lymphoblastisehe Plasmaze]len, selten lymphoeyt~re, diese mehr in 
der Snbmueosa. Bei Triazid vereinzelt eosinophile, multinukle~re Leuko- 
cyten. 

N ie r  e: Enorme Wucherung yon kleinen Lymphocyten, vorwiegend 
kleine und mittelgroSe, die weite Komplexe allein ausftillen; an anderen 
Orten zwisehen den Lymphocytenhaufen Glomeruli und isolierte Harn- 
kani~lchen, deren Epithel vielfach vollkommen nekrotisch ist, an einzelnen 
Stellen nur geringe diffuse Infiltration. Keine Plasmazellen, keine Granule- 
cyten. 

Z n s a m m e n f a s s u n g :  A k u t e  k l e i n -  und g r o S z e l l i g e  lym- 
p h a t i s c h e  Lenki imie .  A u s g e s p r o c h e n  l y m p h a t i s e h e s  Mark  mi t  
k f i m m e r l i e h e n  Res t en  m y e l o i s c h e r  Zel len .  Rein l y m p h a t i s e h e  
Milz. L y m p h a t i s c h e  Thymus  mit  n a h e z u  a u f g e h o b e n e r  S t r u k -  
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fur,  nu t  an e ther  Stel le  u n b e t r ~ c h t l i c h e s  i n f i l t r a t i v e s  Wachs-  
turn. S t r u k t u r l o s e  Lymphdr i i sen  mit au sgedehn te r  Wueherung  
im a n l i e g e a d e  n Fe t tgewebe .  Rundl iehe  i n t e r s t i t i e l l e  Leber-  
l y m p h o m e .  Hype rp l a s i e  der Di inndarmfol l ike l .  Di f fuse  Lym- 
phome  be ider  5Iieren. 

8. 
K l in i sche  B e o b a c h t u n g  (Prof. Eiehhorst) ,  

S., 28 J., fiihlt sieh krank seit dem 14. Nov. 1906 (Kopfweh, Drilsen- 
schwellungen, Appetitverlust). Seit dem 21. Nov. h~imorrhagisehe Diathese 
(Nasen-, Zahnfleisch-, Hautblutungen). 22. Nov. Aufgabe der Berufs- 
t~tigkeit. 

Befund  yore 28. Nov. (Eintritt in die medizinische Klinik in 
Z~irich): Zahlreiehe Hautblutungen, starke Driisenschwellungen am tialse, 
in der Axilla grSl~ere Pakete, weniger in den Sehenkelbeugen. Kleine 
Retinablutungen Foetor ex ore. Zahnfleischblutangen. Kein Knoehen- 
schmerz. Herz und Lnngen normal. Puls zwischen 70 und 80. Temperatnr 
hSchstens bis 37,4 o, 

T o n s i 1] e n nicht geschwollen. 
Deufliche D~mpfung des Manubrium sterni. Milz bet tiefer Inspi- 

ration palpabel. 5 p. m. Eiwei6 im tiarn. 
Blut :  138000 Leukocyten. H~moglobin 125~ Gowers. 
Dominierend Lymphocyten, kleine, mittelgrol~e und sehr grolle; neu- 

trophile und eosinophile Myeloeyten in m~6iger Zahl. 
E r y t h r o c y t e n :  4800000 Normo- und Megaloblasten. 
2. Dezember: Hiimoglobin 700/0, Leukoeyten 212000, davon ca. 

90o/0 lymphatische Zellen, kleine nur ca. 3,5~ sonst mittelgrol]e und 
grol~e, bis Riesenlymphocyten, auch Rieder[ormen; daneben neutrophile 
nnd eosinophile Mye]ocyten, Normoblasten und noeh mehr Megaloblasten. 
(Dr. S c h i n d l e r ,  Ztirieh). 

Verlauf:  Harn blutig, Peteehien in Zanahme, ebenso die Driisen- 
schwellungen, betriiehtliehes Zahnfleischbluten, heftigste Kopfschmerzen. 

Seit dem 5.Dezember m~l]iges Fieber. 
11. Dezember H~moglobin 50O/o, Rote B]utkSrperchen 3000000, Leuko- 

cyten 56000. Kleine Lymphocyten 300/o, grSl~ere 600/0, neutrophile 50/0, ver- 
einzelt Myeloeyten, also Verminderung aller Zellen, namentlieh der gro6en 
Zellen, und starke Zunahme der kleinen. Ganz grol]e Zellen nahezu 
vSllig verschwunden. 

13, Dezember: Schiittelfrost, Fieber bis 40%. 
14. Dezember: Exitus. 
Gegen den Tod hin in den letzten Tagen bedeutende Abnahme der 

Driisensehwellungen. 
Kl in i sche  D iagnose :  akute lymphatisehe Leuk~imie (sehr rapider 

Krankheitsverlauf mit starker h~morrhagischer Diathese, konstantem Fieber, 
starker Lymphdrtisenschwellung und m~l~iger Milzvergr51]erung). Blutbild: 
starke Lymphocytenvermehrung. 
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S e k t i o n s p r o t o k o l l  (Prof. Erns t ) :  
S~reifenfSrmige Blutungen auf der Brust, im Nacken, an be:den 

Oberarmen. Ausgedehnte streifige Blutungeu den Gefg6en enflang fast 
fiberall auf der Innenfl~ehe der dura mater, am st~rksten an den basalen 
Fl~chen der Frontallappen, besonders abet der Schl~fenlappen. Der 
rechte Okzipitallappen zeigt an der medialen Fl~che einen hiimorrhagischen 
Herd yon 3.5 cm L~nge und 3 cm HShe (frische dunkelrote Blntung): 
Halblinsengro~]e Blutung in den reehten Stammganglien. Kleinere Blu- 
tungen mehrfach. Starke Retinablntungen. Knochenmark des Sternum 
rot, aber nieht ungewShnlich hellrot. Geringe h~morrhagische Ergiisse in 
Pleura und Perikard. Epikardia]e Blutungen. Herzblut lackfarben. Herz- 
muskel fahl, welk, vereinzelte Blutungen. Geringe Tuberkulose der Hilus- 
drfisen und subpleuralen Lymphdriisen. Milz :15•215 Schnittfl~che 
himbeerrot bis graurot, welch, iiberquel|end, abstreifbar, auch ausgedehnte 
fl~chenhafte Blutungeu vorhanden. Die Nieren  zeigen starke Blutungen 
um und in den Nierenbecken. In den Markkegeln Harns~ure-Infarkte. 
Im Mesen te r ium und fiber dem Psoas Blutungen. Leber  ausge- 
sprochen braun. Gewieht 1700 g. Schnittfl~che rehbraun mit gelbliehen 
Ziigen. M a g e n m u c o s a  fleckige Blutungen. 

Mes enter ia ldr f i s  en nicht geschwe]lt, einige h~morrhagische 
Flecken. Keine Sch~vellung, aber Erweichung der R e t r o p e r i t o n ~ a l -  
drfisen, l~ber dem Kopfnieker rechts eine grol]e Drfise. Thymus  
ziemlieh ansehnlich 8 • 8 • 2, aus dem Fett herauspr~pariert wiegt sic 
40 g. Sie :st weieh, abstreifbar, trfib, grau uud rot. 

Uvula  dick: Be:de Tons:lien mit H~morrhagien. Lymphadenoide 
Vegetationeu im Pharynx.  In be:den Axillae zt~hlreiche Lymphdriisen, 
die me:st bohnengrol~, die grSl~te taubeneigro~ sind, alle weich. Inguinal- 
drtisen vergrSl]ert, mit starker Erweichung, Spongiosa der Lendenwirbel 
hellgraurot, nicht auff~llig ver~ndert. 

Coecum: fli~chenhafte Blutungen. Femurdiaphyse hellgelb, fettreich, 
gegen die Epiphyse zumeist reines Fettmark, geringe grauliche Mark- 
streifen. Zahnfleiseh: zahlreiche Blutungen. 

A n a t o m i s c h e  Diagnose .  

Geringe [fiir Leuk~mie] Lymphdriisenschwellung in be:den Achsel- 
hShlen, links mehr a]s rechts, Inguinaldrfisen beiderseits. Erweichung 
einzelner Lymphdrfisen, z.B. einer rechtsseitigen Inguinal-, einer retro- 
periton~alen Drfise. Lackfarbenes Blut~ sehr ausgedehnte blutige Imbibition 
im Endokard nnd in der Intima yon Arterien und Venen, in der Bronchial- 
schleimhaut. Mediastinale Lymphdrfisen nicht vergr56ert. Gro~e Milz. 
Knoehenmark wenig affiziert (Fe~tmark im Femur). Hochgradige h~morrha- 
gische Diathese. Hyperplasie der Thymus. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund.  
Lebe r :  Die azinSse Zeichnung deutlich. Bindegewebe nicht ver- 

mehrt. Im periportalen Bindegewebe sehr zahlreiehe Lymphocyten, viel- 
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fach in Hi~ufehen. Diese enthalten nahezu ausschlie61ieh kleine Lympho- 
cyten, nur bei Methylgriinpyroninfgrbung einzelne grSl~ere sichtbar, doch 
sind die Kerne dieser kleinen Lymphocyten oft nicht rand, sondern un- 
regelmgl~ig und liingSch und in ihrer GrS]~e sehr ungleich. In den Herden 
anch einzelne typische Plasmazellen. Die Leberzellen o.B. 

In den Kapillaren vielfach mit H~matoxylin bliiulich gef~rbte P~rSpfe, 
feingekSrnt, die sieh bei Betraehtung mit Immersion aus Kokken zu- 
sammengesetzt erweisen; sie sind Gram positiv. Manchmal sieht man 
bei starker Vergr5~erung drei solcher Bakterienkapillarausgiisse im Ge- 
sichtsfeld, oft findet man sie ver~stelt. Die Durchschnitte der Gef~Be 
sind leer. In den Kapillaren eine erheb]ich vermehrte Zahl yon Leako- 
cyten; die Leukocytenhaafen alle in der Peripherie, abet stets unscharf 
begrenzt, oft auch streifenfSrmig; gro~e Gef~6e von einem Mantel aus 
Lymphocyten umscheidet. Die Lymphome hie sehr gro~ und die Ab- 
grenzung der Lymphome yon den Leberzellbalken nicht scharf; manchmal 
dringen die Zellen zwischen die Leberzellbalken hineiu. Mit Triazid- 
fhrbung sieht man in der Niihe tier lymphatischen KnStchen hie und da 
eine eosinophile und einige neutrophile polymorphkernige Zellen. 

Milz:  Serosa leicht verdickt, ebenso die Trabekel. Follikel ganz 
vereinzelt noch andeutungsweise vorhanden. Die Milzpulpa besteht aus 
kleinen Lymphocyten, zwischen die vereinzelt grSI~ere mit blasserem Kern 
eingestreut sind; in den Kapillaren vielfach die gleiehen mit Hi~matoxylin 
gefgrbten PfrSpfe wie in der Leber .  Triazidf~rbang: ausgenommen die 
roten BlutkSrperchen sind fast alle Zellen kleine Lymphocyten; die Milz 
ist also vollst~ndig lymphatisch umgewandelt. Milzausstrichpr~parat: 
nichts als kleine Lymphoeyten und Streptokokken. Mit Methylgrtinpyronin 
heben sich fast iiberall zwischen den kleinen and grol~en Lymphocyten 
kleine und gr66ere Plasmazellen heraus mit sehr starker Basophilie des 
Protoplasmas und au~erordentlieh typischem Kern; manchmal liegen sie 
in HEufchen in der Niihe tier Trabekel ohne Beziehung zu Follikeln, an 
anderen Stellen werden sie nut vereinzelt getroffen. Kapillaren vielfach 
mit Kokkenpfr~ipfen voll gestopft. Polymorphkernige Zellen nicht zu 
sehen. Bei F~rbung mit polychromem Methylenblau ist die Basophilie 
des Protoplasmas wenig deutlich, hingegen die Radspeichenstruktur der 
Kerne und der perinnkleare Hof besonders scharf. Keine Knochenmark- 
riesenzellon. 

L y m p h d r i i s e :  Bei Betrachtung mit schwacher VergrSl~erung l~l~t 
sich keinerlei Lymphdrfisenstruktur erkennen. Die Kapsel ist entsprechend 
dick, an einer Stelle ist sie aufgeblhttert; zwisehen ihren einzelnen La- 
mellen finden sich kleine Lymphocyten, daneben vereinzelte gr61~ere. Die 
Lymphdrtisen ziemlich reich an Kapillaren, besonders in den zentralen 
Teilen, im fibrigen bestehen sie fast ausschliel~lieh aus kleinen Lympho- 
cyten und zahlreichen roten BlntkSrperchen. 

I n g u i n a l d r i i s e :  Straktur viillig verwischt; ganze Driise voll  
Lymphoeyten, alle klein; Kapsel deuflich, stellenweise yon den gleichen 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 190. Hit. 3, 3 0  
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Zellen sehr stark infiltriert, stellenweise fast durehbroehen und in der 
Nghe der Kapsel im Fettgewebe lymphocytgre Haafen. Bei Immersion 
sieht man, dal] die Gr56enunterschiede der Lymphdrtisenzellen doch hgufig 
and nicht nnbedeutend sind; es gibt tatsgchlich nieht selten erheb]ich 
grSBere Formen, fast noch deutlicher ist das im Fettgewebe anl]erhalb 
der Kapse]; die extrakapsnl~tren Herde sind vielfach perivaskulgr gelegen, 
besonders deutlich ist alas al* den Infiltraten, die am meisten yon der 
Kapsel entfernt sind. 

Axi l l a rd r t i se :  Die !eak~imischen Infiltrate in der Kapsel 
and auBerhalb der Lymphdriisenkapsel im Fettgewebe bestehen aus- 
schliel]lich aus kleinen Lymphocyten, auch die Lymphdrfise selbst ist 
ganz gleichmgl3ig aus zumeist kleinen Lymphocyten aufgebant; in der 
Drfise selbst sehr dentliche Unterschiede in der ZellgrSl]e; Struktur 
der Lymphdriisen fast ganz verwischt. In der Peripherie Reste yon 
Follikel erhalten, sie zeichnen sich aus dutch den geschlossenen Zellban 
and dutch die gro6e Gleiehm~tl]igkeit al]er Zellen, wghrend in den fibrigen 
Partien die Zellen lockerer stehen und ungleichmgl3iger sind. Bei noch- 
maliger sorgfgltigerer Durchmusterung gelingt es~ vier Knochenmarkriesen- 
zellen and einen eosinophilen Myelocyten aufzufinden. 

Mesen te r i a ld r f i s e :  Zahlreiche Streptokokken und Lymphocyten 
auf dem Ausstrich. 

F e m u r k n o c h e n m a r k .  Zwischen Fettzellen reihen sich an vielen 
Often Lymphocyten ein, die stellenweise ggufchen bilden; besonders zahl- 
reich sind sie in der Umgebung yon Gefglten. Stellenweise um Gef~tBe 
kleine und vcreinzelt grol3e Lymphocyten, in den Gefgl]en aber anch gr58ere 
Zellen. 

Lymphocytenentwieklung mn Gef~e and stellenweise zwischen den 
Fettzellen. 

Vereinzelt Zellen 3- bis 4mal so groI~ wie Lenkocyten, die Kern- 
triimmer yon solehen einschlie~en. Myeloeyten fehlen. Knochenmark- 
riesenzellen sp~rlich. 

S t e r n u m k n o c h e n m a r k (Polychrom es-Methylenblau). Die Kapillaren 
stellenweise vollkommen angefiillt von Bakterien. Prachtvolle Ze]len mit 
gelbem, scholligem Pigment, nnd ebenso anch andere Phagocyten voll roter 
BlntkSrperchen. Ab und zu schSne Riesenzellen. Die fibrige Zusammen- 
setzung des Markes fast nut kleine nnd seltener grSI]ere Lymphocyten 
and vereinzelt grol~e Zellen (wohl Myelocyten); vereinzelt Knochenmark- 
riesenzellen mit sprossendem Kern. Plasmazellen nm- vereinze]t. 

May-Grfinwald-F~rbung. Viele Lymphocyten, selten Riesenzellen, 
vereinzelt, neutrophile and eosinophile Myelocyten. 

l~ip p e nm ark (Methylgriin - Pyronin) : Das Mark ist ausschlie~lich 
arts kleinen Lymphocyten znsammengesetzt, die sich gewShnlich dicht 
aneinander driingen; ab und za vereinzelt oder in kleinen Haufen gr~iltere 
Zellen yore Charakter der Myelocyten, besonders an lockeren Stellen, in 
deren Kern sehr deutlich 4 - - 6  Nukleolen gesehen werden k(innen; 
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die Lymphocytenkerne sind gewShnlich rot, das Protoplasma ist ganz 
schmal und leicht blgulich. Bei den Myelocyten ist der Kern bla6, blgulich, 
die Nukleoli leuchtend rot, fast in jedem Gesichtsfelde sieht man 1 bis 2 
prachtvollrot gefi~rbte Plasmazellen; mitunter ist das P~otoplasma deuflich 
vakuolisiert, vielfach ist des Kern schSn radigr aufgebaut und fast immer 
exzentrisch; die Plasmazellen liegen ganz zerstreut, niemals in Gruppen, 
stellenweise sind sehr hi~ufig blutkSrperchenhaltige Zellen, die gro~e 
Mengen yon roten BlutkSrperehen in sich enthalten. Gef~6sehnitte oft 
wahrzunehmen. Bakterien an vielen Stellen und manchmal in H~ufchen 
vorhanden. 

May-Gr t inwa ld .  Dominierend Lymphoeyten, dazwischen isolierte 
neutrophile und selten eosinophile Myelocyten. Die Lymphocyten fast 
alle klein, selten grSl]ere. Stellenweise Blutungen. Auch subperiosteal 
finden sich Lymphocytenstreifen. 

Rippenmark-Ausst r ichpr i ipara t  nach May-Gr i inwa ld .  Enorm 
h~ufig kleine und weniger reichlieh grol]e Lymphocyten, ganz wenige neu- 
trophile, ganz vereinzelt eosinophile Myelocyten; Mastzellen und kern- 
haltige rote BlutkSrperehen (meist Normoblasten) selten. Fein basophil 
granulierte Myelocyten (basophile Jugendquote) nicht selten. An den 
gut erhaltenen Lymphoeyten sieht man sehr schSn einen einzigen Nu- 
kleolus, selten zwei, selten Riesenzellen. In jedem Gesichtsfelde fallen 
reichlich Bakterien anf. Mit Methylgriinpyronin oft Plasmazellen, immer 
mit e inem Nukleolus. Normo- und Megaloblasten, oft Kernzerfall. 

Geh i rn :  Hier fi~llt bei Fi~rbung mit Methylgrfin-Pyronin der Reichtum 
der Araehnoides an Plasmazellen auf, die sich zwischen kleinen und 
grol]en Lymphocyten finden und manchmal nesterartig vorkommen. Gruppen 
yon Plasmazellen finden sich auch im Gehirn, und zwar im adventitiellen 
Bindegewebe. In den Kapillaren und Venen vermehrte Lymphocyten. 
Ziemlich zahlreiche und grol]e Blutungen, die roten BlutkSrperehen deutlich 
zu erkennen. Keine Bakterien. 

Herz :  Das subepikardiale Fettgewebe stark leukiimisch infiltriert, 
fast ausschlie]lich kleine Lymphocyten, selten gr5~ere. 

Herzblut-Ausstriehpri~parat nach May-Gr t i nwa ld .  Rote Blut- 
kSrperchen. Massenhaft Lymphocyten, fast alle kleine, einige etwas 
grSl~ere. Keine granulierten Zellen. Massenhaft Streptokokken in jedem 
Gesichtsfelde, zumeist in Ketten, bis zu 4 bis 8 Gliedern, zum Teil ge- 
wunden. Mit Triazid auch keine granulierten Zellen. 

Lunge(Methylgrfin-Pyronin): Weite Kapillaren. Die interalveolgren 
Kapillaren zum Tell roller KokkenpfrSpfe, daneben ganz vereinzelt kurze, 
plumpe Sti~bchen, die manchmal zu langen Fi~den ausgewachsen sind. 
Die St~bchen liegen zuweileu gekreuzt. Manchmal liegen die Kokken 
auch im Lumen des Alveolus innerhalb von einkernigen Leukocyten. 
Hier und da Plasmaze]len in interalveoli~ren Septen. Die Alveolen zum 
Teil mit etwas kSrnigen Massen, meistens abet leer. In den Kapfllaren 
reichlich einkernige Leukocyten, selten Ubergangsformen. 

30* 
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N i e r e :  Glomeruli mit weitem Kapselraum und guter Kernfitrbung. 
Die gewundeneu Kan~lehen fiberall ohne jede Spur yon Kernf~rbung der 
Epithelien, diese vielmehr in vSlligem Zerfall begriffen. Die geraden 
Kanalchen mit wohlerhaltener Kernf~trbung der Epithelien. Im Beeken 
ein grSiieres Infiltra~, das sich zum gr(il~ten Teil aus kleinen Lympho- 
eyten zusammensetzt, daneben aach vereinzelte grSl]ere, mehrkernige, 
manchmal sogar Riesenzellen vom Typus der Knoehenmarkriesenzellen; 
in einem Gesichtsfeld ]assert sich bei Olimmersion vier Knochenmark- 
riesenzellen einstellen. An das Infiltrat sehliel]t sich eine Blutung an; 
zwisehen den roten BlutkSrperchen zahlreiehe Lymphocyten. Aulilerhalb 
der Nieren finde~ sich eine grol]e Blutung; in ihrer Niihe lymphatische 
Bildungen , die an maaehen Stellen das Fettgewebe vollstiindig inl:iltrierem 
Bei Immersion erweisen sich diese Infiltrate auger einigen Knoehenmarks- 
riesenzellen, anssehliel]]ieh aus Lymphocyten zusammengesetzt. Nut in 
der N~he der Blutung sehr selten einige granulierte Leukoeyten; schon 
in der Rinde zahlreiche, aber kleine Lymphocyteninfiltrate, sehr groi]e 
sodann zwischen den Tubuli recti und im Nierenbecken. 

Mit Methylgrfinpyronin vereinzelte Plasmazellen, in H~ufchen nur 
in der Umgebung des Infiltrats~ und zwar um Gef~6e. 

Die Thymus  enth~It zahbeiche Blutungen, keine Follikelbildung, 
nut ein gleiehma6iges lymphatisehes Gewebe, und nur fast aussehliel31ieh 
kleine Lymphoeyten, selten uud vereinzelt eosinophile. Fettgewebe um 
die Thymus stark leuk~tmisch infiltriert. 

Thymus-Ausstrichpr~parate: vm'einzelt sehr groi]e Megakaryoeyten 
zwisehen kleinen Lymphocyten. 

T o n s i l l e n :  Follikel, nur noch angedeutet, sind in der diffusen 
Wueherung aufgegangen. Alles kleine Lymphocy~en, in enormer Zahl, in 
das Peritonsillargewebe sich ausbreitend. 

T o n s i l l  a r -  Ausstrichpr~parat: vereinzelt eosinophile ~{ye]oeyten, 
viele Plasmazellen, sehr selten Kokken ( M a y - G r f i n w a l d -  und Methyl- 
gdin-Pyronin-Fiirbung). 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  A l l g e m e i n e  S t r e p t o k o k k e n s e p s i s .  
Grof l -  und k l e i n z e l l i g e  ] y m p h a t i s c h e  Leuk~tmie. A l l g e m e i n e  
W u c h e r u n g  a l l e r  l y m p h a t i s c h e n  Gewebe  mit  U n t e r g a n g  de r  
S t r u k t u r  und I n f i l t r a t i o n  der  K a p s e l  und  i h r e r  Umgebung .  
L y m p h a t i s c h e  W u e h e r u n g e n  im F e t t g e w e b e  um L y m p h d r f i s e n ,  
Thymus  und Tons i l l e .  Die  W u e h e r u n g e n  b e s t e h e n  ganz  vor -  
w i e g e n d  aus k l e i n e n  Lymphoe 'y t en ,  f i b e r a l l  a b e t  grol ]e  
E l e m e n t e  e i n g e s t r e u t .  Mils  g a n z  l ympha t i s eh .  K n o c h e n m a r k  
de r  k u r z e n  K n o c h e n  f a s t g a n z  l y m p h a t i s c h ;  in den l a n g e n  
K n o c h e n  F e t t m a r k  mit  b e g i n n e n d e r  l y m p h a t i s c h e r  U mw a nd-  
rung. I n f i l t r a t e  in der  A r a e h n o i d e s  und im s u b e p i k a r d i -  
a l en  F e t t g e w e b e .  S u b p e r i o s t e a l  ( R i p p e n )  L y m p h o c y t e n -  
s t r e i f en .  
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B. M y e l o i s c h e  L e u k i ~ m i e n .  

9. 
A. K., 37 Jahre. 1) 

K r a n k e n g e s c h i e h t e .  

Atdgenommen in die medizinische Klinik zu Zfirich 11. Januar 1905. 
Im Februar 1904 Milztumor entdeckt. Besserung dureh Arsen. Ver- 

schlimmerung im Oktober 1904. Sternum jetzt druckempfindlich. Milz 
reieht 3 Querfinger breit unter den Nabel, Leberdgmpfung in der rechten 
Mammillarlinie 4 em unterhalb des gippenbogens. Inguinal-, Axillar- und 
Kubitaldrfisen nicht palpabel. 

12. Januar: Augenhintergrund streifig, gelblieh; zahlreiehe Blutungen, 
einzelne mit wei~em Zentrum. 

16.--19. Januar: Starke Kopfschmerzen. Mattigkeit. 
20. Januar, 7 Uhr morgens: Exitus leta]is. 
K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  ehronische myeloische Leuki~mie. 
Das B l u t b i l d  typiseh mit vielen neutrophilen und eosinophilen 

Myelocyten; relativ recht wenig ungranulierte Knoehenmarkzellen bei 
hoehgradiger Leukocytose. 

S e k t i o n s p r o t o k o l l  (Prof. Ernst). 

Bei der Sektion f~llt die Farbe des B lu t e s  auf; obwohl die Leiche 
noeh warm ist, ist das Blur trtibbriiunlich oder graurot. 

G e hi r n: Uber den Zentralwindungen, Frontalwindungen und dem Lobus 
infraparietalis finder sich eine fl~chenhafte subarachnoideale Blutung links. 
Ausgedehnte frische Blutung im Gebiete des linken Thalamus und Linsen- 
kerns nnd am Boden des linken Ventrikels. 

B l u t u n g e n  aui beiden Re t inae .  
S t e r n u m :  helles, graugeflecktes Knochenmark. 
H e r z b l u t  ist trfib und sieht aus wie Himbeermarmelade. Flaeh- 

schnitt dutch den Herzmuskel etwas fleckig. Endokarditische Kniitehen 
auf der Mitralis. 

Milz sehr lest adhiirent, mu6 herausgeschiil t werden. Organ un- 
geheuer groB, 35,5 • 20 • 7,5. Gewicht 3815 g. Kapsel pergamentartig. 
Schnittfiiiche konsistent; Randpartien hiimorrhagiseh fleckig, ro~grau keine 
deutliche Zeichnung. 

N i e r e n  sehr gro6. Zeiehnung sehr deutlieh. 
L e b e r  sehr stark vergrSfiert, 4517 g Gewicht. 
L e b e r d u r e h s c h n i t t :  lobuli~re Zeichnung deutlich, netzfiirmig an- 

geordnete leukgmische Herde mit Knotenpunkten, abet niemals grS~ere 
KnStchen. Portaldriisen etwas vergrS~ert und hell, rahmgelb. Im Duo- 
denum blufige Fliissigkeit. Retrogastrische Driisen aueh etwas vergr56ert. 
Halsdriisen gering gesehwellt. Balgfollikel der Zunge sind ausgepriigt. 
hn Darm keine Schwellung der Peyerschen Plaques und solit~ren Fol- 
likel. Knochenmark der Rippen, der Femora und Wirbel pyoid graugelb. 

1) Cf. S c h n e i t e r, ~ber Leuki~mie, Inaugural-Dissertation, Ziirich 1907. 



466 

M i k r o s k o p i s e h e r  Befund :  

Mi lz :  Bei schwaeher VergrSl]erung zeigt sich die Struktur v511ig 
verwischt. Follikel fehlen, Trabekel klein und sp~trlieh, goldgelbes, 
kSrniges and sebolliges Eisenpigment. Die verdickte Kapsel bestebt 
aus einigen Lagen kernarmen Bindegewebes. Die ganze Milz stellt ein 
gleichm~tl]iges, ]ockeres~ myeloisches Gewebe dar und kann yon Knoeben- 
markgewebe ~ast nur wegen der Trabekel unterschieden werden. Die 
Gefi~e weir, au~erordentlich reich an Leukocyten. Das Milzgewebe 
besteht aus sehr verschieden geformten Zellen, es sind vorhanden groBe 
einkernige mit einem ziemlich hellen Kern, etwas entsprechend kleinere 
Ubergangsformen mit deutlich gebuehtetem Kern, daneben gelappt- and 
mehr dunkelkernige gleichgrol]e; manchmal begegnet man auch noch 
kleineren Zellen mit einem runden, dunklen Kern, doch treten diese an 
Zahl gegentiber den zuerst beschriebenen Formen bei weitem zuriick. 
Zwischen den Zellen findet sieh ein matt mit Eosin gefgrbtes, kernarmes, 
lockeres Stroma, in dem sich vereinzelt spindlige Elemente erkennen 
lassen, die manchmal plattgedrfickten Endothelien ~tbnlicb sind. Die 
Fibrillen sind vielfach verdiekt: auch hier besteht Neigung zm" Sklerose. 
Bei F~rbung nach M a y - G r i i n w a l d  and bei Immersion zeigen die grol~en 
einkernigen Zellen prachtvollste eosinophile Granulationen. Man sieht bei 
OIimmersion bis zu 20 eosinophiIe Myelocyten in einem Gesiebtsfeld 
Die neutrophilen Granula sind nur selten deatlicb zu sehen. Dagegen 
lassen sie sich in einem anderen mit Triazid gefgrbten Prgparate geradezu 
prachtvoll sowobl in gro~en einkernigen, als auch in den etwas kleineren 
polymorphkernigen Zellen nachweisen. Im myeloiden Gewebe ]assen sieh 
bei der Triazidf~rbnng wegen din" aul~erordentlich sehSn gelungenen 
GranulMgrbung anch grol]e und kleine nngranulierte Zellen (Myelob]asten) 
mit allen Ubergi~ngen zn Myelocyten nachweisen. Diese ungranulierten 
Zellen sind nie in Haufen vorhanden, sondern stets einzeln in dem 
lockeren Gewebe eingestreut. Dasselbe enthi~It ferner fiberall kernhaltige 
and kernlose rote BlntkSrperchen, yon denen viele polychroma~isch sind. 
Endlich trifft man pigmenthaltige Zellen. Kapillaren sind nur wenige vor- 
handen nnd meist yon roten BlntkSrperchen ausgefiillt Kernhaltige rote 
BlutkSrperchen sind zu sehen. An einer Stelle werden dicht beieinander 
zwei Riesenkernze]len, deren Grii~e das Fiinf- his Sechsfache eines 
eosinophilen Myelocyten ausmacht, gesehen. Das Protoplasma hat einen 
rotvioletten Ton ohne eigentliche KSrnelung. In einem anderen Gesiehts- 
felde finden sich vier ebenso grol~e Riesenkernzellen. Mit Metbylgrfin- 
pyroninfgrbung lassen sich bei Olimmersion fast in jedem Gesichtsfelde 
grol]e, aul~erordentlich unregelm~i6ig gestaltete, bald mehr rundliche, bald 
mehr dreieckige, hhufig auch in die L~tnge gezogene, zuweilen ]eicht 
gebogene Zellen mit stark rot gef~rbtem Protoplasma und stets exzentriseh 
gelagertem rundem Kern naehweisen, das Kerngeriist oft radspeichenartig, 
um den Kern nicht selten ein heller Hof (Plasmazellen). 
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K n o c h e n r a a r k .  (Feraurdiaphyse) : Zahlreiehe, zieralich dicke 
Knoehenb~lkchen, zwisehen denen Zellmark sich finder. Nirgends raehr 
Maschen yon Fettgewebe wahrzunehraen. 

Bei Oliramersion sieht man sehr zahlreiehe, groBe Rundzellen mit 
einem ziemlich groBen, blassen Kern, daneben auch etwas kleinere, ein- 
kernige Formen; kleine, Lymphocyten ~hnliehe Zellen selten zu erkennen. 
Ubergangsforraen zieralieh zahlreieh rait raandelfSrraigera Kern. Zahlreiche 
KnochenmarkriesenzeUen. Manchraal in einera Gesiehtsfelde bis zu vier 
and raehr. Die gro~en einkernigen Zellen lassen schon ira H~raatoxylin- 
Eosin-Priiparat oft eosinophile Granula wahrnehraen. Die Beschagenheit 
der roten BlutkSrperche n schwer festzustellen. Die Kapillaren sehr sp~r- 
lich und eng. 

Lyraphdr i i s e :  Ein Ubersichtsbild einer etwa bohnengro6en Lyraph- 
drfise li~Bt eine starke Erwei~erung de rmi t  Rundzellen erfiillten Lyraph- 
sinus erkennen. Fol|ikel sind nut stellenweise noch vorhanden, sie liegen 
weiter auseinander als gewShnlich and sind klein. Au6er dera adventi- 
tiellen Bindegewebe sind nut ganz feine F~serehen zwischen den Zellen 
raanehmal zu erkennen. In anderen Bezirken fehlen auch diese feinsten 
F~serchen. Die Blutkapillaren sind weir, ira Innern finden sich Rund- 
zellen rait groBera, hellera Kern etwa doppelt so groB als die im lymph- 
adenoiden Gewebe vorhandenen kleinen Lyraphocyten. Der grSi]te Teil 
der Lyraphdriisen befindet sieh in ausgesprochener lyraphafiseher Wuche- 
rung und besteht aussehliel~lich aus kleinen Lyraphocyten, was besonders 
deutlich aus dera Gegensatz der ZellgrSl]e zu den intrakapill~ren gro[~en 
Zellen hervorgeht, hn Zentrmn sind Partien, die sieh sehr deuflich yon 
den lymphatischen Gewebspartien abheben und der rayeloiden Metaplasie 
sehr verdiichtig sind wegen der Anwesenheit groBer blai~kerniger Zellen 
ira loekeren Gewebe (Granulaf~rbung gelingt nicht wegen der Forraalin- 
fixation). Lymphdriisenkapsel vollkoramen intakt. 

2. Pr~parat. Starke lymphatisehe Wueherang in den peripherischen 
Zonen. GroPe rayeloische fterde am gilus. Follikelsinus enthalten auch 
myeloisehe Ze]len und sehr reichlich Knoehenmarkriesenzellen. Kapsel 
infiltriert und aufgefasert; extrakapsuli~re tterde vorhanden. 

3. Prgparat. Starke lyraphatisehe Wucherung zweifellos aus den 
Follikeln hervorgegangen, die nur noch angedeutet vorhanden sind; bier 
dr~ngt sieh dieht gesehlossen ein kleiner Lyraphocyt an den anderen. In 
den zentralen Partien rayeloisches Gewebe, zura Teil ganz seharf abgesetzt; 
in den peripherischen Sinus myeloische Zellen and sehr viele Riesenzellen. 

4. Prgparat. Total myeloisch. Keine Spur lymphatischer Bildungen. 
Massenhaft neutrophile und eosinophile Myeloeyten. u rote Blut- 
kSrperchen, Riesenzellen usw. Zahlreiche Plasmazellen im rayeloischen 
Gewebe, typische kleine und aueh grSBere. 

L e b e r :  Die azinSse Zeichnung sehr deutlieh. Die Zentralvenen 
liegen welt auseinander, d. h. die Acini sehr stark vergrSl~ert. Die Ka- 
piUaren aul~erordentlich weit rait verschiedenen grol~en Rundzellen erflillt, 
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die kleinen yon ihnen mit einem mehr dunklen, die gr51~eren mit einem 
blassen Fern. Die Leberzellba]ken vielfach verschmalert, in die Lgnge 
gezogen. Die Zentralvenen sowohl wie die interazinSsen Gefgl]e weft, 
iiberall mit sehr zahlreichen weil~en BlutkSrperchen, gegen die die roten 
zurfick~reten; manchmal nur schwer sichtbar sind. Zuweilen fallen anch 
mehr streifige Anhgnfungen.von Rundzellen in der Umgebung yon Gef~il~- 
schnitten auf. 

Bei der Fgrbung mit Triazid erweisen sich die in den weiten 
Kapillaren nnd hgufig auch im Gebiet der Pfortadergste in p e r i v a s k u -  
]g ren  S t r e i f e n  a n d  g a u f e n  vorhandenen Rundzellen, zum Teil als 
einkernige mit eosinophilen Granulis, aueh neutrophil granulierte and 
ungranulierte Formen. In manchen Gesichtsfeldern der perivasknlgren 
Herde finden sieh fast ausschliel]lich Zellen mit eosinophilen, in anderen 
mit nentrophilen Granulis. Zellen mit gelappten Kernen selten getroffen. 
Mehrkernige ZeIlen fehlen. Die einkernigen Zellen mit eosinophilen und 
nentrophilen Granalis sind vielfach doppe]t so grol] wie Erythroeyten, die 
ungranulierten Zellen siud nm" wenig grSBer als Erythrocyten. Kernhaltige 
rote BlutkSrperchen sind schwer nachweisbar. Die GrSl~e tier roten Blut- 
kSrperehen ist im ganzen die gleiehe. Kleine Plasma- and Mastzellen 
(Methylgrfin-Pyroninfgrbung). Die interstitiellen myeloischen Herde erinnern 
absolut nicht an die lymphatisehen Herde der friiheren Fglle, undes fehlt 
irgendwelche Abgrenzung gegen~iber dem Acinus. 

L n n g e :  Alle Kapillaren sind ausgedehat, enthalten massenhaft 
Lenkocyten, nnd zwar sehr viele granulierte, vereinzelte Riesenzellen. 

Herz :  Lenkgmische Gefgl~e. Kapillaren enthalten sehr viele Lenko- 
cyten. Keine perivaskulgre Lymphocytenbildang. Keine leakgmischen In- 
filtrate. In den Gefiil]en and Kapillaren nach May-Gr i inwa ld -Fgrbnng  
finden sich eosinophile nnd neutrophile Mye]ocy~ea. 

D arm:  In der Submncosa vereinzelte grSl~ere Lymphoeytenhaufen, 
alle bestehen ausschlieBlich ans kleinen, gleichm~il~ig grol]en Lymphocyten ; 
keine Spur einer mye]oischen Umwandlung; sehr schSn ist der Gegensatz 
zu den Gefg6en and Kapillarer], die diese lymphatischen Bildnngen durch- 
setzen, indem man hier den grol]en Unterschied der intravaskalgren yon 
den extravaskulgren Zellen erkennen kann; diese Zellen sind in ihrer 
GrSl]e viel variabler und gewShnlich in der l~{ehrzahl weir grSl]er als 
Lymphocyten, aul]erdem granuliert; eine Reihe yon sehr gro~en Gefgl~en 
sind ganz von leukgmischen Zellen ansgefiillt. 

Hoden  8. B. Lenk~imische Gef~il]e. Keine Infiltrate. 1) 
Z n s a m m e n f a s s n n g .  T y p i s e h e  m y e l o i s c h e  Leukgmie .  

10. 
It., 1. K l i n i s e h e  B e o b a c h t u n g :  Dr. Leuch und Dr. N a e g e l i ,  

Ziirich. 35iithriger FSrster. ]~iitte Juli 1905 trockener Husten ohne oh- 

1) Unser Befnnd weicht yon dem S c h n e i t e r s  in einigen Pnnkten ab; 
das Hera schien makroskopisch Infiltrate aufzuweisen, mikroskopisch 
erwies sich dies a!s Tguschung. 
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iektiven Befund. Mattigkeit. Bl~sse. Kur in den Hochalpen im August 
ohne Erfolg. Bli~sse und Mattigkeit nehmen zu, dennoch koniite er noeh 
mehrstiindige Touren ausfiihren. 15. September: Druek in der Leber und 
Milzgegend, Temperatur 37,8. 

19. September: Arzt konsultiert. Befund: sehr blafi, kachektisch; 
Lungen ohne Befund, aul]er spi~rlichem Rasseln fiber dem Unterlappen. 
Herzdilatation nach links 0,5 cm.; Herzt6ne leise, rein. Leber enorm 
groin, yon der fiinften Rippe bis zum Nabel; Palpation schmerzhaft; 
Milz sehr groin, yon der siebenten Rippe bis dreifingerbreit unterhalb 
Rippenwand, ebenfalls sehr schmerzhaft; Urin o.B.; keine palpabeln 
Lymphdriisen, keine Peteehien. 

20. September: Beiderseits mehrere, kleinere und grSl]ere, frische 
Retinablutungen und mehrere weil~lichgelbe Degenerationsherde. 

21. September: Hi~moglobin 55O/o (Sahli.-Gowers). Im ungefi~rbten 
Pr~parate keiiie Vermehrung der weil]en BlutkSrperchen. Arsentherapie. 

22. September: Durehfi~lle. Diazoreaktioii IIegativ, 
23. September: g~Lmoglobiii 47o/0. Leukocyten 20400. Rote Blut- 

k5rperchen 2294000. Guajakreaktioii nega t iv !  
Blutbild.  10,3~ neutr. Myeloeyten, 7,60/0 eosinopbile Myelocyten. 

33,20/0 polym. Neutrophile, 17,6~ polym. Eosinophile, 6,6~ kl. Lympho- 
cyten. 4,30/0 Mastzelleii, 5,3~ Ubergangsformen, 13,3o/o kl. und 1,7~ gr, 
Myeloblasten. 2% kernhalt. Rote, fast nur Normoblasten. Oft Megalo- 
cyten. Starke Anisocytose uiid Polyehromasie. 

Neutrophile, oft arm an Granula, ebenso eosinophile. Viele Uber- 
g~nge der Myeloblasten zu Myeloeyten. Vereinzelt Reizungsformen. 

D i a g n o s e : akiite myeloische Leuk~mie. 
25. September" Fortw~hrend intensive Schmerzen in der Milz, die 

schon bei Inspektion deiitlich vorgew61bt erseheint. 
27. September: Zahlreiche neue Retinablutungen. Degenerations- 

herde nieht weseiitlich vermehrt. Einer im linkeI1 Auge bedeutend grSl~er. 
Bis zum 30. Oktober Temperatur immer zwischen 38,0 und 39,3 

Pu]s um 120. 
4. Oktober: Temperatar zwischen 37,8 und 38,3. Puls 132. Dila- 

tation des Herzens 3 cm naeh links. 
5. Oktober: Pleuraler Ergul~ rechts hinten bis zum achten Brust- 

wirbel. Leiehte 0deme. H~moglobin 45~ Harn best~ndig ohne Eiweil~, 
Zueker und Diazoreaktion. 

8. Oktober: Hamoglobiii 450/0. Kernhaltige Zellen 134000. 
Normoblasten 48O/o. Megaloblasten 2O/o. Myeloey ten  neutrophile 

5.~~ eosin. 3�88 Polym. neutrophile 15{O/o, eosin. 5�88 Myeloblasteii 
grol~e 4~O/o, mittlere 5O/o, kleine 52~ Zwisehenformen zwisehen Myelo- 
blasten und Myelocyten 1{O/o. Erythrocyten wie frtiherl). 

Guajakreaktion negativ. Thrombose des linken Beines. 

1) Abbildungen siehe Naegel i ,  Blutkrankheiten. 
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Starker Zerfall der Kr~fte. Dyspno~. 
11. Oktober: Thrombose des rechten Beines. Anasarka am Riicken. 
14. Oktober: Puls ab und zu aassetzend. Milz and Leber nicht 

gr6~er als friiher. 
15. Oktober: Ezitus. 
In den ]etzten Tagen Temperatur nieht fiber 37,8. 

P r i v a t s e k t i o n  (16.0ktober 1905. Dr. Fab i an ) .  
Lebe r  ist grol~. Gewicht 4500 g. Schnittfl~che blab, rStlichgelb 

mit verwasehener Zeichnung, nut sind bis stecknadelkopfgro~e, weil~- 
rStliche KnStehen, daneben noch zahlreiche punktfSrmige rStliche Herd- 
chen eingestreut. 

Herz : Schlie~ungslinien der Mitral- und der hinteren Aortenklappen 
mit kaum stecknadelkopfgro6en, grauweil~en, weichen W'~rzchen. Herz- 
fleisch sehr bla& Hilusddisen nicht vergrSl3ert. 

Milz:  28•215 Gewieht 3000 g. Kapsel streifig verdickt. 
Konsistenz derb. Schnittfl~che in einer 2--4 cm breiten Randpartie 
bla~gelb, im iibdgen bla~ his dunkelrot, ohne erkennbare Zeichnung: 
weder Trabekel, noeh Follikel zu sehen. Beide F e m o r a l v e n e n  dutch 
einen gerippten Pfropf versehlossen. 

Im D u o d e n u m  mehrere 10 cm gro~e, dunkelrote Blutungen nahe 
dem Pylorus, die zum Teil mehr zentral im Acinus zu liegen scheinen und 
ausgesprochen rund sind. 

M e s e n t e r i a l d r t i s e n  linsengro6, bla~rStlieh, ebenso einzelne retro- 
periton~ale Lymphdrfisen. Inguinaldrfisen bla~wei], yon gleicher GrSl~e. 
Knochenmarkin denWirbelkSrpern und Rippen blaI~rSflieh, welch; Corticalis 
und Spongiosa in gewShnlieher Entwicklung. Linkes Femur nahe der oberern 
Epiphyse vorwiegend mit blai~rotem, fettarmem Marke, in der Diaphyse 
etwa -~-Fettmark. Schiidel und Femur zeigen enorm dicke Kompakta. 

A n a t o m i s e h e  Diagnose .  Mye]oische Leuki~mie mit sehr starker 
Hyperplasie yon Mi]z und Leber. Ausgedehnte Infarziernngen der Milz. 
Endocarditis acutaverrucosa. Thrombose beider Sehenkelvenen. RSt]iches 
Knochenmark. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund.  

Lebe r :  Die azinSse Zeiehnung nicht deutlich, einzig bei der Alann- 
karmin-F~rbung sehr leicbt zu beurteilen. Das periportale Bindegewebe 
manchmal ziemlich breit. Die Kapillaren stark erweitert, aber nicht 
fiberall gleichm~ig, im Lumen sehr zablreiche Rundzellen mit 
grol3em oder kleinem, dunklem Kern und zumeist schmalem Protoplasma- 
saume. Sehr geringe Anh~ufungen yon solcben Zellen, 5frets nut ver- 
einzelte Exemplare in der N~he des periportalen-Bindegewebes, Die 
Leberzellbalken nur zum Tell noch voll ausgebildet, vielfach versehmalert, 
manchmal fast fadenfSrmig. In dem Protop]asma der Leberzellen reich- 
]ich feinkSrniges Pigment ohne bestimmte Lokalisation innerhalb des 
Acinus. Keine Vermehrung des Bindegewebes. Die Anh~ufungen der 
Leukhmiezellen sind auSerordentlich verschieden grofi, manehmal finden 
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sieh nur wenige in den Kapillaren, daiiii wieder so viele, da6 die Ka- 
pillaren au6erordenflieh ausgedehnt sind, endlich ganze Haufeii yon 
Leuk~tmiezellen, unter deiien isolierte Leberzellen gefunden werden, tiler 
handelt es sieh um absolut sichere ZerstSrung der Leberzbllbalken, dutch 
iiitrakapilli~re leuk~mische Wueherung. Die grSl]ten dieser tterde sind 
schoii makroskopisch sehr deutlich sichtbar. Man kann mit Sicherheit 
feststellen, dab die grol~en Herde intraazinSs entstanden sind, besonders 
bei der Alauiikarmin-F~rbung, well sie keine grol]en Gefi~Be oder 
Gallengi~nge enthalten, well man in vielen Acinis den gleichen Proze6 
sieh entwickeln sieht. Das interstitielle Geweb~ ist meistens yon Leuki~mie- 
zellen vollst~ndig frei; welt seltener sieht man einige strei~eiifSrmige 
Herde, nie follikelartige Bildungen. Die Letlkhmiezellei1 sind in ihrer GrSi~e 
.aul~erordentlieh verschieden, kleine und mittelgrol~e lymphocyten-i~hnliche 
Zellen herrsehen vor, abet es gibt alle (]berg~inge zu sehr gro•en Formeii; 
untermischt fiiidet man iiberall bald h~ufiger, bald sp~rlicher eosinophile 
Zellen, die meistens gro6e Myelocyten sind, auch in den rein leuki~mischen 
Herden siiid diese eosiiiophilen nieht selten; neutrophile Zellen kommen 
auch vor, sind aber meisteiis nicht geniigeiid gef~rbt. In den myeloischen 
Herden fehlen rote BlutkSrperehen. Vereinzelt kommen grol~e Knochen- 
markriesenzellen vor, keine Mastzellen und Plasmazellen. Einige Gefi~6e 
sind ~,ollsti~ndig yon Bakterien ausgefiillt. Wahrend manche Stellen der 
Leber enorm ver~ndert sind, erseheinen andere fast normal; eine erheb- 
liche Zahl Leukocyten in den kaum dilatierten Kapillaren ist dann be- 
merkbar. Alle Leberzelleii enthalten scholliges Eisenpigment. 

Intrakapilli~re myeloische Bildungen, zur Hauptsache Myeloblastome mit 
vorwiegeiid kleinen und mittelgro~eii Zellen; alle anderen myeloiscben 
Zelleii aber eingestreut; ganz geriuge Andeutuiig perivaskuli~rer myeloischer 
Bildungen. An einigen Stellen fiiiden sich Blutuiigen. 

Das Kno eh e n m a r k  (Triazidf'~rbung) ist uiigeheuer zellreich, besteht 
ganz vorwiegend aus weiBen BlutkSrperchen. Die Zahl der roteu weniger 
bedeutend~ von eiiiigen Stellen abgesebeii. Gefi~schnitte nicht h~nfig, 
Von den Knochenmarkze]leii ist ein gro~er Tell praehtvoll neutrophil 
granuliert, ein anderer Tell eosiiiophil und sehlie~lieh eiii sehr erheblieher 
Toil ungrannliert; nebenbei bemerkt man keriihaltige rote BlutkSrperchen, 
zum Toil mit dem Charakter der Megaloblasten. Diese versehiedenen 
Zellen sind alle built durcheinander gewfilffelt, aber natiirlieh finder man 
doch auch sechs his aeht Zellen derselben Art nebeneiiiander. Der gauze 
Zellaufbau ist ein lockerer und entsprieht vollkommen dem normaten 
Knochenmarkbild. Die ungranulierten Formen (Myeloblasten) sind teil- 
weise sehr gro6, teilweise, und zwar hi~ufig, klein. Dazwisehen 
existieren alle Uberg~nge, abet niemals kommt es zur Alleinherrsehaft 
tier Myeloblasten oder zu Follikelbildungen; burner sind graiiulierte 
Myelocyten wieder eingestreut. Zwisehen allen Knochenmarkzellen finder 
man kleine Fibrillen. Noch miissen wit erw~hneii die eiiorme Zahl yon 
Makrophagen, die viele rote BlutkSrpercheu, aber aueh sehr deutlich 



472 ~ 

neutrophile Zellen and Kerne in sich aufgenommen haben. Von adven- 
titieller Lymphopo~se ist absolut keine Rede. May-Grfinwald-F~rbung 
zeigt eben~alls, daI~ das Mark sehr viele neutrophil granulierte und noeh mehr 
ungrannlierte Zellen enth~lt; sehr selten sind Mastmye]ocyten. Man sieht 
hier noeh deutlieher die groSe Zah] der kernhaltigen roten BlutkSrperchen, 
besonders oft aueh Megaloblasten, aber bier fallen aueh die starken 
Untersehiede der Myeloblasten auf; keine Spur yon perivaskul~rer Lympho- 
eytenansammlung. Man erkenn~ hiet- in den Makrophagen aueh goldgelbes 
Eisenpigment. Myelocytisch-myeloblastisehes Zellmark, sehr viele Makro- 
phagen mit haupts~ehlieh roten BlutkSrperchen. Methylgrfinpyroniu-F~r- 
bung. Einige Plasmazellen, manehmal in kleinen H~ufehen, gewShnlieh 
vermischt mit Myelocyten and Myeleblasten. 

Inguinales F e t t g e w e b e, eingelegt, am ev.mikroskopiseh Drfisenge- 
webe aufzufinden. Im Fettgewebe typisehe myeloisehe Formationen; 
pr~tehtige eosinophile and neutrophile Myeloeyten, perivaskul~r vermiseht 
mit Knoehenmarksriesenzellen und Myeloblasten versehie'dener GrSBe. 

Milz: M~tehtige, imregelm~tBige, lettk~,tmisehe Wueherungen. Keine 
Spur von Follikel. Ganze Struktur vollkommen ver~ndert. Stellenweise 
Vermehrung des Bindegewebes. Einige nekrotische Partien yon geringem 
Umfang, nnr lenk~misehe Zellen, kaum gef~rbt im Absterben. Eosinophile 
Zellen, and zwar fast immer Myelocyten, sind h~ufig, stellenweise 
massenhaft, ebenso neutrophile aueh vorhandeu (F~rbung nieht immer 
gelungen). Uberall eingestreut aueh groBe and kleine ungranulierte 
Zellen, aber stets vereinzelt and Weniger zahlreieh als im Knoehenmark. 
Man findet ganz ausgedehnte myeloisehe Formationen; viele rote Bh~- 
kSrperehen; kernhaltige rote BlutkSrperehen, keine Knochenmarkriesen- 
zellen, keine Mastzellen. Die Struktnr ist eine loekere und weieht voll- 
kommen ab yon derjenigen einer iymphatischen Milz. 

Blnt der Vena eava:  3�89 neutrophile, 1~-~ eosinophile Mye]o- 
eyten. 8~ neutrophile, 2~~ eosinophile polym. Zellen. 74�89176 Myelo- 
blasten, zumeist kleine. 1~O/o Riesenzellen. 7O/o Normoblasten, -6-~-~~ 
Megaloblasten. 

Lymphdr~se n :  Struktur sehr ver~tndert. Kapsel normal, nicht 
infiltrirt. Periadenoides Gewebe ohne Infiltrate. Im Zentrum der Lymph- 
drfise gro;~e Gef~tBe und induriertes Bindegewebe. In tier Peripherie zu. 
meist kleine Zellen als Follikelreste (Lymphoeyten). Im Zentrnm meistens 
grSl]ere Zellen, viel polymorpher als die Peripheriezellen; stellenweise groBe 
und kleine dureheinander, lm Zentrum myeloische Metaplasie and sehr 
viele Gef~l]e. Eosinophile Myeloeyten (neutrophile?), Knochenmark- 
riesenzellen, viele Plasmazellen~ keine Mastzellen. 

Die Ausdehnnng der myeloischen Partien ist eine sehr verschiedene; 
in manchen Lymphdrfisen groin, in anderen geringer. In einer Lymph- 
drfise fehlte die Follikelentwicklung: in den anderen ist sie nur noch 
schwache erhalten. Das zentrale myeloische und d a s  peripherisch 
lymphatische Gewebe ist nicht seharf abgegrenzt, weil viele Kapi/laren, 
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yon myeloischen Zellen begleitet, ins tymphatische Gewebe hineingehen. 
Im Zentrum der Lymphdriisen in den Kapillaren viele Normo- und 
Megaloblasten. 

IIerz: Keine leuk~misehen Herde. Manehe Gef~Bschnitte enthalten 
reichlieh weiBe BlutkSrperchen. Perivaskul~res Gewebe ohne oder mit 
vereinzelten leukgmischen Zellen. In den Kapillaren fiberall starkeLeuko- 
eytenvermehrung. In den GefgSen groSe und kleine Rundzellen ohne 
Granulation, seltener multinukleS, re Zellen (neutrophile und eosinophile); 
die meisten Zellen in den HerzgefgBen sind einkernig. Deutliche und 
schSne eosinophile Myelocyten. 

Lunge: Alle Gef~l]e yell Leukoeyten, nnter denen oft eosinophile 
vorkommen. An einer Stelle in der Nghe eines Gefgf~es ein kleiner 
Lymphoeytenherd (KnStchen) ohne myeloische Zellen. 

Nier e : Keine leuk~mischen Infiltrate (ungefghr normal). 
Zusammenfassung: Akute myeloisehe Leuk~mie. Meyelo- 

i sche Fo rma t ionen  in den Lymphdrt isen.  Myeloische  Milz 
Starke myeloische in t r akap i l lg re  Wueherungen in der Leber 
bis zur Entwieklung myeloiseher  KnStehen. Alle myeloisehen 
Gewebe. entha l ten  z a h h e i c h e  Myeloblasten,  besonders  Leber 
und Knochenmark.  

Klinisch: akute  Myelobasten-Leuk~mie.  

I. ~ b e r  d i e  f e i a e r e  S t r u k t u r . ,  b e s o n d e r s  d e r  
b l u t b i l d e n d e n  O r g a n e  b e i  d e r  l y m p h a t i s c h e n  

u n d  m y e l o i s e h e n  L e u k ~ m i e .  

Aus unseren vorliegenden Untersuchungen 1) scheint uns mit 
Notwendigkeit hervorzugehen, dab ein vollendeter G e g e n s a t z 
besteht zwischen den Gewebsveriinderungen bei lymphatiseher 
und myeloischer Leukiimie. 

Dieser Gegensatz zeigt sich darin, dal~ bei allen Leukiimien, 
mSgen sie typiseh oder atypiseh verlaufen, die Gewebsveriinderungen 
entweder nach ]ymphatischem oder myeloisehem Charakter auf- 
treten. 

A. L y m p h a t i s e h e r  T y p u s .  

Es wuchert das ganze lymphatische Gewebe, wo es vorhanden 
ist (Systemaffektion). 

Zuniiehst wohl hyperplasieren die Follikel aller lymphati- 
sehen Organe (Lymphdriisen, Tonsillen, Milz [siehe Fall J., (6)] 

1) Ffir die folgenden Ausfiihrungen sttitzen wit uns, aul]er dem hier 
~,orliegenden Material, auf eine grSBere Zahl yon F~llen, die einer 
yon uns (Naegeli) in Iriiheren Jahren beobachtet hat. 
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bier ganz besonders augenfi~llig), Magen und Darm, ferner hyper- 
plasiert das von H e 11 y als ,,diffuses" bezeichnete Lymphgewebe, 
das sind die hypothetischen Follikel aller Organe yon A r n o 1 d 
und R i b b e r t ; die kleinen erhalten gebliebenen Reste der 
Thym~s des Erwachsenen entwickeln sich miichtig und rekon- 
struieren das Organ. 1) ]Tn des" Leber kommt es zu eider tibetans 
typischen, rein iuterazinSsen Ausbildung yon rundlichen KnOt- 
chert. Das Knochenmark wandelt Rich in ein Gewebe urn, dab aus 
dieht gedr~ngteu Lymphocyten besteht. Auch an jenen Stellen, 
die anscheinend reines Fettmark enthalten, ergibt die histologische 
Untersuchung, daft doch auch schon kleine Lymphozytenwhlle 
um Gef~13e herum vorhaudeu sind und anfangen, Ausl~tufer zwischen 
die Fettzellen hineinzusenden. In der Niere entwickeln sich streifen- 
f6rmige oder im ~Nierenbecken diffuse Infiltrate [Fhlle B. (3), W. 
(7) und S. (8)]. Im Epikard finden sich [Falle M. (5) und S. (8)] 
mitunter deutliche Infiltrate, ~hnliche auch in der Arachnoides 
[Fall S. (8)], einmal im Pankreas [Fall U. (4)]. Schlie[31ich ist 
nicht einzusehen, in welchem Organe solche tterde nicht sollten 
auftreten kSnnen (z. B. Hant, Gehirn, Hoden, Zunge, Schild- 
drflse, Ovarium, Nebenniere usw.). 

B. M y e l o i s c h e r  T y p u s .  

Es hyperplasiert das Knochenmarkgewebe auf Kosten des 
Fettmarkes; es bilden sich myeloisehe Herde in der Milzpulpa. 
In der Leber sieht man eine starke intrakapill~re Wucherung, 
wodurch die Leberzelleubalken verschm~lert, eventuell erdrfickt 
werden [Fall H. (10)]. Kleine streifenfSrmige Herde, hie rund- 
]iche, follikelartige, entwickeln sich auch im iutraazin~seu Gewebe 
perivaskul~r. In den Lymphdr~sen trifft man myeloische Be- 
zh'ke, oft groBe Formatiouen im Zentrum der Dr~isen (adventitiell); 
auch im inguinalen Fettgewebe [Fall H. (10)] fanden wh' zuf~llig 
typische myeloisehe Bezirke. 

Eiu Vergleieh ergibt mithin folgende Gegens~tze: 
~[ i lz .  a) Lymphatische Wucherung: VergrSl~erung des" 

Follikel und allmi~hliche Substitution des Pulpagewebes durch 
lymphatisches. 

1) Fall B. (3); W. (7) und S. (8), nicht abet in Fall R. (1) and H. (2). 
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b) Myeloische Wueherung geht yon der Pulpa aus, verkleinert 
und erdriiekt die Follikel bis zur rein myeloischen Milz. 

L e b e r. a) Lymphatische Wueherung: ausschlieBlich inter- 
azinSs, oft ungemein sehad abgegrenzt [Fall H. (2)]. 

b) Myeloische Wueherung: ganz vorwiegend intrakapilli~r und 
intraazin6s, extraazin0se geringffigig, stellenweise ganz fehlend. 

L y m p h d r ti s e n. a) Lymphatische Wueherung verwandelt 
schlieBlich die Driisen in einen strukturlosen lymphatischen Zell- 
haufen, in dem Follikelreste oft kaum mehr naehzuweisen sind. 

b) 3lyeloische Wucherung li~Bt die Follikel zuni~chst intakt, 
zeigt oft nut geringfiigige zentl"ale adventitielle Herde, kann aber 
sehlieBlieh die ganze Driise unter Erdriiekung der Follikel 
myeloisch umwandeln. 

K n o c h e n m a r k. a) Lymphatisehe Wucherung li~Bt 
ein dicht gesehlossenes lymphatisehes Gewebe entstehen, erst 
knStchenISrmig, dann diffus, in dem myeloische Reste vorhanden 
sind oder aueh ganz erdrtiekt wurden [Fi~lle R. (1), U. (4), W. 
(7)]. 

Kapillaren und erythropo~tische Herde selten. 
b) Myeloisehe Wucherung: es bleibt der gewShnliehe loekere 

Zellaufbau uaveri~ndert erhalten mit zahlreiehen Kapfllaren, 
reiehlichem Reticulum und Erythropo~se. 

An gar keiner Stelle konnten wit uns tiberzeugen, dab lym- 
phatisehes Gewebe (und zwar Follikel) sieh in myeloisches um- 
wandle, und umgekehrt, wohl abet erkannten wit vielfaeh die 
strenge Gegensi~tzlichkeit aus der Erdrtiekung und Vernichtung 
des nieht in Wueherung befindliehen Gewebes. 

In diesem Befunde befinden wit uns in vSlliger Obereinstim- 
mung mit E r i c h  M e y e r  und H e i n e k e  und pfliehten voll- 
kommen ihrer 3~uBerung bei, dab tier histologische Organbefund 
gerade so gut wie der h~matologisehe Befund die Leuki~mie in 
zwei Gruppen trennt. 

K a u f m a n n 1) erwhhnt nur, dab bei der myeloisehen Leuk- 
~mie Myeloeyten aueh in Milz und Lymphdriisen gefunden 
werden, und erSrtert die Frage, ob es sieh dabei um Metaplasie 
oder um Metastase handle. Er vermeidet eine bestimmte Stellung- 

1) Lehrbuch der spez. patholog. Anatomie, 4. Auflage. 1907. 
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nahme, sagt aber, dal~, ,,die Riehtigkeit der Me tastasierung voraus- 
gesetzt, eine gewisse Ann~iherung an das Verhalten einer malignen 
Geschwulst entst~tnde, wenn es auch bei malignen Gesehwulstmeta- 
stasen nicht vorkommt, dab dieselben lokal begrenzt bleiben und 
nicht destruierend in die Umgebung vordringen". Er macht gar 
keine Angaben dartiber, wo in Milz und Lymphdrtisen die Myelo- 
cyten (und Riesenzellen) beobaehtet werden, und in welehe Be- 
ziehungen sie zum normalen Milz- und Lymphdrtisengewebe treten. 

Ffir die chronische lymphatische Leuk~mie ffihrt er das Auf- 
treten leuki~mischer Infiltrate in folgenden Organen an: Leber, 
Niere, tterzmuskel (hier auch in diffuser Form), ser6se H~ute 
(PeEkard, Pleura, Peritonaeum, Dura), selten in der Haut, im 
Nebenhoden, in den zarten Hguten des Gehirns, im Pankreas usw. 

Z i e g 1 e r 1) dagegen bemerkt ausdrticklich, dab im Pulpa- 
gewebe der Milz bei myeloischen Leukamien Myeloeyten, bei 
lymi)hatisehem Lymphoeyten tiberwiegen. Vom Verhalten der 
Follikel bei lymphatiseher Leukamie spricht er nieht ausdrtieklich, 
an anderer Stelle freilich (S. 103) betont er, dab bei chroviseher 
lymphatischer Leukamie eine Hyperplasie des lymphadenoiden 
Gewebes, so auch der Milz eintri~te; ffir die myeloisehe Lenki~mie 
sehreibt er, dab die vergrSBerten (!) Milzfollikel neben Lympho- 
cyten auch Myelocyten enthalten kSnnen. Fiir die Lymphdriisen 
gibt er an, dab die Struktur erhalten (Lymphadenome) oder ver- 
wiseht (Lymphosarkome)sein kann; besondere Befunde ftir lym- 
phatische und myeloische Leukiimie besehreibt er nieht. 

Von den Lehrbtichern der pathologischen Anatomie werden 
spezie]le Angaben fiber eine Gegensatzlichkeit der beiden Gewebs- 
systeme also nicht gebracht. 

B a n t i ~) betont den Gegensatz zwisehen dem neuen mye- 
loisehen Gewebe der Milz und zwisehen dem urspriinglichen, das 
zugrunde gehe. 

Bei S t e r n b e r g 3) treffen wir trotz eingehender Sehilderung 
keine priizisen Ausftihrungen, die diesen Gegensatz beleuchten. 
Er bemerkt ffir die myeloische Leuk~tmie, dab in der Milz die 

~) Lehrbuch der spez. patholog. Anatomie, 11. Auflage. 1906. 
~) Die Leuk~imien, Zentralblatt fiir allgemeine Pathologie 1904, Bd. 15. 

Seite 1. 
3) A. a. O. 
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Follikel- und Pulpastr/~nge vergr61~ert sein k6nnen, und dab die 
Grenze zwisehen Follikel und Pulpa h~ufig ganz verwisGht ist. 
Die Follikel sollen auGh MyeloGyten enthalten k6nnen. 

In unsern eigenen BeobaGhtungen konnten wir hie Vergr61te- 
rung der Follikel wahrnehmen, wohl abet h~ufig Verkleinerung; 
Myeloeyten trafen wir aussehlieBlich in der peripherischen Follikel- 
zone, wo Follikel- und Pulpagewebe sigh durGhfleehten. Daher 
bestreiten wit entschieden eine Bfldung der MyeloGyten in den 
Follikeln und fassen das Vorkommen vereinzelter Myeloeyten in 
der Randzone so auf, dab das myeloisehe Gewebe unregelm~Big 
vordringend die Follikel infiltriert. 

Fiir die Leber erw/~hnt S t e r n b e r g diffuse und kn~itGhen- 
f6rmige Myeloeyteninfiltrate im interazin6sen Bindegewebe, mit- 
unter sind die Bildungen nur intrakapfll/~r. Ft~r die Lymphdrtisen 
besehreibt er eine VergrSBerung der Follikel und Markstr~nge, 
wobei die Grenzen bisweilen undeutlieh sind. Hier hebt er 
nun abet auch selbst hervor, dab die Follikel aus Lymphoeyten 
bestehen, dab aber, namentliGh in ihren peripherisehen An- 
tefien, Myelocyten vorkommen. 

Ft~r die lymphatisGhe Leuk~mie besGhreibt S t e r n b e r g 
ziemlieh deutliche Abgrenzung der Follikel und Pulpastr~nge 
in der Milz, obwohl beide grSl~tentefls aus kleinen Lymphocyten 
bestehen. In den Lymphdr%en ist die Struktur gew6hnliGh verwischt. 

Daraus erg;bt sigh wohl, dab S t e r n b e r g auf den yon uns 
behaupteten prinzipiellen Gegensatz zwisGhen lymphatisGhem und 
myeloisGhem Gewebe noch night aufmerksam gemaGht hat. In 
seinem bekannten Falle yon Chloromyelosalkomatose 1) allerdings 
wird speziell hervorgehoben, da[~ die myeloische Wucherung 
nh'gends in genetisehe Beziehung zu den Follikeh~ trat, weder im 
Darm, noeh in Milz oder Lymphdriise; die Follikel enthielten abel 
in ihrer Randzone MyeloGyten. 

Ebensowenig wie bei S t e r n b e r g (abgesehen yon dieser 
kurzen I~otiz) finden wit bei H e 1 1 y 2 diesbezt~gliehe Angaben. 

1) Zm- Kenntnis des Chloroms (Chloromyelosarkom), Zieglers Beitr~ige 
zur patholog. Anatomie, Bd. 37, Heft 3. 1905. 

'~) Die h~ma.topo~tisehen Organe in ihren Beziehungen zur Pathologie 
des Blutes, Nothnagels spez. Pathologie und Therapie, VIII. Bd., 
I. Teil. Wien 1906. 

Virehows Arohiv ~. pathol. Anat. Bcl, 190. Hit, 3. 31  
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Dagegen betonen nun E r i c h  M e y e r  und I t e i n e k e l )  
aufs seh~Ifste, dab ,,das Myeloidgewebe in lymphatischen Organen 
nieht aus den Lymphoeyteu der Follikel stamme, sondera aus 
andern undifferenzierten Elementen , die den lymphoeyteni~hnliehen 
Zellen des Knoehenmarkes gleiehz~lstellen siud '~. Sie tinden bei 
lymphatiseher Leuki~mie eine allgemeine Hyperplasie des folli- 
kuli~r-lymphatise~e~ Gewebes (Milz, Leber, Lymphdrtisen, Knoehen- 
ma~k), bei myeloiseher treffev sie sekundiire Ve~i~nderu~gen in 
Milz, Lymphd~tisen und Leber, dabei ,die Vergr6gerung der Milz 
stets dureh Wueherung des in de~ Pulpa lokalisierten Myetoid- 
gewebes" bedingt, die follikuli~ren Apparate traten ebenso, wie bei 
den Lymphdrtisen vollkommen in den Hintergrund. F~lle, wie 
sie S t e r n b e r g erwi~hnt, bei denen aueh die Follikel velgr6gert 
waren, haben sie nieht gesehen. In der Leber fanden sie bei lym- 
phatiseher Leukamie rundliehe, seharf umsehriebene, interazinSse 
Lymphome, die der myeloisehen vollkommen fehlen; diese zeigte 
nur streifenf6rmige myeloisebe Herde, als Itauptveri~ndeLung abet 
eine interazinSse und intrakapilli~re Anhi~ufung myeloiseher Zellen. 

E r i c h M e y e r u n d  I-I e i n e k e betonen den Yangel aller 
Angaben de1 Literatur in dieser Frage des Gegensatzes zwisehen 
den beiden Systemen, der aueh ftir die Monographie yon E h r -  
l i e h ,  L a z a r u s  und P i n k u s  gilt. Aueh dasLehrbuchvon  
G r a w i t z enthNt nicht die ge~ingste Angabe dariiber. Dagegen 
sind in dem Lehrbuehe von N a e g e 1 i (Teil 1) die ffir uns gelte~l- 
den Gesiehtspm~kte bereits aufs sehiirfste ausgesprochen. 2) 

In der Literatur gibt es tiberhaupt nut ganz wenig histolo- 
giseh genau bearbeitete EinzelfNle yon typiseher chroniseher mye- 
loiseher Leukiimie auger den oben erwi~hnten vo~ M e y e r und 
H e i rt e k e. Am ehesten k~tme noeh die Arbeit yon H i n d e n - 
b u r g ~) in Betraeht, der f~ir jene Zeit ungewShulieh sorgfNtige 
bistologisehe Befunde in Milz und Lymphdrtisen aufgenommen 
hat. Bei seinem ersten Falle, einer akuten Leukiimie, sind die 

1) A. a. O. 
2) Ich habe bereits im Sommer 1904 in meiner Vorlesung an Hand 

yon P.ri~paraten den Gegens~tz ausdriieklieh betont. (Naegeli.) 
3) Zur Kenntnis der Organver~nderungen bei Leuki~mie, Inaugural- 

Dissertation, Jena 1894, nnd Deutsehes Arehiv ffir klinisehe Medizin, 
54. Band. 
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Lymphdr0senfollikel und Malpighischen KSrperehen der Milz vor- 
handen. Mitosen fehlea aber in ihnen nahezu, dagegen wuehern 
gro~e Zellen in den Lymphbahnen, in der Milzpulpa, in Thymus 
und Leberinterstitien und weisen viele Mitosen auf. Es ist das 
der flOheste Fall, in dem bei seheinbar lymphatiseher Wueherung: 
die Nichtbeteiligtlng der Follikel (vgl. die sofort zu zitierende 
Beobaehtung yon W a 1 t e r S c h u 1 z e) nachgewiesea wurde. 
F[ir zwei myeloische F~ille erwghnt er auSerordentlieh kleine oder 
fehlende M a I p i g h i sche KSrperehen tier Milz, obwohl man 
naeh dem Sektionsprotokoll einen andern Befund erwarten sollte, 
dagegen enthielten Milzpulpa und Lymphdriisensinus myeloische 
Zellen. 

Au[terdem finden wii bestimmte Hinweise nur in zwei aty-: 
pisehen Fgllen, yon denen wit S t e r n b e r g s Chloromyelosar- 
komatose bereits oben angef~hrt haben. Der theoretiseh auBer- 
ordentlich wichtige Fall akuter Leuk~imie yon W a 1 t e r 
S e h u 1 t z e 1) zeigt in bezug auf Darm, Milz und LymphdrOsen 
den gleiehen Befund wie der S t e r n b e r g s ,  nut waren die 
wuchernden Zellen keine Myeloeyten, sondern ungranu!ierte 
Uninuk]e~re, die S e h u 1 t z e for Myeloblasten erkl~irt. Im An- 
schlu~ an die Mitteilung yon W a 1 t e r S c h u 1 t z e s ind  einige 
F~ille akuter Leukhmie publiziert worden (A u b e r t i n2), E 1 f e r~), 
V e s z p r ~ m i4), ffir die die histologisehen Verhnderungen im 
Sinne des Gegensatzes zum lymphatisehen System als myeloisehe 
Wucherungen gedeutet worden sind, obwohl im Blute eine Ver- 
mehrung tier ,,gro~en Lymphoeyten" nachweisbar war. 

Wir kSnnen uns aus Mangel an eigenem Material zu dieser 
Frage nicht bindend ~ul~ern, aber wit sind seh~ geneigt, hier an 
besondere Leuk~mieformen zu denken, bei denen die Zellwuehe- 
rung adventitieller Genese ist. 

') Ein Beitrag zur Kenntnis der akuten Leuk~mie. Zieglers Beitrage 
zur patholog. Anatomie, 39. Bd. 1906. 

2) A u b e r t i n ,  Sem. m~dicale, 1905. S c h o n v o r h e r a l s o h a t t e A u b e r -  
t in  gleiche Befunde erhoben und die F~lle als Embryonalzellen- 
leuk~mie erkl~trt. 

3) E l f e r ,  Folia haematol., 1906, S. 246. Ein besonderer Fall yon 
Leuk~mie. 

4) Veszpr~mi ,  dieses Arch., Bd. 184. Beitr~ge zur Histol0gie der 
sog. ,,akuten Leuk~mie". 

31" 
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In der eben ersehienenen Dissertation yon S e h it e i t e r 1), in 
der unser Fall KI (9) sehon verOffentlicht ist, wh'd der Gegensatz der 
beiden Gewebe aueh bereits, fiir die Milz wenigstens, hervorgehoben. 

Anl3er diesen sparliehen Literaturhinweisen miissen wit noeh 
darauf aufmerksam maehen, dab unsere Auffassung sieh aueh im 
Einklange befindet mit der Embryologie. In der Embryonalzeit 
sind lymphatisehe und myeloisehe Bildungen, aueh wenn sie sieh 
im gleiehen Organe begegnen, wie die Untersuehungen N a e g e - 
l i s 2) ausfiihren, jederzeit ganz prinzipiell getrennt. 

Auger den sehon lange bekannten typisehen ehronisehen 
myeloisehen Leukamien gibt es nun abet naeh den Erfahrungen 
der letzten J~hre aueh eine akute Form, der tibrigens die bereits 
besproehenen atypisehen Falle yon S t e r n b e r g (Chloromyelo- 
sarkomatose) und yon W a 1 t e r S e h u 1 t z e in gewissem Sinne 
zuzureehnen sind; selbstverstandlieh mfigte aueh diese in Milz, 
Lymphdriisen usw. den Gegensatz aufweisem 

W e n n  wir nun die bisher ver6ffentliehten Falle daraufhin 
ansehen, so fehlt in den Fallen yon G r a w i t z S ) ,  B i l l i n g s  
u n d C a p p  s*), S e h l e i p  und I t i l d e b r a n d S ) ,  S a b r a z ~ s  6) 
( Iund II), P 1 e h n v) und F 1 e s e h s) die Sektion, zum Teil lebten 
die Patienten zur Zeit der VerOffentliehung noeh." An Ausstrieh- 
prgparaten der  Sektionsorgane sind untersueht die Falle yon 
T h o m p s o n  und E w i n g g ) ,  I t i r s e h f e l d  und A l e x -  
a n  derlO), E l d  e r  u n d F o  w l  et11), L a  z a r  u s u n d F ]  e i s  eh  - 

~) Uber LeuMtmie, nach Beobachtungen auf der medizinisehen Klinik 
in Ztirieh, Inaugural-Dissertation, Ztirich 1907. 

2) N~tegeli, Beitr~ge zur Embryologie der blutbildenden Organe, Ver- 
handlg, d. Kongresses f. innere Nedizin, 1906. 

3) G r a w i t z ,  Klinisehe Pathologie des Blutes, [II. Auflage, 1906, 
Seite 415. 

4) Bi l l ings  und C a p p s ,  American Journal 1903, Acute myeloge- 
nous leukaemia. 

5) S chl  eip und Hi ldeb ran  d, M~inchen. Med. Woehenschrift, 1905, Nr. 9. 
6) Sabr  az6s,  Gaz. hebdom, de Bordeaux, 1904, Nr. 36--37. 
7) Piehn,  Deutsche Ned. Woehensehrift, 1906, Nr. 15. 
s) F le seh ,  ebenda, 1906, Nr. 16. 
9) (0hompson a nd Ewing,  NewYork reed. Record, 1898. 

so) H i r s ch fe ld  u n d A l e x a n d e r ,  Berl. Klinisehe Wochenschrift, 1902, 
Nr. 1i. 

11) Elder  uud Powle  r, Edinburg Med. Journal, 1904, Dez. 
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m a n nl). P f a n n k u c h a) erwi~hnt nut grol~e uninukMire Zellen 
in allen Organen, bei E w i n g scheint myeloische Umwandlung 
zu fehlen. In allerletzter Zeit sind daan noch Mitteilungen tiber 
vier Fi~lle yon Z i e g l e r  und J o c h m a n n a ) ,  M a g e r  und 
S t e r n b e r g 4 )  (1) und yon H i r s c h f e l d : )  (2) erschienen. 
Z i e g l e r  und J o c h m a n n  heben in ihrer Beobachtung den 
Gegensatz der Gewebe sehr scharf hervor. Es handelte sich um 
eine Myeloblastenleukhmie, bei der in Milz, Lymphdrtisen, in den 
Leberkapillarea und in der Nebenniel"e mydoische Formationen 
sich entwickelt hatten, wi~hrend die lymphatischen Apparate in 
der Milz direkt verkleinert, ja nekrotisch (!) waren, auch in den 
Lymphdrtisen ~and sich keine Follikdwucherung. Im Y~mchen- 
marke dominierten neben zahlreichen Mydocyten die ~yelo- 
blasten. H i r s c h f e 1 d stellt in zwei neuen F~llen akuter mye- 
loischer Leuki~mie eine Reihe yon Organver~nderungen (nament- 
lich in Milz und Lymphdriisen) lest, wdche den Gegensatz zwischen 
dem wuchernden mye!oischen und dem nicht affizierten lymphati- 
schen Gewebe (Follikel) enthalten. 

Es liegen also nut wenige histologische Untersuchungen vor, 
meist nut Ausstrichpri~parate yon 8ektionsorganen, die natiirlich 
einen histologischen Gegensatz nie beweisen kSnnen. Wit sind 
nun in der Lage, dureh unsern Fall H. (10)~ eine typische akute 
Myeloblastenleukhmie, den Beweis fiir din1 Gegensatz besonders 
deutlich erbringen zu kSnnen: 

Zunfichst sehen wit in ma~'kantestm" Weise eine geradezu 
enorme i11trakapilliire Wucherung in der Leber, die zu hoch:- 

1) Lazarus und Fleischmann,  Deutsche Med. Woehenschrift, 19057 
Nr. 30. 

'~) Pfannkuch,  Mfinchen. Med. Wochenschrift, 1904, Nr. 23. 
3) Ziegler und Jochmann, Deutsche Medizin. Wochenschrift, 1907 i 

Nr. 19. 
4) Mager  and Sternberg, Wiener Klinische Wochenschrift, 1906, 

:Nr. 45. 
5) Hirschfeid,  Berliner Klin. Wochenschr, 1905, Nr. 3 und 1907 , 

~r. 25. 
s) Der Fail kommt eben, well er in unsere Serie aufgenommen werden 

sollte, recht spi~t zur VerSffentlichung (Sektion: 16. Okt0ber 1905); 
es ist die erste hgmatologisch intra vitam diagnostizierte akute 
Myeloblastenleuk~mie. 
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gradigster Kompression und Isolierung der Leberzellen ff~hrt, 
eine typisehe myeloisehe Umwandlung der ganzen Milz (Follikel 
untergegangen), myeloisehe Her@ in nieht vergrSl3erten Lymph- 
dr~sen, in denen noeh Follikelreste vorhanden oder gar keine 
Follikel mehr naehweisbar sind. 

Einen Widerspruch zu unserem Befunde kSnnte man sehen 
in dem Fall yon L a z a r u s  nnd F l e i s c h m a n u ,  bei dem 
die MilzMlikel stark vorsprangen und die Solit~r[ollikel und 
Peyersehen Plaques im Darm vergr613ert waren. Doeh erseheint 
uns dieser Befund ohne histologische Untersuehung nieht ohne 
weiteres beweisend, da maa makroskopiseh zuweilea bei der Sek- 
tion Follikelhyperplasie der Milz vor sieh zu haben glaubt, eine 
Annahme, die sich bei mikroskopiseher Kontrolle als irrig erweist; 
die geschwellten Darmfollikel traf tI i r s e h f e ld  in einem seiner 
letzten Falle in myeloisel3er Umwandlung. 

Aus diesem sonst stets gefundenen seharfen Gegensatze ergibt 
sieh nun, dal3 es sieh bei den beidenI, eukiimieformen um die Wuehe- 
rung zweier versehiedener Gewebe handelt, des lymphatisehen und 
des myeloisehen. Es waren also die beiden Leuk~mien System- 
affektionen, bei denen in den allerversehiedensten Organen Ver- 
iinderungen, entweder im Sinne lymphatiseher oder myeloiseher 
Wueherung auftreten. Freflieh erweisen sieh in den einzelnen 
Fallen die Organe olt versehieden stark affiziert: am ausgepriigte- 
sten seheint stets die Milz (eine Ausnahme bildet vielleieht ein 
Fall H i r s e h f e 1 d s) befallen zu sein, dieBeteiligung der andern 
Organe variiert; nahezu regelmal3ig findet sich Beteiligung der 
Leber und der Lymphdriisen, oft der Thymus and der Tonsille, 
selten sehon, abet manehmal hoehgradig ist die Niere affiziert, 
sonst sind noch, wie sehon oben aufgezi~hlt, in Darm, Herz, 
Hoden, Pankreas, Gehirn, Nebennieren, Sehilddrtise, Ovarium usw. 
leuki~misehe ,,Infiltrate" gefunden worden. 

Aus unsern histologisehen Untersuehungen kommen wh" zu 
dem Sehlusse, dal~ gemisehte Leuki~mien-  lymphatisehe und 
myeloische--wohl kaum vorkommen diirften; jedenfalls sind der- 
artige Falle histologisch durchaus nieht bewiesen. H i r s e h -  
f e 1 d suehte diesen BevCeis zu liefern dutch eine Mitteilung*), in 

1) Hirschfe ld ,  Berl. Klinische Wochenschriff, 1906, Nr. 32. 
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der er angibt, bei lymphatischer Leuki~mie myeloisches Gewebe (?) 
in den Lymphdriisen ge~unden zu haben; es liegt aber, wie bereits 
E r i c h  M e y e r  und H e i n e k e ,  N a e g e l i u n d  P a p p e n -  
h e i m t~bereinstimmend hervorheben, gewil] viel n~her daran zu 
denken, dag das aus dem Knochenmark verdr/~ngte myeloische 
Gewebe an anderen Often sich zu entwickeln sucht, also vikari- 
ierende Bildung, nicht leuk/imische ttyperplasie. 

Wit sehen, welche Schwierigkeiten sogar im histologischen 
Bilde ftir die Deutung einer Leuki~mie entstehen kOnnen, hi~mato- 
logisch gar ist die Lage oft noch komplizierter. Das beweist gerade 
unsere Beobachtung des Falles H. (10), der akuten Myeloblasten- 
leuki~mie, wo man noch vor wenigen Jahren zwei~ellos Kombina- 
tionen zweier Leuki~miea angenommen hi~tte. Wenn eben dutch 
die rapide Wueherung des myeloischen Systems ganz unreife 
granulafreie grol3e und kleine Zellen, Myeloblasten, massenhaft 
in die Zirkulation gelangen, dann gleicht das Blutbild in hohem 
Grade einer lymphatischen Leuki~mie, und die Differentialdiagnose 
ist h/~matologiseh nut mSglich: 

1. dureh die A l t m a n n - S c h r i d d e s c h e  F~rbung, 
2. durch den Nachweis yon 4--6 Nukleolen bei Methylgriin- 

Pyronin-Fi~rbung, 
3. durch das zahlreiche Vorkommen aller Zwischenstufen 

zwischen Nyeloblasten und Myelocyten, 
4. durch die groge und nicht rasch sinkende Zahl anderer 

myeloischer Elemente, namentlich regelrechter eosinophiler und 
neufrophiler Myelocyten, 

5. durch das Vorkommen (in manchen FNlen) geradezu 
massenhafter kernhaltiger roter BlutkSrperchen, 

6. dutch den Nachweis yon Knochenmarksriesenzellen. 
Aus diesen Argumenten wurde denn auch im Falle H. (10) 

sofort bei Lebzeiten die Diagnose Nyeloblastenleuk~mie gestellt. 
Histologisch ]ehnt sich der Befund durchaus prinzipiell an die 

bei typischea myeloischen erhobenen an und weicht yon den lym- 
phatischen Leuk/~mien grundsi~tzlich ab. 

Es zeigen allerdings akute lymphatisehe Leuki~mien hi~ufig 
im Anfange einen gewissen Prozentsatz yon Myelocyten (Reizungs- 
myelocytose), wie eben alle fremdartigen Zellwucherungen im 
Knocheamarke bei Verdr~ngung des normalen Gewebes ~ 3lyelo- 
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cyten ira Blute erseheinen lassen (Karzinora, Granulom, Tuber- 
kutose). Die Myeloeyten nehraen aber rait tier Weiterentwieklung 
des Leidens ira Blute iraraer raehr und mehr ab. 

In dieser Weise, glauben wir, sind wohl alle atypisehen F~lle 
so zu erklaren, daf3 der  Gegensatz zwisehen beiden Leuk~traien 
doeh uniiberbri]ekbar prinzipM1 bestehen bleibt, indem eben noah 
nieht jade Neubildung einer der beiden Gewebsarten aueh eine 
1 e u k h In i s e h e Wneherung ist. 

Darait erfahrt die Diagnose Leuk/iraie eine ganz bedeutende 
Ersehwerung, insofern als der histologisehe Befund raitunter ein- 
raal Bin geraisehter sein kann, feJner eine grol3e Zahl anderer Krank- 
heiten aueh zu rayeloisehen Reaktionen, oft sogar yon groBer Aus- 
dehnung, Veranlassung geben kann: [die st~rksten myeloisehen 
Metaplasien finder man bei Anaeraia:'pseudoleueaeraiea infantum 
(h. F u r r e r) 1)], ferner zahlreiehe sehwere An~raien (M e y e r 
und H e i n e k e), Karzinoraan~raien (K a s t ,  K u r p j u w e i t ,  
F r e s e), sehwere Kinderanhmien, sehliel31ieh sehr h~ufig aueb 
akute Nfektionskrankheiten, wenn aueh gewShnlieh nieht gerade 
urafang•eieh. Endlieh miissen wir sagen, dal3 der histologisehe 
Befund beira norraalen Embryo durehaus identisehe Ver~nderungen 
aufweist. Wit" koraraen darait zu dem Ergebnisse, dab die Diagnose 
Leuk~raie ira wesentliehen eine quantitative ist - -  zura raindesten 
gilt dies fiir die rayeloisehe--, far die lyraphatisehe koraraen noah 
an@re Gesiehtspunkte bei der jetzigen Noraenklatur in Frage. 

Es ist nun naheliegend, dab das quantitative l-~Ioraent ganz 
besonders im kliniseh-h~raatologisehen Bilde zura Ausdruek koraraen 
raug und daber die klinisehe Diagnose zuraeist viel leiehter gestellt 
warden kann. Ausnahraen gibt es aber aueh bier; wir erinnern 
nur an die hoehgradigen Reraissionen beider Leukamien bei inter- 
kurrenten Krankheiten, RSntgenbestrahlungen, Arsenkuren, aul3er- 
dera sind spontane Reraissionen bekannt geworden (S e n a t o r ,  
H a n  s K o h n). Dann erinnern wh" an die sublyraphhraisehen 
und subrayel~raisehen Affektionen. Selbstverst~tndlieh leidet der 
Patient trotz der Remission an Leuk~raie, wie dies ja aueh der 
sp/itere Verlauf in jedem Falle ergibt. Wie sehr dieses quantitative, 
funktionelle Moment bestiramend far die Diagnose ist, ersieht 

1) Furrer ,  Inaug.-Dissert. , Ztirich 1907. 
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man reeht gut aus dem Falle M. (5), bei dem die histologisehen 
Veranderungen wegen der Akuiti~t tiberhaupt nut geringe sind, 
w~ihrend das Blutbild vollkommen typiseh war. 5~un habea wir 
gerade yon diesem Falle alle mSgliehen Abstufungen zu dem histo- 
logisehen Vollbilde der chronischen lymphatischen Leuki~mie 
(Fall R. (1) und H. (2)). Im Fall J. (6) war sogar das Blutbild im 
Leben niehtssagend, das Leichenblut freilich enthielt nun entsehieden 
reichlich Lymphocyten, das histologische Bild zeigte Hyperplasie 
der lymphatisehen Bildungen im Knoehenmark, Milz und Lymph- 
driisen,die Leber aber bot nut geringeSpuren leuki~mischer Lymphome. 
Der Tod trat in dem Moment ein, als die Ausschwemmung der 
Zellen ins Blut bei vorhandener ttyperplasie eben begann, und 
damit das leuk~misehe Stadium der bis dahin als ,,eehte Pseudo- 
leuk~mie" zu bezeiehnenden Erkrankung eingesetzt hatte. Eine 
eben wahrnehmbare lymphoeythre Infiltration der Leber, aber 
ohne Lymphombildung, zeigt der Fall ~I. (5), welter vorgesehritten, 
aber immerhin noeh unbedeutend ist  die Leberver~nderung im 
Fall S. (8), wo aueh die langen R~hrenknoehen noeh Fettmark 
aufweisen, und die Beteiligung der Milz makroskopis@ eine geringe 
ist, so dab man geneigt sein kOnnte, den Fall als akute Lympho- 
matose bzw. Lymphosarkomatose mit leuk~misehem Blutbefunde 
zu deuten. So ftihren unsere Ffi~lle gradatim yon fast fehlenden zu 
unbedeutenden bis zu ausgesprochenen und endlich hoehgradigen 
Ver~nderungen, und diese Serie beweist denn, dab auch bei der 
lymphatisehen Leuki~mie das quantitative Moment diagnostisch 
erst die Sicherheit fiir das oft erst in der Entwicklung begriffene 
Krankheitsbild verleiht, und wir vermissen jedes Argument, das 
prinzipiell bei beiden Leuki~mien histologisch eine scharfe Sonder- 
stellung der Leuki~mie ermOglichte; beweisender erseheint zuni~chst 
der Blutbefund, doeh vergesse man nieht, daft jeder Blutbefund 
die Funktion hi~matop@tischer Organe widerspiegelt, und Funk- 
tionen sind nattirlich alle quantitativ. So kSnnen wh" erwiihnen, 
dab ja auch bei Pneumonien his zu 10% Myelocyten im Blute 
gefunden werden kOnnen, und daft auch bei anderen Prozessen, 
wie Variola, Typhus, pernizi6se Ani~mie und manchen Lympho- 
matosen hohe Myelocytenwerte im Blute zur Beobachtung kommen. 
Wir sehen deshalb keine MOglichkeit, gewisse kritisehe Ffi]le mit 
Sicherheit zu klassifizieren. Diese Feststellung hat fiir die Auf- 
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fassung des Wesens der Leuk/~mie unseres Eraehtens sehr grot3e 
Bedeutung. 

]I. Z u r  F r a g e  d e r  s o g e n a n n t e l l  , L e u k o s a r k o -  
m a t o s e " S t e r n b e r g s ,  b z w .  d e r , , S a r k o l e u k ~ m i e "  

P a p p e n h e i m s .  

Wfihrend man bisher im allgemeinen in den Leuk~mien rein 
hyperplastische Prozesse gesehen hat, will S t e r n b e r g 1) in 
seharfem Gegensatze dazu die grol~zelligen lymphatisehen Formen 
als Leukosarkomatosen oder als ,,auf die U m g e b u n g fib e r - 
g r e i f e n d e ,  a t y p i s e h e ,  mit h e t e r o t o p e n  Bildungen 
einhergehende W u c h e r u n g e n des lymphatisehen und h~mato- 
po~tisehen Apparates mit ,leuk~imisehem' Blutbefund" abgre~qzen. 
Wir wollen im folgenden in eine ]@itik dieser Auffassung eintreten. 
Unsere FNle rein oder vorwiegend kleinzelliger lymphatiseher 
Leuk~mie sind ganz speziell auf ihr Verhalten hinsiehtlieh infil- 
trativen Waehstums, hinsiehtlieh des Vorkommens heterotoper 
Bildungen und in bezug auf eine Atypie der wuehernden Zellen 
untersueht worden. Wir sind der Ansieht, dug erst eine derartige 
Naehprfifung der S t e r n b e r g sehen I~'iterien ein riehtiges 
Urteil fiber seine Theorie der groBzelligen lymphatisehen Leuk~mie 
erlaubt. Bisher hat man sieh in einseitiger Weise immer nur an 
die g~-ol~zelligen Formen gehalten. 

1. Fall M. (5). 
Kliniseh: grog- und kleinzellige lymphatisehe Leuk~im[e. 
Anatomisch: grog- and kleinzellige 'Wueherung. 
tti s t o 1 o gi s e h : nirgends (Thymus, Tonsillen, Lymphdriisen) int]ltra- 

gives Waehstum. 
lteterotopien: kleines Lymphom im subepikardialen Fettgewebe. 

2. Fall B. (3). 
Kliniseh: im mikroskopisehen ]3ilde iibertrafen die weil~en Blut- 

kSrpere.hen die roten an Zahl. 
Anato mis eh : vorwiegend kleinzellige Wueherung. 
Histologiseh:  Ausbreitung der leuk~imisehen Wueherung in das 

die Thymus umgebende mediastinale Fettgewebe. 
Heterotopien fehlen. 

~) Uber P a p p e nh ei m s in mancher Hinsieht abweiehende Ansehau- 
ung siehe S. 27 folgende. 
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3. Fall J. (6). 
K l i n i s e h :  Pseudoleukitmie, agonal Vermehrung der kleinen Lym- 

phoeyten. 
An a t o mi s e h: vorwiegend kleinzellige Wueherung. 
H i s t o l o g i s e h :  tiberM1 aggressiv, die Wueherung greift fiber die 

Kapsel der kleinen unvergrSgerten Lymphdriisen hinaus. 
tIeterotopien fehlen. 

4. Fall H. (2). 
K l i n i s e h :  nieht in grztlieher Beobaehtung, stirbt auf dem Trans- 

port ins Spital. 
An a t o mis eh : rein kleinzellige, ehronische Wueherung. 
His t ol o gis e h : Auffaserung der LymphdrSsenkapsel, periglandul~re 

Infiltrate (Driisen makroskopiseh untereinander verbaeken). 
Heterotopien fehlen. 

5. Fall U. (4). 
K l i n i s e h :  kleinzellig, ehroniseh. 
A n a t o m i s e h : vorwiegend kleinzellige Wueherung. 
Hi s t o 1 o gi s e h : periglandul~re Infiltrate. 
Heterotopien fehlen. 

6. Fall S. (8). 
K l i n i s c h :  groin-, sp~iter kleinzellig, mit Rieder-Formen,  akut. 
An ato  mis ch : ~Torwiegend kleinzellige Wueherung. 
H i s t o l o g i s e h :  ausgesprochenes infiltrafives Waehstum in das um- 

gebende Fettgewebe yon Lymphdriisen, Thymus, Tonsille. 
Heterotopien: Arachnoides und subepikardiales Fettgewebe, subperi- 

osteal (gippen) Lymphoeytenstreifen. 

7. Fall W. (7). 
K l i n i s e h :  klein- und grogzellig, akut. 
A n a t o m i s c h: vorwiegend kleinzellige Wucherung. 
H i s t o 1 o gi s e h: au sgedehnte periglanduliire Wucherung im anliegen- 

den Fettgewebe, nur geringes infiltratives Wachstum tier Thymus. 
Iteterotopien fehlen. 

8. Fall l:t. (1). 
K l i n i s e h :  kleinzellig, enorm chronisch, Dauer 8 Jahre. 
A n a t o m i s c h :  klein- und mittelgro6zellig. 
Hi s t o 1 o g i s c h: aul3erordentlieh ausgedehnte extrakapsul~re Wuehe- 

rung der retroperiton~alen Lymphdriisen. 
Heterotopien: kleines Lymphom im subepikardialen Fettgewebe. 

Daraus  folgt, dab wil" in fast  allen unseren FNlen  [Ausnahme:  

Fa l l  M. (5), pe raku te  Leukamie!]  aggressives Waehs tum insofern 

fanden, als yon Lymphdrt~sen oder aueh yon Thymus  u M  Tonsille 

aus das angrenzende Fe t tgewebe  zum Teil ganz erheblieh infi l tr iert  

war, zum Tell allerdings nur  eine Inf i l t ra t ion der Lymphdr i i sen-  
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kapsel bestand. Im Fall R. (1) ki~nnte man sogar naeh dem makro- 
und mikroskopisehen Befunde beinahe yon einem Lymphosarkom 
der retroperitollgalen Dr%on bei eminent ohronisch verlaufender 
(Dauer 8 Jahre) (kleinzelliger) Lymphoeytenleukgmie spreehen..Ein 
Einwuehern in Muskulatur konnten wit jedoeh nie naehweisen. 
Hinsiehflieh der yon S t e r n b e r g Ms heterotop aufgefal3ten 
Bildungen konnten wir folgende Befunde erheben: in drei FNlen 
[M. (5), R. (1) und S. (8)] subepikardi~le Infiltrate, einmal [Fall 
S. (8)] kleinzellige Wueherungen in der Araehnoides (L u e k s e h 
(a. a. O.) erw~hnt ,,Infiltration der inneren Meningen mit Zellen, 
die einen groBen, runden, blassen Kern aufwiesen ~', also ebenfalls 
eine kleinzellige Heterotopie) und einmal [Fall S. (8)] subperiosteal 
Lymphoeytenstreifen. 

Wit sehtiel3en daraus, dal3 infiltratives Waehstum in dem yon 
uns beobachteten Umfange und ,,heterotope Wuehelungen ~' der 
serOsen Hgute nieht an die grol3zellige lymphatisehe Leukgmie 
gebundml sind, sondern offenbar reeht Mufig aueh bei sehr ehroni- 
sehen, nahezu rein kleinzelligen Formen, die abet doeh niehts mit 
der Lymphosarkomatose zu tun haben, vorkommen. 

Wir kOnnen gem~B unseren Befunden die Ansieht S t e r n -  
b e r g s ,  der, wie oben kurz erwghnt, auger der weitgehenden 
Atypie der Zellen aueh den Naehweis aggressiven Waehstums 
in dem Umfange, wie wit ihn feststellen konnten, als Argument 
far den Tumoreharakter der grol3zelligen Formen verwendet, 
nieht teilen. Sehen wh" einmal den Grad dieser Aggressivit~t in 
den yon S t e r n b e r g selbst ver6ffentliehten FNlen ~) naeh, so 
erweisen sieh Fall V und VII laut Protokoll als tiberhaupt nieht 
infiltrativ. Seite 33 sehreibt er allerdings, dab in Fall V ,,die Zell- 
proliferation ill einzelnen Lymphdrfisen nieht mehr streng auf 
diese begrenzt blieb, sondern bereits auf alas umgebende Fett- 
gewebe tibergriff ~'. Fall VI (Chlorom) kommt ftir unsere spezidle 
Abhandlung tiberhaupt nieht in Betraeht ~), und Fall IV zeigt 
ledigtieh eine ,,innige Verwaehsung des der Thymus entspreehenden 
mediastinalen Tumors mit dem Perikard ~ aul3er der Ausbreitung 
der Wueherung ins mediastinale Fettgewebe, die wit aueh in drei 

1) Uber lymphatisehe Leukgmie, Zeitsehrift fiir tIeilkunde, XXV. Band, 
Heft VII, 1904. 

2) Ich werde in BNde a. a.O. zwei einschl~tgige FNle migteilen. (F abJ an.) 
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unserer Fhlle [B. (3), W. (7) und S. (8)] naehweisen konnten, fiberall 
seharf waren die Grenzen der Thymus im Falle ~ .  (5), in den vier 
anderen F~llen war keine Thymus vorhanden. 

Um diese strittigen Fragen des aggressiven Waehstums und 
der Heterotopien m6gliehst gut zu beleuehten, geben wit im folgen- 
den eine Ubersieht fiber die Literatur, wie sie in Lehrbt~ehern und 
einigen lV[onographien niedergetegt ist. 

0 r t h 1) unterseheidet einfaeh hyperplastisehe und maligne 
Lymphome: yon diesen letzteren gehSrt ein Teil der Leuk~mie 
an. Seine malignen leuk~misehen Lymphome sind eventuell aueh 
t~ber die Dr~senkapsel ins anliegende Zellgewebe reiehende ttyper- 
plasien, entspreehen also den in un seren F~.llen oft erhobenen Befunden. 

K a u f m a n n  ~) sehreibt, dag haupts~ehlieh bei ehronisehen (!) 
lymphatisehen Leukhmien an anderen Stellen des Ktirpers, 
wo t~berhaupt lymphatisehes Gewebe sieh finder, Ansehwellungen 
auftreten, welehe , , d i e  G r e n z e n  d e s  l y m p h o i d e n  G e -  
w e b e s  ~ b e r s e h r e i t e n  k S n n e n " ;  so entwiekeln sieh 
an zahlreiehen Stellen (Leber, Nieren, Lungen, Haut, P e r  i -  
t o n a e u m ,  D u r a ,  t t e  r z usw.) knStehenfgrmige oder dit~use 
lymphatisehe Herde. 

B o r s t a) nimmt ffir die Leuk~mie eine ,,eehte Hyperplasie" 
an und stiitzt sieh dabei auf die Iniektionsversuehe yon R i n d -  
f I e i s e h ,  der zeigte, dag die Lymphsinus selbst bei sthrkster 
leuk~miseher Sehwellung sowohl yon zu- als yon abffihrenden 
Lymphgef~gen her wegsam waren. In Lymphdrt~sen, Milz und 
Knoehenmark bleibt die I-Iyperplasie auf die Grenzen dieser Ge- 
webe besehr~nkt, propagiert nieht in die Umgebung. Eine Ver- 
sehmelzung yon Lymphdrasen ist lediglieh dutch irritative ent- 
zandliehe Vorg~nge zustande gekommen. Die ,,heteroplastisehen" 
(d. h. in Leber, 2~ere, Lunge) leuk~misehen Lyml0home sind diffuse 
oder umsehriebene Infiltrate. 

R i b b e r t ~) fagt die lymphatisehe Leukamie nut als eine 
Variation des Lymphoeytoms auf und damit als direkte maligne 
Neubildung. Desgleiehen betraehtet er aueh die myeloisehe Leuk- 

2) Lehrbueh der speziellen pathologisehen Anatomie, Bd. I, S. 73. 1887. 
2) A. a. O. 
~) Die Lehre yon den Gesehwfilsten, 1902. 
~) Gesehwulstlehre, 1904. 
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i~mie als Tumorbildung, die yore Knochenmark ausgehe, eine 
Ansicht, die er spi~ter in einem eigenen Aufsatze noch schgrfer 
pr~tzisiert, indem er teilungsfiihige Leukoeyten, die Mye]oeyten, 
auf dem Blutwege in alle Organe gelangen und dort )/Ietastasen 
bilden li~f3t, die denen der echten Gesehwiilste meist deutlich an 
die Seite zu stellen seien. 

G r a w i t z i) sagt yon den leukhmischen Lymphdriisen- 
sehwe]lungen, ,,da~ sic stets intrakapsuli~r bleiben und wohl manch- 
real grof3e Konglomerate verschieden gro•er Knoten bilden, jedoeh 
hie auf das umgebende Gewebe tibergreifen". 

S t e r n b e r g 2 )  selbst ftihrt aus, dal3 bei tier m y e l o i -  
s c h e n Leukiimie die Kapsel der Lymphdrtisen sehr haufig yon 
den gleichen (myeloischen) Zellen dicht infiltriert ist, nicht selten 
auch das umgebende Zellgewebe, besonders wenn die Lymph- 
driisen zusammenhi~ngende Pakete bilden, innerhalb deren sic 
nicht mehr deutlich abgrenzbar sind. Bei der 1 y m p h a t i s c h e n 
Leuk~mie ist nach S t e r n b e r g die Wand der kleinen Blut- 
gef~Se in den Lymphdrtisen oft yon Lymphoeytenziigen dureh- 
setzt (Lymphome in der Blutgefi~f3wandung), die bisweilen frei in 
das Gefiii31umen hineinragen. M a n c h m a l  i s t  a u c h  d i e  
D r i i s e n k a p s e ]  y o n  L y m p h o c y t e n  s t r e e k e n -  
w e i s e  i n f i l t r i e r t  ([). 

Naeh H e 1 1 y 3) mangelt den leuk~misehen Lymphdriisen- 
schwellungen im allgemeinen die Tendenz, auf das fremde Gewebe 
der Umgebung tiberzugreifen; auBerdem bestreitet er entschieden 
das Vorhandensein ]eukiimiseher Metastasen. Er will den Tumor- 
eharakter tier lymphatischen Leukiimie wohl anerkennen, ,,sic 
abet nicht in eine Linie mit dan pathologisch-anatomisch als bSs- 
artig bezeiehneten Gesehwtilsten stellen, sondern sic etwa den 
Myomen, Adenomen usw. anreihen". 

Die gr61~te Ubereinstimmung mit unserer oben gegeniiber der 
S t e r n b e r g s kurz skizzierten Auffassung treffen wit bei 
M. B. S c h m i d t a), der sich in den SehluI3s~tzen seiner Ab- 

1) Klinische Pathologic des Bhltes, 3. Auflage, 1906, pag. 406. 
'~) A. a. O. 
u) A. a. O. 
4) Die Verbreitungswege der Karzinome und die Beziehuug generali- 

sierter Sarkome za den letlkiimischen Neubildungen, Jena, 1903. 
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handlung dahin ausspricht, dab enge Bert~hrungspunkte zwischen 
leuk~mischen, pseudoleukamischen und lymphosarkomatiSsen Neu- 
bildungen bestehen. Er weist darauf hin, dab infolge des yon ibm 
geftihrten Nachweises einer diffusen lymphatischen Wucherung 
im Periost bei echter chrottischer kleinzelliger lymphatischer Leuk- 
~mie wohl alle als Sarkomatosen des Periosts beschriebenen Be- 
obachtungen als Systemerkrankungen zu betrachten und in das 
Gebiet tier lymphomatSsen Prozesse einzureihen seienl). ,,Bei 
dieser Betrachtungsweise muf3 man sich an das grobanatomische 
Verhhltnis halten, nach ibm beurteilen, ob ein Ubergreifen der 
Wucherung auf die Umgebung stattgefunden hat oder nicht, und 
somit dieselbe als Lymphosarkom oder blof3 als hyperplastisches 
Lymphom leuk~.mischer oder pseudoleukAmischer Art zu be- 
zeichnen ist. L~Bt man die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r -  
s u c h u n g mal3gebend sein, so kann man i] b e r a u s h h u f i g 
an den s c h e i n b a r  e i n f a c h e n  H y p e r p l a s i e n  bei 
L e u k h m i e  einen l ~ b e r g a n g  des l y m p h a d e n o i d e n  
G e w e b e s v o n d e m n o r m a l e n  S t a n d o r t a u f d i e N a c h -  
b a r t e i l e  konstatieren, so yon L y m p h d r i i s e n  auf alas 
e i n h t i l l e n d e  F e t t g e w e b e  und yon dea T o n s i l l e n  
auf die M u s k u 1 a t u r der Gaumenb6gen, also den Zustand, 
welcher streng genommen als A u s d r u c k  des l o k a l  b S s -  
a r t i g e n  T u m o r s ,  des L y m p h o s a r k o m s ,  grit. Unsere 
jetzige Einteilung ist berechtigt und notwendig, um die verschie- 
denea anatomischen Erscheinungsweisen dieser ly~nphomatSsen 
2qeubildungen zu charakterisieren. Abet eine L6sung des inneren 
Zusammenhanges zwischen Lymphosarkom und den Lymphom- 
bildungen der Leukhmie und Pseudoleuk~mie ist nicht 
m6glieh." 

Ferner weist B a n t i2) darauf hin, dab die Begrenzung aller 
lymphatischen Wucherungen, auch der kleinzelligen, nicht 
scharf sei, sondern daf3 z.B. die Lymphdriisen unter Kapsel- 

1) So dtirfte auch der kfirzlich publizierte Fall yon Gluzihski und 
R e i c h e n s t e i n, das Myelom und Leucaemia lymphatica (plasmocellu- 
laris), Polnisches Archiv fiir biologische und medizinische Wissen- 
schaften, Bd. IlI, 1907, nicht als Myelom und Leukamie, sondern 
als Leuk~mie mit periostalen Infiltraten zu deuten sein. 

2) A. a. O. 
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schwund mit der Umgebung verwaehsen. Es gibt nach ihm alle 
~bergange yon abgegrenzter zu infiltrativer Leuk/~mie. 

P a p p e n h e i ra hat an vielen Orten (Kritiken und Fuf3- 
noten der Folia haematologiea 1904--1907)und namentlich in 
seiner letzten umfangreiehen Studie 1) zu diesen Fragen Stellung 
genommen und ist dabei zu folgenden uns bier interessierenden 
Ergebnissen gelangt: 

1. Es gibt: 
a) eehte Leuk/~mien als reine Hyperplasien, 
b) Sarkoleuk/~mien = Seheinleuk/tmien ~ stark aggressive 

F/~lle (in Wirkliehkeit wohl Tumoren). 
2. Es gibt unter den grof3zelligen lymphatisehen Leuk/~mien: 
a) echte, rein hyperplastische, 
b) Sarkoleuk/~mien ~ S t e r n b e r g s Leukosarkomatosen, 

ausgezeiehnet dutch das h~ufige Vorkommen yon R i e d e r-Formen 2). 
3. Der nur mikroskopiseh erhobene Befund aggressiven 

Wachstums ist nieht so prinzipiell entscheidend, es handelt sieh 
eventuell nur urn ,,entztindliehe Kapselgranulationen". 

Obwohl S t e r n b e r g im Literaturverzeiehnisse seiner Mono- 
graphie die eben zitierte Arbeit yon M. ]3. S e h m i d t auff~ihrt, 
nimmt er im Text nirgends auf den darin enthaltenen hSehst be- 
merkenswerten Fall F e 1 d m a n n Bezug, der, obwohl eehte 
Lymphocytenleuk~mie, und zwar fast ausschliel31ieh kleinzellige 
(sowohl naeh dem Blutbefunde, wie nach der zelligen Zusammen- 
setzung der lymphatisehen l\u neben einer leukiimi- 
schen Hyperplasie des Periosts an den Vorderenden aller knSchernen 
Rippen, die doeh zweifellos zu denHeterotopien (in S t e r n b e r g s 
Sinne) gehSrt, folgenden mikroskopisehen ]3efund in den Lymph- 
drtisen aufwies: 

,,In das umgebende Fettgewebe geht oft eine diehte klein- 
zellige Infiltration hinein, welehe ebenfalls aus Lymphoeyten, 

1) Uber die Stellung der akute~l groBzellig-lymphocytgren Leukgmie 
im nosologischen System tier Leukamien usw., Folia haematologica, 
1907, Nr. 1--4. 

2) = stark eingekerbte, eventuell mehrlappige Zellen, die abet nicht 
zu den Leukoeyten, sondern zu den Lymphocyten gehSren, und 
durch die plumpen, blassen Kerne yon den multinuklegren, bzw. 
polymorphkernigen Leukocyten zu unterscheiden sind (vgl. E h r l i c h ,  
Angmie, I, S. 47, Fig. 3). 
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nicht Leukoeyten besteht, also nicht entztindlicher, sondern sicher= 
lieh ebenfalls leukiimischer 57atur ist; die Driise selbst hat dabei 
ihre scharfe Abgrenzung gewahrt, ihre dtinne Kapsel ist voll- 
kommen erhalteu, obschon ebenfalls von Lymphoeyten dureh- 
setzt." 

K. Z i e g l e r l )  tibertriigt dievon B o r s t  und P a p p e n -  
h e l m  den Verwachsungen der Lymphdrtisen untereinande~ 
gegebene Deutung als einer entziindlich-reaktiven Wucherung 
auch auf die Verwachsung der Thymus mit dem Perikard, die 
S t e r n b e r g in seinem typischen Falle (iV) yon ,,Leukosarko- 
matose" als maligne Wueherung auffa[tt. 

So verschieden nun auch die Auffassungen der von uns eben 
angeffihrten Aut0ren im einzelnen sein mSgen, so seheint doeh 
zwingend daraus hervorzugehen (vgl. 0 r t h ,  K a u f m a n n i 
B o r s t ,  H e l l y ,  M. B. S c h m i d t ,  B a n t i ,  P a p p e n -  
h e im), da~ aus derartigen, doeh immerhin geringftigigen infil- 
trativen Prozessen, wie es das Einwuchern der Lymphome in das 
Tonsillen, Thymus und Lymphdriisen umgebende Fettgewebe 
darstellt, und aus den sogenannten ,,heterotopen" Wucherungen 
ein so weitgehender SchluI~ wie der auf die ZugehSrigkeit zu den 
Tumoren, den S t e r n b e r g macht, nicht gezogen werden darf. 

Wenn wir uns nun die yon ihm in seiner Monographie als 
Typen der Leukosarkomatose hingestellten Fi~lle auf den Grad 
des infiltrativen Wachstums bin ansehen, so ergibt sich, dab vor- 
lag in den Fi~llen von I s r a e 1 und S t r a u [t eine peri- und paa'- 
ostale Sarkomatose mit Einwuchern in die Muskulatur ( I S r a e 1 ) 
und Metastasen in ~ Pleura, Lungen, Rippen ( S t r:a u ~ ), im 
Falle P a l m a  ein ,,Thymussarkom" mit Durchwueherung des 
Perikards und ~bergreifen auf die Pleura, im Falle A s k a n a z y 
ein Infiltrat des weichen Gaumens, im Falle B r a n d e n b u r g 2) 
ein Lymphosarkom des  Mediastinums, mit Obergreifen auf den 
tterzbeutel und Metastasen in Zwerehfell und Herz, im Falle 
D r o z d a ein Lymphosarkom des Magens, Duodenums und der 

1) Experimentelle und klinische Untersuchungen tiber die Histogenese 
myeloider Leuk~mie, Jena 1906. 

2) B r a n d e n b u r g  selbst h~ilt seinen Fall trotz der anatomiscl~en 
Diagnose nicht fiir Lymphosarkom, sondern fiir eine allgemeine 
Lymphocytenwucherung. 

Virehows Arohiv f. pathol. A~aat. Bd. 190. Hft. 3. 32  
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Dura mater, im Falle T ti r k endlieh ein Lymphosarkom der 
retroperiton~ialen Drt~sen. 

Wit geben zu, dab es sieh in allen diesen F~tllen um lokal 
aggressives Waehstum, wie wh" es sonst nur yon den Lympho- 
sarkomen kennen, gehandelt hat. Ob man abet diese F~lle bei dem 
im tibrigen eharakteristisehen Blur- und wohl aueh Organbefunde 
prinzipiell yon den Leuk~imien sondern darf, erseheint uns zum 
mindesten fraglieh. 

Far das Einwuehern der Leukgmien ins Fettgewebe, das 
S t e r n b e rg  fiir seinen Fall V neben der Atypie der Zellen als 
beweisend ffir den Tnmoreharakter des Prozesses hinstellt, leugnen 
wit auf Grund unserer Untersuehungen aufs bestimmteste, dab 
diesem Argument bereits eine solehe Beweiskraft zukommt, hin- 
gegen gestehen wit zu, da~ ein Einbrueh in die Muskulatur, den 
wir in keinem unserer Falle beobaehten konnten, oder Ver~nde- 
rungen, wie wir sie eben in den F~tllen aufgez~ihlt haben, die 
S t e r n b e r g a l s  Typen der Leukosarkomatose anft~hrt, einen 
Vergleieh mit der Lymphosarkomatose K u n d r a t s znlassen, 
freilieh nur in dem Sinne, dab es sich dabei um partiell t u m o r-  
a r t i g e s W a e h s t u m,  onieht aber um einen yon vornherein 
v611ig t u m o r a r t i g e n  P r o z e B  handelt. Es besteht nur 
lokal aggressives Waehstum einer Leuk~mie, nieht etwa eine yon 
vornherein atypisehe, gesehwulstghnliehe Systemerkrankung, wie 
S t e r n b e r g  will. 

Eine s ~ h a r f e  T r e n n u n g  der k l e i n - u n d g r o 3 -  
z e l l i g e n  l y m p h a t i s c h e n  L e u k ~ i m i e ,  wie S t e r n -  
b e r g sie durehffihrt, geht nicht an; es sind das nieht zwei v6llig 
wesensversehiedene Prozesse, sondern es sind Leukamien, die sich 
nut hinsichtlieh ihres lokalen Verhaltens voneinander unter- 
scheiden. 

Die kleinzelligen Formen sind im allgemeinen vorwiegend 
hyperplastiseh und zeigen nur geringe Tendenz ins Naehbargewebe 
einzubrechen oder heterotope Wucherungen hervorzubringen, die 
groBzelligen Formen dagegen zeigen gew6hnlich an einer oder 
auch an mehreren Stellen grob-aggressives, manchmal sehon 
makroskopisch als infiltratives wahrnehmbares Waehstum, 
wie es sonst nur den Lymphosarkomen eigen ist, und bringen viel 
h~ufiger und ausgedehnter heterotopeWueherungen hervor. Doch 
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sind diese Untersehiede, wie unsere Untersuehungen ergebeh 
haben, keine prinzipiellen, sondern nut graduelle. 

S t e r n b e r g maeht nun noeh auger den eben besproehenen 
beiden Punkten, dem infiltrativen und heterotopen Waehstum, 
unter Hinweis auf eine Mitteilung yon B a b e s 1) g a n z b e s o n - 
d e r s auf die weitgehende A t y p i e d e r Z e 11 e n in den Fi~llen 
grogzelliger lymphatischer Leuki~mie aufmerksam. Er behauptet, 
dag ,,sie keine echten Lymphoeyten sind, sondern geschwulst- 
i~hnliehe Elemente, die normalerweise den betreffenden Organen 
fremd sind". Man dtirfe sie keinesfalls mit den typisehen Lympho- 
eyten identifizieren, mtisse sie vielmehr yon ihnen trennen, wie 
schon A s k a n a z y hervol'gehoben habe. Allerdings standen sie 
in gewisser Beziehung zu i h n ~  und h~tten den Entstehungsort 
gemein. S t e r n b e r g ist jedoch nicht imstande, ein sicheres 
Kennzeichen, durch das sieh die Atypie verri~t, anzugeben. Wir 
gestehen nun zu, dai3 der Eindruck, es handle sich um ,,organ- 
fremde Zellen", im Sehnittpri~parat bis zu einem gewissen Grade 
erweekt wird, ftir Abstriehpraparate jedoch ist es unmSglich, eine 
Grenze zu ziehen zwisehen diesen ,,atypischen Zellen" und den 
grofJen Lymphocyten E h r 1 i e h s. Selbst das Vorkommen yon 
R i e d e r -Formen (vgl. S. 492, Anmerkung 2) beweist in der 
Hinsicht nichts. 

In seinem ,Fall VII sieht S t e r n b e r g das Vorhandensein 
,atypischer Zellen" in Blur, Knochenmark, Leberinfiltraten, 
Milz und Lymphdrtisen allein sehon als ausreiehend an zur Diagnose 
,Leukosarkomatose"; aggressives und heterotopes Wachstum 
fehlte in diesem Falle. A!lerdings rechnet S t e r n b e r g ,  was 
er ganz besonders in seiner letzten VerSffentlichung ~-) hervorhebt, 
auch mit der MSgliehkeit, daI~ bei sehr akutem Verlaufe oder zu- 
fi~llig frtihzeitigem Tode die lymphatischen Bildungen noch lokal 
begrenzt sein kSnnen, eine Annahme, welehe freilieh auf seinen 
Fall VII (Dauer der Erkrankung etwa 4 Wochen) kaum Anwendung 
finden diirfte. AuSerdem wtirde diese Einschriinkung abet auch 

2) Neoplastische Leuki~mie, Zentralblatt ftir allgemeine Pathologie, 
XIII. Band. 1902. 

2) Bemerkungen zu dem Aufsatze ,,Zur lymphatischen Lenkiimie" yon 
Dr. Franz Lucks ch und zur ange~iigten ,Anmerkung des Heraus- 
gebers", Folia haematologica, 1906, Nr. 10, S. 651. 

32* 
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~bergange v0n rein hyperplastischen Wucherungen in aggressive 
zulassen; es wgrde dann die strenge Trennung der beiden Prozesse 
nicht mehr aufrecht zu e~halten, sondern darin eine Anngherung 
an unsere Auffassung zu sehen sein. 

Nun kSnnen wit aber auch die yon S t e r n b e r g in letzter 
Linie unter allen Umstgnden geltend gemaehte Zellatypie nicht 
als Ausdruck einer yon der Leukgmie prinzipielt verschiedenen 
Affektion anerkennen, und zwar aus folgenden Grtinden: 

1. zeigen alle lymphatisehen Leuk~tmien, auch jene Fglle, 
die, selbst histologisch, kein infiltratives Wachstum haben, ab- 
norm grol~e Lymphocyten ( S t e r n b e r g s Leukosarkomatose- 
zelleni im Blute, freilich zumeist in geringer Zahl ( T U r k ,  
N a e g e 1 i); yon unseren Fiillen wies der Fall S. (8) anf~nglieh 
fast lauter grol~e Lymphocyten oder R i  e d e r formen auf bei 
nur 3+5 % kleinen Lymphocyten, der Fall ~. (5) 44 ~ grof~e, 
33 % kleine Lymphoeyten, der Fall W. (7) zahlreiche gro~e Lyre- 
phocyten, der Fall J. (6) vereinzelt, der Fall U. (4) wenig, der Fall 
R. (1) allerdings gar keine grof~en Lymphocyten. 

2+ findet man durchaus nicht selten einen Wechsel wahrend 
des Lebens; in unserm Falle S. (8) war er ganz besonders ausge- 
pritgt: Verschwinden der Riederformen und nahezu aller grof~en, 
bei Vermehrung der kleinen Lymphocyten, ghnlieh wohl in den 
Fgllen yon D e n n i g l ) ,  L u s t g a r t e n 2 ) ,  ~ a e C r a e  s) und 
S e e I i  g 4) (anf~nglich gberwiegend grof3e, im Leichenblute hin- 
gegen kleine Lymphocyten). 

Umgekehrt ist aber auch ein iJbe~gasg yon kleinzelliger 
Leukiimie in grof3zellige beobachtet worden. Fglle yon Lucks ch 5) 
und F1 e s~c h s) und ein noah in Beobactltung befindlicher Fa~ll 
N a ~e g e 1 i s, der drei Jahre lang nahezu ausschlieBlich kleine 
Lymphoeyten aufwies und spgter (d. h. jetzt) ohne ersichtliche 
Ursache und ohne Xnderung des Allgemeinbefindens sehr zahl- 
reich~e groSe Formen darbietet. 

1) Mfinchener Medizinische Wochenschrift, 1901. 
2) Inangural-Dissertati0n, Bukarest 1903. 
s) Britis h Medical Journal, 1905, 25. Fehr. 
4) Deutsches Arehiv ffir klinische Medizin, 1895, Bd. 54, S. 537. 
s) Folia haematologiea, 1906, S. 325. 
6) Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1907, Nr. 8, S. 399. 
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Es halt zudem gar nieht selten schwer, im Blutbilde zu e nt- 
scheiden, von weleher GrOge arL man eine Zelle als groBen Lympho- 
eyten zu bezeiehuen hat, da eine seharfe Grenze nicht existiert, 
AuBerdem ist es doeh gewiB ungemein auffallend, dab  neben den 
groBen Lymphocyten ganz gewOhnlich aueh die kleinen betr~eht- 
lieh vermehrt sind, namentlich wenn man die absoluten Zahlen 
ber~eksichtigt, die ja allein ffir die Mehrbildung in: den Organen 
maggebend sind. S t e r n b e r g gibt ja die Schwierigkeit selbst 
zu, diese F~lle zu klassifizieren; man mfiBte ja eigenflich eine 
Kombination yea kleinzelliger lymphatiseher Leukamie und 
Leukosarkomatose annehmen. S t e r n b e r g deutet nun diese 
FNle (vgl. Fall L u e k s e h 1)) als in der Entwieklung begriffene 
Leukosarkomatosen und sehreibt, es kSnne niemand entseheiden~ 
ob sieh bier eine Leukosarkomatose aus einer lymphatisehen Leuk- 
amie entwiekelt habe. Das ist allerdings so lange unmBglieh, als 
der Begriff der Leukosarkomatose nieht sehhrfer pr~zisiert ist. 

Wie  aber will S t e r n b e r g damit jene oben angeft~hrten 
F~lle erkl~ren, bei denen umgekehrt, wie in unserem Falle S. (8), 
die grogen Zellen versehwinden und nur die kleinen zurt~ekbleiben ? 
Ftir u~seren Fall S. (8) kBnnte man ja wohl hOehstens an einen 
R~ickgang tier Leukosarkomatose unter dem Einflusse der Sepsis 
denken. Wir mSehten eher annehmen, dab die Lymphoeyten: 
bildung dureh die Sepsis gehemmt worden ist, und dab die vor der 
Teilung stehenden grogen Lymphoeyten sphrtieh geworden sind. 
Daraus warde dann abet wiederum hervorgehen, dab die grogen 
Formen nieht prinzipiell yon den kleinen abzutrennen sind. Nun 
war die in S t e r n b e r g s Sinne aggressive Wueherung in diesem 
Falle an Lymphdr~isen, Thymus und Tonsille vorhanden, augerdem 
(heterotope) Infiltrate in der Araehnoides und im subepikardi~s 
Fettgewebe, sowie subperiosteal; man mfigte dann, wenn man 
sieh S t e r n b e r g ansehliegt, diesen Fall entweder als klein, 
zellige Leukosarkomatose, was es nieht gibt, oder als Lympho. 
sarkomatose 2) mit leuk~misehem Blutbefunde deuten. Dagegen 
sprieht abet eben ft~r uns die geringf~igige, nur mikroskopiseh 

1) A. a. O. 
2) Die Existenz einer k l e i n z e l l i g e n  echten Lymphosarkomatose 

]eugnet S t e r n b e r g  tibrigens gar nicht, wie er letzthin (a. a. 0,) noch 
einmal P a p p e n h e i m  gegeni!ber scharf betont hat, 
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nachweisbaro infiltrative Wueherung~ die wir in viel sthrkerem 
Grade bei aufterordentlieh chronisehem Ver]auf [(z. B. Fall R., 
Krankheitsdauer 8 Jahre, aber ebenso unsere iibrigen F~lle, 
ausgenommen IV[. (5)] beobachten konnten, und deshalb als 
eine der des Lymphosarkoms ~hnliche nieht anerkennen. Wit 
fordern dafiir einen st~rkeren Grad yon BSsartigkeit (zum mi~lde- 
sten Einbruch in die Muskulatur oder Clbergreifen auf andere 
Organ@ Nimmt man aber bier Lymphosarkom an, so bleibt das 
zeitweilige Auftreten fast aussehliel31ich groBer Lymphocyten im 
Blute ( ~  leukosarkomat6ser Blutbefund S t e r nb erg s) dennoeh 
unerkl~trt. 

S t e r n b e r g  rechnet allerdillgs den Fall S e e l i g  zur 
Leukosarkomatose, obwohl sieh ,,ira Leiehenblut vornehmlich 
kleine, einkernige Lymphocyten, die die roten BlutkSrperehen 
an GrOf3e nur um ein geringes iibertrafen, fanden", ttier bleibt ja 
daim aber sein wiehtigstes Postulat, das der Zellatypie, unerftillt. 
Worm 16 Tage vor dem Tode einmal l~bsrwiegen der grogen Leuko- 
cyten vom Charakter der sogenannten Markzellen (?) im Blute 
naehweisbar gewesen ist, so mul~ doch vor dem Tode eine Anderung 
der Zellart erfolgt, also zum mindesten ein 13bergang der Leuko- 
Sarkomatose in lymphatische Leuki~mie eingetreten sein. Man 
ist aber, wenn ein Umschlag der Zellart erfolgt ist, schwerlich 
bereehtigt, die ,,zahlreiehen weigen Knoten an der ganzen vor- 
deren Fli~ehe des Perikards" als Heterotopien, die eine Leuko- 
sarkomatose beweisen kSnnten, aufzufassen. 

In diesem Zusammenhange miissen wir schliel31ich noeh eines 
Falles yon O g a w a ~) Erwiihnung. tun, bei dem die k 1 e i n e n 
Lymphocyten 90 ~ ausmachten, die aber trotzdem vom Autor 
als eine allgemeine Sarkomatose der tymphatischen Apparate 
neben primiicem Thymussarkom aufgefal3t wil"d, ja sogar zu dem 
verallgemeinernden Sehlusse Veranlassung gibt, dg3 die lympha- 
tische Leukiimie vielleieht besser mit B a n t i an die Sarkome 
angereiht wird. Daf3 wit diesen Sehlug durchaus nicht ftir richtig 
halten, haben wir schon zur Geniige hervorgehoben. 

1) Ein Fall yon akuter lymphatischer Leuk'gmie, entwickelt auI der 
Basis von prim~rem Thymussarkom (Original ]apanisch), zitiert nach 
einem Referat in den Folia haematologica, 1906, Nr. 7 u. 8. 
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3. Ist der Gegensatz zwisehen histologisehem und hamatolo- 
gischem Befunde fiberaus auffillig, z. B. Fall W. (7) [z. T. uuch 
Fall S. (8)], wo intra vitam grSgere Lymphoeyten sich fanden, 
wahrend in den~ Organen danach gesueht werden toni?re. 

Gerade der Wechsel der kleinen und grogen Lymphocyten, 
oder auch umgekehrt ist Bin zwingendes Argument fiir unsere Auf- 
fassung, dab kein prinzipieller Untersehied zwisehen klein- und 
groBzelligen Lymphimien besteht, sondern dab sie Erseheinungs- 
formen ein und derselben Krankheit darstellen. -Es ist jedenfalls 
durehaus nicht angiingig, so wie S t e r n b e r g es rut, beim Auf- 
treten yon grogen Lymphoeyten in grSl3erer Zahl sofort yon 
,,Leukosarkomatose" zu spreehen. 
sicherlich unseren Fall M. (5), der ira 
viele grof~e Lymphoeyten enthNt, als 
sarkomatose auff~ssen, wihrend wit 
~ndern Fi~llen einen durehgreifenden 
rechtigte, nieht zu erkennen verm0gen. 

S t e r n b e r g  mug dann 
Blute und in den Geweben 
Frfihstadium einer Leuko- 

bei Vergleieh mit unseren 
Untersehied, der dazu be- 
Leider ist man ja fiber das 

Vorkommen der grogen Lymphocyten im Blute bei anderen Pro- 
zessen, besonders bei infekti0sen und septisehen Erkrankungen, 
noeh zu wenig orientiert, wie aueh die jfingsten Beobaehtungen 
yon T fir k 1) und M o r a w i t z 2) (Bild einer akuten grogzelligen 
Lymphimie, dennoch g~nz unerwartet und ziemlieh raseh tteilung) 
beweisen. 

Ubrigens hat sehon K. Z i e g l e r  gegen S t e r n b e r g s  
,,Leukosarkomatose" Stellung genommen, indem er einmal die 
Zellatypie nieht als Beweis fiir den Gesehwulsteharakter aner- 
kennt, sondern nur alas ,,Bestehen krankhafter, die normale Zellen- 
bildung stSrender Zusti~nde 'r annimmt, und zum andern betont, 
daf~ diese Fi~lle im fibrigen den Charakter hyperplastiseher Pro- 
zesse, wie alle Leukiimien, haben. Dann hat N a e g e 1 i in seinem 
Lehrbuehe es sehon ausgesproehen, da8 manehe Zellen bei der 
grof3zelligen Leukimie ,,einen abnorm pathologisehen Charal~ter 
haben, deshalb abet noeh nicht gerade Tumorzellen zu sein 
brauehen". 

1) Ttirk, Wiener Medizinische Woehensehrift, 1907, Nr. 8, S. 399. 
2) Morawitz, Deatsches Archly fiir klinische Medizin~ 1907, 88. Band, 

Seite 493. 
3) A. a. O. 
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Eille der unsrigen sehr geniiherte Auffassung hat vor allem 
sehon T tit k in seinem ,, System der Lymphomatosen 'q) vertreten: 
er unterscheidet dort die kleinzellige, ehronisehe lymphatische 
Leukamie, die akuten Lymphomatosen und das Lymphosarkom, 
bzw. die Lymphosarkomatose, nimmt a.ber ftir sie alle eine 
,,innige Famitienverwandtschaft" in dem Sinne an, dab alle denk- 
baren ~berg/inge mSglieh sind. Er l~i.13t nun Ireilieh das Auftreten 
maligner Wueherung abhi~ngig sein yon dem iV[angel einer Aus- 
fuhr der Zellen ins Blur, eine Ansicht, die wk in keiner Weise far 
bewiesen halten kSnnen. Vielmehr mtiehten wir umgekehrt an- 
nehmen, dal3 eine hoehgradig atypisehe Wueherung in Lymph- 
drtisen, wie sie beim Lymphosarkom stattha~t, eine Aussehwem- 
mung ins Blut verhindert, weil die Beziehungen zu den Ausfuhr- 
wegen atypisehe geworden sind~). 

Dal~ die Lymphwege bei leuki~misehen Wucherungen often 
bleiben, hat R i n d f 1 e i s c h s) durch seine Injektionsversuehe 
bewiesen; auch nach den Untersuehungen yon W. M ti 11 e r ~) 
stehen die Lymphwege in hyperplastisehen Lymphdriisen often. 
Ftir das Lymphosarkom und die ,,Leukosarkomatose" w/~ren 
die gleiehen Versuche sehr erwtinscht. Nit der Deutung, die 
T fi r k den grol3zelligen lymphatisehen Leukiimien, den Leuko- 
sarkomatosen S t e r n b e r g s, gibt als ,,einer akuten Lympho- 
matose mit teilweise aggressivem (lymiohosarkomat(isem) Lokal- 
charakter", stimmen wit vollkommen fiberein. 

Ferner hat sieh W e i n b e r g e r 5) allerdings speziell fin: das 
Chlorom, das S t e r n b e r g  ja aber gerade als Typus seiner 

l) Wiener Klinisehe Wochenschrif~, 1903, S. 1073. 
2) Es ist verschiedentlich behauptet worden, dal~ das Zustandekommen 

der Leuk~tmie von Einbriichen der  Zellwucherungen in Gef~3e ab- 
hinge. Dagegen wendet schon S t e r n b e r g  mit Recht ein, dal3 
sieh dann die hSchsten Grade yon Leuki~mie beim Lymphosarkom 
finden mii/~ten, was noch niemand beobachtet hat. 

3) Nach B o 1" s t, Geschwulstlehre. 
4) Znr Kennmis des Banes gesander and krankhaft ver~nderter Lymph= 

driisen, Zeitschrift fiir rationelle Medizin, 1863, 3. Reihe, 20. Bd., 
S, 117 (zitiert nach H i n d e n b u r g  [a. a. O.]). 

5) [~ber lymphoides and myeloidesl Chlorom sowie dessen Beziehungen 
zur lymphoiden and myeloiden Leukiimie, Zeitschrift ftir Heikande, 
XXVIII, Bd., 1907~ Heft II, 
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,,Leukosarkomatose" hinstellt, zur Frage der (Chloro-) ,,Leuko- 
sarkomatose" ge~ul3ert: ,,Er legt vor  allem auf die klinische und 
pathologisehe Erseheinungsform des Krankheitsbildes als Leuk- 
~mie besonderes Gewicht und bezeichnet das Chlorom als Kora- 
binationsform der Leukgmie mit lympho- bzw. myelosarkomat6ser 
Wucherung (Neoplasie)." Seine Auffassung entsprieht also nahezu 
der unseren. 

P a p p e n h e i m 1) iiuBert sich dahin, dal3 die Formen der 
Lymphocyten im Verlaufe einer Leuki~mie sieh gndern kSnnen, 
es kSnne Sich auf eine kleinzellige eine grof3zellige aufpfropfen. 
Sodann behauptet er das Vorkommen kleinzelliger aggressiver 
Lymphosarkome mit leukamischem Blutbefund. Unseres Wissens 
liegt hierftir ~/llerdings bisher nur ein einziger einwandfreier Fall 
(yon T fir  k) vor, wenn man nicht den Fall S t a u [3 - V i r c h o w, 
den S t e r n b e 1" g als Leukosarkomatose, also groi~zellige Wuche- 
rung, anspricht, hierher rechnen will. 

H e 1 1 y2) steht auf einem ahnlichen Standpunkte wie S t e r n - 
b e r g ,  insofern als er den Tumorcharakter der ,,Leukosarkoma- 
rose", allerdings, wie oben erwahnt, mit gewissen Einschr~nkungen, 
anerkennt, jedenfalls sieht er in den grofJen, ungranulierten Zellen 
keine Lymphocyten3), abet auch keine Leukocyten. Er verwirft 
deshalb den yon S t e r n b e r g vorgeschlagenen 57amen des 
,,Leukosarkoms", ,,well er nicht imstande ist, die riehtige Vor- 
stellung yon dem betreffenden Prozesse zu erwecken". Da es sich 
um ,,Leukocyten lymphocytiiren Charakters" handelt, spricht er 
von ,,leukocytoidem Lymphosa'kom." 

Wir haben auf Grund unserer Fglle keine Veranlassung auf 
diesen Punkt naher einzugehen. Nur kam es uns darauf an, den 
Nachweis z u  ftihren, dal3 die yon S t e r n b e r g angegebenen 
Kriterien ftir den Tumorcharakter der grof3zelligen ]ymphatischen 
Leukamie nicht stichhaltig sind, well sie auch zum Tell fiir Falle 
zutreffen, die sicherlich typisehe Lymphoeytenleuki~mien sind, 
daf3 demnaeh eine prinzipielle Trennung der klein- und grof3- 

I) A. a. O. 
2) A. a. O. 
3) Die groi~en Lymphocyten werden auch yon Banti (a. ~. O.) fiir mehr 

weniger ~typisch erkl~rt. 
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zelligen Formen nicht durchftihrbar ist, da, wie schon T ~ r k es 
aussprach, ,,alle mSgliehen ljbergange vorkommen". 

Eine gewisse l~bereinstimmung mit unsern Ausft~hrungen 
weist tibrigens auch die Entgegnung auf, die B e n d a dem Vor- 
trage S t e r n b e r g s ,,tiber lymphatisehe Leuk~mie" auf der 
Naturforseherversammlung in Kassel 1903 ~) auf Grund sdner aus- 
gedehaten Untersuehuagen der bekannten Fhlle A. F r a e n k e 1 s 
urtmittdbar folgen lieg. Er erkl~rt, dag sieh bei jeder aktiven 
Lymphdr%enhyperplasie die grogen Lymphoeyten ( =  Lympho- 
gonien), die den Keimzentrumszdlen morphologiseh gleiehen, 
vermehren, und dag eine VergrSgerung der Lymphdr%en, bei der 
nut die kleinen Lymph0cyten wuehern, fiberhaupt nieht vorkom- 
men2). , , D i e  v e r s e h i e d e n e n  F o r m e n  t i e r  L y m -  
p h ~ m i e n  s e i e n  d e s h a l b  n u r  g r a d u e l l  v e r s e h i e -  
d e l l .  ~ 

S t e r n b e r g bstonte in seiner Erwiderung, dal~ in seinell 
FNlen yon grol~zdliger lymphatiseher Leukhmie Lymphdr%en, 
Milz, Knoehenmark usw. fast ausschlieglieh aus den grogen Zellen 
best~nden, wobei die normale Struktur vollkommen verloren gehe: 
eine Umwandlung, wie sie bei andern hyperplastischen Ver~nde- 
rungen des lymphatischen Apparats niemals vorkomme. Einen 
v611igen Verlust der Lymlohdr~]senstruktur bei Vorhandensein 
kleiner und grol~er Lymphoeyten (vgl. z. B. Inguinal- und Axillar- 
drase) haben wir nun auger im Falle M. (5) in unserm so merk- 
wtirdigen Falle S. (8) [angedeutet aueh in den F~llen K. (7) und 
R. (1)] gesehen, in dem noch w~hrend des Lebens ein Umsehla~ 
der g r o g e n in die k 1 e i n e n Lymphocyten im Blutbilde ein- 
trat, so dab man bier nicht yon Leuko-, sondern hSchstens vm: 
Lymphosarkomatose reden kSnnte, was abe l  wie wit oben aus. 
einandergesetzt haben, auch nieht angeht. 

W a 1 t e r S c h u 1 t z e a) sprieht sich ffir seinen Fall akuteJ 
groftzelliger Leuk~mie, den er atlerdings als myeloischen deutet 

1) Verhandlungen der Deutschen Pathologischen Gesellschaft, 1903 
S. 33, Diskussion. 

2) Uber diesen Punkt w~ren allerdings wohl noch weitere ausgedehnter~ 
Untersuchungen sehr erwtinscht ; vgl. hierzu auch P i e t r o w s k i s  gleic] 
zu erw~hnende Arbeit. 

3) A. a. O. 
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obwohl er weitgehende Xhnlichkeit mit den frtiher als grogzellige 
lymphatische Leuki~mie bezeichneten Fallen hat, in bezug auf die 
Atypie der Zellen zugunsten der S t e r n b e r g sehen Auffassung 
aus; er bezeichnet die Zellen in ,,Kern und Protoplasma, Gestalt 
und Tinktion als grundverschieden yon den eehten Lymphocyten". 
Auch fanden sieh in den Organen im Gegensatze zur lymphatisehen 
Leukamie zwei versehiedenartige Zellen. Wir haben nun aber 
gezeigt, dal~ sich dieser Befund, wenngleieh sehr viel weniger aus- 
gesproehen, aueh bei der gewShnlichen kleinzelligen lymphatisehen 
Leuki~mie erheben liil3t. Im tibrigen ist S e h u 1 t z e geneigt, 
S t e r n b e r g s Leukosarkomatose als eine Art Myeloblasten- 
leukiimie, eine Art myeloischer Leukamie zu erklaren. Uns er- 
seheint sein Fall deshalb besonders wiehtig, weil er such mikro- 
skopiseh niehts yon aggressivem oder heterotopem Waehstum hat 
erkennen lassen, obwohl die Zellform die far die Leukosarkomatose 
eharakteristisehc war. Es diirfte daher wohl dieser Fall als Bei- 
spiel einer grol~zelligen, rein hyperplastisehen Leukiimie bezeiehnet 
werden, deren Vorkommen yon L e  h n d o r f f bezweifelt wird. 

Ganz ahnlich verhielt sieh dann der erste der yon P i e-  
t r 0 w s k i 1) besehriebenen Fiille, in dem die wuehernden Zellen 
gleiehfalls den S t e r n b e r g schen Forderungen entspraehen, 
maligne Wueherung jedoeh sowohl yon seiten der Lymphdr%en, 
wie yon seiten der in den tibrigen Organen des Kt~rpers ange- 
troffenen Infiltrate fehlte. Er publizierte auBer diesem gleieh- 
zeitig noeh drei a.ndere flit uns bier weniger wichtige Fiille und 
resamiert sehlieNieh, dag ,,zwisehen der lymphatisehen Leukamie, 
sowohl der typisehen, wie der atypisehen, und dem Lymphosarkom 
eher ein gradueller Untersehied bestehe, und da.g es yon beiden 
A r t e n d e r  lymphatisehen Leukiimie Obergange zum Lympho- 
sarkom geben diirfte". 

F ti r die S t e r n b e r g sehe Auffassung ist unter Mitteilung 
dreier einschlt~giger F~lle L e h n d o r f f 2) eingetreten; seine 
Ansieht geht dahin, ,,dal~ man vorderhand neben der hyperplasti- 
schen essentiellen Leukiimie eine symptomatische Form derselben 

i) Zur lympha~isehen Leuk~tmie. Zeitsehrift ffir Heilkunde, XXVII. Band, 
Heft IV, 1906. 

2) Uber Lymphocytenleuki~mie im Kindesalter. Wien. KI. Woehensehrift, 
1906, No. 7. 
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unterscheidet; denn es gibt zweifellos sarkomatSse Prozesse, die 
unter dem klinischen Bilde der Leuki~mie verlaufen (Leucaemia 
sarcomatosa, Lymphosarcomatosis leueaemica oder Pseudo- 
leuk~mie)." Vor allemwendet er sich gegen die(~berschi~tzung, die 
dem Blutbefunde, ,,der etwas Akzidentelles, nut ein kliniseh 
wiehtiges und interessantes Symptom darstellt '~, zuteil wird. 
Er verlangt zur schi~rferen Bestimmung tier Grenzen zwischen 
den verschiedenen mit lymphi~mischen Blutbilderu einhergehenden 
Krankheitsformen weitere naeh jeder Hinsicht genau studierte 
Beobachtungen. Nach ibm gibt es ftir den lymphocytiiren (sympto- 
matischen) Blutbefund (zum mindesten) zwei, anatomisch absolut 
verschiedene Substrate, eben die echte Lymphiimie und die Leuko- 
sarkomatose. Anatomische Unterschiede sei+n zweifellos vorhanden, 
fiber die Konstanz des Blutbefundes hi~lt er ein abschlie~endes 
Urteil fiir verfr[iht. Sicher finder er sich in den weitaus meisten 
Fallen. Einwandfreie F~lle mit makrolymphocytiirem Blutbefund 
und einfacher Hyperplasie existieren nicht in der Literatur, oder 
die ausgefiihrte histologische Untersu~hung ist anfechtbarl). 
L e h n d o r f f erkennt also die yon S t e r n b e r g durchgeffihrte 
scharfe, prinzipielle Trennung der mal~'o- und mikrolymphoeytiiren 
Formen im allgemeinen an. 

Was seine eigenen Fi~lle anlangt, so ist ftir uns an ihnen inter- 
essant, dal3 es sich im ersten um einen Tumor des vorderen Me- 
diastinums handelte, der Thymus und mediastinale Lymphdrfisen 
in sich einbezog, auf den Herzbeutel, die linke Lunge und Pleura 
iibergriff und histologisch als Lymphosarkom zu deuten war. Im 
zweiten Falle ergab die Obduktion nieht den Befund eines eigent- 
lichen Tumors, dagegen zeigte sich mikroskopisch ein diffuses 
Infiltrat des Wurmfortsatzes, aggressives Wachstum der sonst 
normalen Thymus und beginnende atypische Wucherung in Ton- 
sille und Lymphdriisen (hier unter Oberschreiten der Kapsel). 

Im dritten Falle war bei der Sektion weder ein Tumor, noch 
eine besonders starke Hyperplasie der lymphatischen Organe nach- 
weisbar, mikroskopisch liel~ sich jedoch bereits beginnendes atypi- 
sches Wachstum in der scheinbar unveranderten Tonsflle und in 
den abgegrenzten, leicht geschwollenen Lymphdrtisen erkennen. 

1) Vgl. S. 32, F~lle yon Waiter Schultze und Pietrowski. 
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Wir geben zu, dab im ersten Falle lymphosarkomartiges Ver- 
halten der Thymus, im zweiten Falle des Wurmfortsatzes vorlag, 
kSnnen aber in dem aggressiven Waehstum der Thymus und 
Lymphdrtise n i m  zweiten Falle niehts Besonderes sehen, wenn wir 
uns unserer eigenen ahnlichen, bei kleinzelligen lymphoeyt~ren 
Leuk~mien erhobenen Befunde erianern. Die beginnende atypische 
Wueherung in Tonsille und Lymphdrt~sen des dritten Falles halten 
wir nicht ft~r eine so charakteristischeVer~nderung, um eineDiagnose 
wie die der Leukosarkomatose gent~gend zu st~tzen. Im ganzen 
haben wit also gegen L e h n d o r f f s Sehlul~folgerungen die 
gleiehen Einw~nde wie gegen die S t e r n b e r g s. 

Unsere Untersuehungen ]ehren ebenso wie die v0n uns ge- 
gebene Literaturt~bersicht, dab es unbedingt n6tig ist, weiterhin 
noeh zahlreiehe F~tlle yon lymiohatiseher Leukamie, klein- wie 
groftzelliger, 

a) fortlaufend h~matologisch auf das Verhalten der kleinen 
und grol3en Lymphoeyten w~hrend der ganzen Krankheitsdauer 
zu nntersuchen und 

b) den h~matopo~tisehen u~d lymphatischen Apparat sowie 
s~mtliehe leukamisehe Infiltrate einmal auf ihre Zusammensetzung 
aus kleinen und groBen Lymphocyten, sodann auf ihr Verhalten 
zur Umgebung hin eiagehend zu prt~feg. --- Nut so werden sieh 
die yon S t e 1 n b e r g aufgeworfenen, wie wir gezeigt zu haben 
glauben, abet durchaus noeh strittigen Fragen endgfiltig beant- 
worten lassen. 

Nun ist die G e s c h w u l s t t h e o r i e  der L e u k ~ m i e n  
besonders yon B a n t i 1) neuerdings auch yon R i b b e r t.~) und 
S e h n e i t e r a )  auf die m y e l o i s c h e n  Formen ausgedehnt 
worden auf Grund einm~l der Zellatypie (abnorm grofte und oft 
in tier Granulation mangelhafte Formen), dana tier Wueherungen 
im Periost und sehlieftlieh auf Grund tier als Metastasen aufge- 
faBten leuk~mischen Ver~nderungea in Milz, Lymphdrtisen usw. 

Wir kSnnen die Atypie der Zellen bier erst recbt nicht als 
etwas Besonderes gelten lassen, weil man hinsiehtlieh der myeloi- 
schen Umwandlungen in ?gilz, Lymphdrfisen usw. bei vielen In- 

1) A. a. O. 
'2) Deutsche Medizinische Wochenschrift 1907, Nr. 9, S. 329. 
a) A. a. O. 
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" fektionskrankheiten die gleiehen Beobaehtungen maeht; ~ber die 
periostalen Infiltrate baben wir unsere Ansieht bereits bei der 
lymphatischen Leukgmie angeffihrt, Wir sehen in ihnen niehts 
Besonderes. In bezug auf die ,,Metastasen" ist die Argumentation 
unseres Eraehtens ganz unglficklich, denn gerade das Vorkommen 
zahlreicher und ausgedebnter myeloischer Herde bei vielea In- 
fektionsla'ankheiten u n d  zahlreiehen schweren Angmien beweist 
mit aller Sieherheit, dal3 es sich hler ganz entsehieden nicht um 
Tumorbildungen handeln kann. Filr die myeloische Leukgmie 
hat nun sehon K a u f m a n n 1) in Obereinstimmung mit V e s z - 
p r 5 m i die Geschwulsttheorie (B a n t i s) abgelehnt, weil ,eine 
geringe Ahnlichkeit im histologisehen Bilde noch nicht zu einer 
solehen berechtige". Wit glauben, dab man die gleiehe Kritik auf 
einige der als Leukosarkomatose gedeuteten Falle der lymphatischen 
Leuk~mie anwenden darf. Allerdings ist der Streit, ob man die 
Leukgmien und die ihnen verwandten Lymphomatosen bzw. 
Lymphosarkomatosen wegen der Art ihres Wachstums und ihrer 
Verbreitung im KSrper eher zu den Infektionsgeschwiilsten als zu 
den eehten ~eubildungen zu rechnen habe, so lunge nicht zu 
seblichten, als der oder die Erreger nicht gefunden sind. 

Erwghnen mOehten wit noch, daft R i b b e r t ,  H i r s c h - 
1 a f f u n d  L i t t e n Infiltrate im Netz bei myeloischer Leukgmie 
gefunden haben, doch jedenfalls heterotope Wucherungen im 
Sinne S t e r n b e r g s. Das wtirde dann durehaus auch daffir 
spreehen, dal3 Heterotopien fiberhaupt niehts so Besonderes sind, 
wie S t e r n b e r g meint, zum mindesten nichts der Leukgmie 
Fremdes. 

Als letzten wichtigen Punkt unserer Beobachtungen erwghnen 
wit das tiberaus hgufige Vorkommen yon akuter E n d o k a r -  
d i t  is  [F~lle H. (2), B. (3), K. (9), H. (10)], daneben wiederholt 
den mikroskopischen Naehweis yon K o k k e n i m  Blut, teils 
dureh Kultur [R. (1) F r a e n k e 1 sehe Diplokokken], tells dutch 
Kokkenembolien in versehiedenen Organen [Fall S. (8)], teils in 
Ausstrichpr~paraten des Blutes [Fall N. (4) intravital, Fall S. (8) 
postmortal: Streptokokken, (7) F r a e n k e 1 sche Diplokokken]. 
Auffallend War, daft die klinisehen Symptome dabei oft wenig dem 

1) A. a. O. 
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Bilde der Sepsis entspraehen, und aueh das makroskopische Ver- 
halten der Mflz nicht direkt eharakteristiseh war. Doch handelte 
es sieh stets um eine sekundgre, im Verlaufe der Leukgmie auf- 
tretende Infektion, niemals konnte die Sepsis ale Atiologie der 
Leukgmie in Ansprueh genommen werden. Einmal war die Todes- 
ursache eine fibrin6se Pnemnonie [Fall H. (2)], ein anderes Mal 
fibrinSse Perikarditis im Ansehlu~ an fibrinSse Pneumonie mit 
F r a e n k e 1 sehen Diplokokken im Blute [Fall R. (1)]. 

Es ergab sieh mithin aueh in unseren Fgllen eine dutch die 
Leukgmie bedingte Disposition zu allgemein-septisehen wie zu 
infektiSsen Erkrankungen der serSsen Hgute. 

Wit haben uns bemfiht, in unseren m6glichst knapp gehaltenen 
Darlegungen lest auf dem Boden der Tatsachen stehen zu bleiben 
und nirgends eiaer mtiftigen Spekulati6n Raum zu geben, was ill 
hgmatologischen Arbeiten leider nut noch allzu oft gesehieht. 
Im zweiten Teile unserer Arbeit wollten wit nicht eine ulnfassende 
theoretisehe Kritik der S t e r n b e r g sehell Ansehauungen tiber 
die lymphatisehe Leukgmie geben, sondern nut die yon ihm auf- 
gestellten Satze an unseren Fgllen auf ihre Richtigkeit bin prfifen. 

Das Ergebnis unserer Untersuehungen fassen wir in folgenden 
SehluI~sgtzen zusammen: 

A. 

1. D i e  l y m p h a t i s e h e  u n d  m y e l o i s e h e L e u k -  
g m i e  s i n d  d u r e h  b e s t i m m t e  G e w e b s v e r g n d e -  
r u n g e n  c h a r a k t e r i s i e r t u n d d u r e h  d i e s e e b e n -  
so  v o n e i n a n d e r  zu u n t e r s e h e i d e n ,  w i e  d u r c h  
d e n  B l u t b e f u n d .  

2. D i e  a k u t e  m y e l o i s e h e  L e u k g m i e  v e r h g l t  
s i c h  h i s t o l o g i s e h  im w e s e n t l i c h e n  w i e  d i e  
e h r o n i s c h e ,  h g m a t o l o g i s e h  i s t  s i e  d u t c h  d e n  
g r 5 8 e r e n  R e i e h t u m  an  u n g r a n u l i e r t e n  K n o -  
e h e n m a r k s z e l l e n  ( M y e l o b l a s t e n  a u s g e -  
z e i c h n e t .  

B. 

1. a) D i e  l y m p h a t i s e h e  L e u k g m i e  ( a k u t e  
u n d  e h r o n i s e h e ,  k l e i n -  u n d  g r o f t z e l l i g e )  k a n n  
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h e t e r o t o p e s  und  in g e m ~ f t i g t e r  F o r m  a u e h  
a g g r e s s i v e s  W a e h s t u m  zeigeI1,  d. h. es k61111ell 
s i e h  be i  i h r  a u e h  l e u k ~ i m i s c h e  I n f i l t r a t e  ill 
den  s e r 6 s e l l  H~iu ten  u n d  W a c h s t u m  ~iber d ie  
G r e n z e n  von  L y m p h d r ~ s e n ,  T h y m u s  u n d  Ton-  
s i l l e  h i l l a u s  iI~s a n g r e n z e n d e  F e t t g e w e b e  h i n -  
e in  ( O r t h s  m a l i g n e s  l e u k ~ t m i s e h e s  L y m p h o m )  
fill d ell. 

b) Es g i b t  F i i l l e  ( w o h l  v o r w i e g e n d  grof t -  
z e l l i g e r ! )  l y m p h a t i s c h e r  L e u k ~ L m i e ~  S t e r l l -  
b e r g s  T y p e l l  de r  , , L e u k o s a r k o m a t o s e " ,  ill 
d e n e n  l o k a l  s t a r k  a g g r e s s i v e s  W a e h s t u m ,  
wie es s o n s t  nur  dem L y m p h o s a r k o m  z u k o m m t ,  
a u f t r i t t ;  es s i n d  das  L e u k ~ i m i e l l  m i t  p a r t i e l l  
l y m p h o  s a r k o m i i h l l l i c h e m  W a c h s t u m .  

2. Das  A u f t r e t e l l  sog. a t y p i s e h e r  Z e l l e n ~  
g r o f t e r ,  u n g r a n u l i e r t e r  E i l l k e r l l i g e r  i m B l u t e  
ul ld in dell G e w e b e n  ( K n o e h e l l m a r k ,  Mi l z ,  
L y m p h d r i i s e n ,  T h y m u s ,  T o l l s i l l e l l ,  D a r m -  
f o l l i k e l  ul ld  l e u k ~ i m i s e h e  I n f i l t r a t e )  kal l l l  
n i e h t  als  p r ~ g l l a n t e s  M e r k m a l  e i l l e r  b e s o l l -  
d e r e l l ,  y o n  de r  e e h t e n  k l e i n z e l l i g e n  l y m p h a -  
t i s e h e n  L e u k ~ i m i e  a b z u t r e n n e n d e l l  E r k r a l l -  
k u n g ,  de r  , , L e u k o s a r k o m a t o s e " ,  S t e r l l b e r g s ,  
g e l t e l l .  

3. Aus 1. u n d  2. f o l g t ,  dal~ s i c h  e i n e  s e h a r f e  
Gr e l l z e  l l i e h t  z i e h e l l  l~f t t  z w i s c h e l l  de r  e c h t e n  
k l e i l l z e l l i g e l l ,  r e i n  h y p e r p l a s t i s e h e n ,  l y m -  
p h a t i s e h e l l  L e u k ~ i m i e  ulld z w i s c h e l l  de r  grof~- 
z e l l i g e n ,  l y m p h a t i s e b e l l  L e u k ~ m i e ,  d ie  , ,auf  
d ie  U m g e b u l l g  i i b e r g r e i f e l l d e ,  a t y p i s c h e ,  m i t  
h e t e r o t o p e n  B i l d u l l g e l l  e i n h e r g e h e n d e  Wuche- 
r u n g e l l  des  l y m p h a t i s c h e l l  ul ld h i ~ m a t o p o ~ t i -  
s e h e n A p p a r a t e s "  s e t z t , ~  S t e r l l b e r g s , , L e u k o -  
s a r k o m a t o s e ,  daft es a l so  n i c h t  zwe i  v o l l -  
k o m m e n  s e l b s t i i l l d i g e ,  l l i e h t  z w e i p r i l l z i p i e l l ,  
s o n d e r l l  n u r  zwe i  g r a d u e l l  v e r s e h i e d e n e  P r o -  
z es~se s in& 
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4. D e r  G r u n d  f t i r  d a s  Z u s t a n d e k o m m e n  o d e r  
A u s b l e i b e n  d e r  B l u t v e r ~ i n d e r u n g  b e i L y m p h o -  
m a t o s e n  i s t  u n b e k a n ~ t .  

5. B e i  s c h w e r  zu  k l a s s i f i z i e r e n d e n  F ~ i l l e n  
y o n  L y m p h o m a t o s e n  s i n d  h ~ m a t o l o g i s c h e r  
u n d  h i s t o l o g i s c h e r  B e f u n d  in  g l e i e h e r  W e i s e  
zu b e r t i c k s i c h t i g e n .  

6. D i e  G e s c h w u l s t t h e o r i e  d e r  m y e l o i s c h e n  
L e u k ~ m i e  i s t  n o c h  w e n i g e r  h a l t b a r ,  a l s  d i e  
d e r  g r o I l z e l l i g e n  l y m p h a t i s c h e n  L e u k i i m i e ,  
d i e  w e n i g s t e n s  g e l e g e n t l i c h  p a r t i e l l  l y m p h o -  
s a r k o m ~ i h n l i c h e n  W a c h s t u m s c h a r a k t e r  a n -  
n i m m t .  

7. D i e  l o k a l e  ( L u n g e ,  s e r S s e  H ~ i u t e  usw.) w i e  
d i e  a l l g e m e i n - s e p t i s c h e  I n f e k t i o n  s i n d F o l g e -  
z u s t ~ n d e  d e r  L e u k i i m i e ,  d u r e h  d i e  e i n e  D i s -  
p o s i t i o n  z u r  I n f e k t i o n  g e s c h a f f e n  w o r d e n  i s t .  

Zum Schlusse sprechen wir dem frtiheren und dem jetzigen 
Direktor des Pathologischen Instituts in Ztirich, Iterra Professor 
P. E r n s t, Heidelberg, und Herrn Professor M. B. S c h m i d t ,  
unseren besten Dank aus ftir die Llberlassung des Materials. 

Zusatz bei der Korrektur: 

Nach AbschluB unserer Arbeit sind einige weitere VerSffent- 
lichungen tiber Leukiimie erschienen, die sich, wenigstens teilweise, 
mit den gleichen Fragen besch~iftigen: 

1) M o r i t z ,  Zur Frage der akuten Lymphozytenleuk~imie 
und Pseudoleukiimie, Folia haematologiea, 1907, 5Tr. 5. 

2) L e h n d o r f f und Z a k, Myeloische Leukiimie im Greisen: 
alter mit eigenartigen histologischen Befunden, ibidem. 

3) G o I d s c h m i d t ,  Ein Beitrag zur Kenntnis der akuten 
Leukiimie, ibidem. 

4) M a y e r ,  Zur Klinik der Erkrankungen des lymphatischen 
Apparates, ~aturforscherversammiung, Dresden 1907. 

Wir begntigen uns damit, auf die Arbeit yon M o r i t z hinzu- 
weisen, der sich in ~hnlicher Weise wie wit gegen S te rnbe rg  aus- 

Virehows Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 190. H~t. 3. 33 
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spricht. Er fragt: ,,We hSrt die leuk~mische Hyperplasie auf, 
und we beginnt der Tumor?" Das ist dieselbe Fragestellung 
wie die, die wit dem zweiten Teile unserer Arbeit zugrunde ge- 
legt und die wit an der Hand unserer Fiille in dem Sinne be- 
antwortet haben, dab sich zwisehen ]eukhmischer Hyperplasie 
und atypiseher Wueherung ( ~  Tumor) eine seharfe Grenze nieht 
ziehen 1N3t. Allerdings gehen wir insofern ncch fiber M o r i t z 
hinaus, ats wit einen Durchbruch der Wucherung dutch die 
Lymphdriisenkapsel keineswegs als malign gelten lassen; und 
er bezweifelt andererseils, ob man ein diffuses Infiltrat der 
Darmwand ohne Durchbrueh dureh die Serosa als Tumor auffassen 
kann. Er gibt allerdings zu, dab man alle Fi~lle grol3zetliger 
(akuter) lymphatischer Leuki~mie, in denen kein Tumor naeh- 
weisbar ist, als erstes Stadium der ,,Leukosarkomatose" betrach- 
ten kann; dann bekennt man sich aber zu nahezu derselben 
einheitliehen Ansehauung, wie wenn man die ,,Leukosarkomatose" 
als besonderes Krankheitsbild viillig in Abrede stellt. 

XYIL 
Kasuistischer Beitrag zur Lehre yon den 

Hernien der Regio duodenojejunalis. 
(Aas dem Pathologischen lnstitut zu Erlangen.) 

Von 

R i c h a r d  B a s s e t ,  
Assistenzarzt am Stadtkrankenhaus in Hof i. B. 

Um uns an der Leiche die Regio duodenojejunalis sichtbar 
zu machen, schlagen wit Magen, Netz und Colon transversum 
nach oben und ziehen das Dfinndarmschlingenpaket auf die linke 
Seite. Es tritt dann das Peritoneum parietale posterior zutage, 
d. h. alas Peritoneum, welches die hintere Bauehwand tiberzieht. 
In diesem Peritoneum kommen nach B r o e s i k e folgende sieben 
Bauehfelltaschen vor: 

1. Recessus duodenojejunalis sinister, 
2. Recessus duodenojejunalis posterior , 
3. Reeessus duodenojejunalis superior, 


