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IX. 
Uber  das u yon Phagozyten in Lymph- 

kniitchen bei der Wurmfortsatzentziindung. 
(Aus dem Pathologisehen Institut des Rudolf Virchow-Krankenhauses.) 

Von 

Dr. T. T s u n o t a .  
(Hierzu Tafel I, Fig. 3.) �9 

Herr Geh. Med.-Rat v. H a n s e m a n n maehte reich darauf aufmerksam, 
da~ in den Lymphkn6tehen des Wurmfortsatzes mitunter eig'enttimliche groSe 
Phagozyten vorkommen, und forderte reich auf, zu prtifen, wie hi~ufig dieses Vor- 
kommen ist, ob die Zellen sieh unter normalen Verh~ltnissen finden oder ob sie 
fiir bestimmteFi~lle yon Epityphlitis pathognomoniseh sind. Wahrseheinlich handel~ 
es sieh hier um etwas _~hnhehes wie bei den Myeloidzellen, die yon A s e h o f f 
und S c h r i d d e in der Mucosa des entztindeten Wurmfortsatzes gefunden wurden, 
oder aueh wie die yon S e h r i d d e und H e r m a n n als ~yeloblasten in den 
LymphknStehen versehiedener Lymphapparate gefundenen. Etwas 57iiheres 
dartiber konn~e ich, sowohl was patho]o~sehe als aueh normale Verhi~ltnisse an- 
]angt, in tier Literatur nieht finden. 

Um alas Resu]tat des Folgenden voranzunehmen, so scheint es mir, als ob es 
sich bei den Phagozyten, welehe ieh bei der Wurmfortsatzentztindung beobaehtete, 
um etwas ~hnliehes handelt wie bei den Phagozyten, wdehe bei akuten Infektions- 
krankheiten, z. B. Typhus recurrens in MilzknStchen naehgewiesen wurden. Ob 
beide aber genau diese]be Entstehung haben, das nachzuweisen ist mir bis jetzt 
n~cht gelungen, 

Wit kommen zu einer niiheren B e s e h r e i b u n g der beobachteten Phagozyten. Sic be- 
finden sich immer im lnnern des LymphknStehens, hiiufiger im Keimzentrum als fiber alas ganze 
KnStehen verbreite~, we sie zwisehen den Lymphogonien und Lymphozyten zerstreut sind. Bis- 
weilen liegen sie zu zwei oder drei Exemplaren nebeneinander. Ihre GrSBe ist durehsehrdttlieh 
die einer Sympathikus-Ganglienzelle: seltener sind sie etwas kleiner. Sehon bei schwaeher Ver- 
grSiierung erscheinen die Zellen als fremdartige Bestandteile in den KnStchen. Die Form des 
Protoplasmas der Phagozyten ist sehr verschieden: meist sind sie ~undHch, bisweflen abet aueh 
oval, spindelig, polyedrisch oder sternfSnnig. Besonders hervorzuheben ist, dal~ fadenfSrmige 
Forts~tze der Phagozyten hi~ufig veto Protoplasma ausgehen, was besonders bei den sphldeligen 
and sternfSrmigea Formen zu beobaehten ist. 

Die Zelten haben 20 his 40 ~ Durehmesser, ihr Protoplasma zeigt eine wabige Struktur; 
im I~nern befinden sieh stets mehr oder weniger grebe Klumpen oder KS~aer von Chromatin, 
Vakuolen und seltener ein gelbliehes Pigment. L'ber das Vorkommen yon Bakterien ka~m ich 
reich nieht eindeutig entseheiden. Hiiufig finder man aueh ein oder mehrere Leukozyten oder 
Lymphozyten im P~otoplasma. Letzteres l~fit sieh dureh Eosin hellrot mit keinem Granulum, 
und mit dem Polychrom-Methylenblau blaBblau ohne Granula bn Protoplasma fi~rben. Aueh 
Pyronin f~rb~ he]lrot ohne Granula. Naeh der A 1 t m a n n - S e h r i d d e sehen ~ethod~ liifi$ 
sich keine Granulation im Protoplasma nachweisen. Die eingelage~en Chroma~inklfimp~hen 
]assen h~iufig einen hellen lmf~irbbaren ttof erkennem 
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Die Kerne der Phagozyten befindeii sich immer iii der Mitre des Protoplasmas; sie ze~gen 
fiberwiegeiid fund- oder kurzovale, biswcileii eine gebogene Ovalform. Sie enthalten im allgemeinen 
sehr sehwache Chromatinfiiden und wenige KernkSrpercheii mid dfiiine Kernmembran. Selteiier 
sind die Phagozyten zwei- oder dreikernig. In geringerer Anzahl lassen sich in den Phago- 
zyten mitotische Kernteilmigsfiguren erkenneii. Auch kernlose Formen fiiiden sich h~ufig, wobei 
der Kern dutch Karyorrhexis mid Karyolyse zugrnnde gegangcn ist. 

Dadureh lassen sie sich lcicht yon den Lymphogoiiien unterscMiden, well n~mlieh letztere 
stets dickere regelm~l~igere Chromatinf:,tdchen und grebe KernkSrperchen im Kern mit dickerer 
Kernmembran, sowie basophile Granula im Protoplasma haben. 

Was die Kernteilung der Phagozyten betrifft, so sieht man bei der geiiauen Uiitersuchuiig 
der Kernteihmgsfiguren der Phagozyten eine sehr eigeiitiiml!che Karyoklnese. Sie zeigt II~tmlich 
feiae uiid iiui~erst laiige Chromosomeii ira Moiiaster- mid Diasterstadinm mid sie bildet sehr deut- 
liche Sterne mit geringer Neigmig zur Verklumpung. Kurz vor dem Ruhestadium abet zeigt sich 
keine auffallige Kontraktion der chromatischen Figur. Die GrSl~e der Teiluiigsfigur der Phago- 
zyten ist iramer viel grSl~er, als bei den Lymphogoiiien und Eiidothelien: 

D i e  l~tngeren Chromosomeii finder man bci Endothelzelleii1), welm der Moiiaster fertig 
entwiekelt ist, w~hrcnd kurz vorher die Chromosomen IIoch ziemlich kurz sind. Sie bilden ge, 
wShnlich sehr sehaff gezeichiiete Sterne uiid zeigen in diesem Stadium keiiie Neigmig zur u 
klumpuiig. Bis zum Monasterstadium nehmeii die Chromosomen allm~hlieh an GrSBe zu, und die 
Figuren erscheinen bis zum Dispi~em aul~erordeiitlich distinkt. Dalm abet finder eine auff~llige 
Kontraktioii der chromatisehen Figur start, wodurch sie sowohl klein,als auch undeutlich wird. 
Kurz vet dem Ruhestadium aber werden sie IIoch einmal locker, so dal~ man hiiufig eine Korb- 
strnktur Init eiiiem Polfeld deutlich zu sehen bekommt. Die GrSl~e der Teilungsfigur der EndotheI- 
zellen ist immer deutlich grSl~er, als die der Lymphogonien, abet sie ist viel kleiner als die 
der Phagozyten. 

Am kth'zesteii sind die Chromosomen der Lymphogonieii. Sie habei1 oft die Neigung, an 
ibxen Enden kolbige Anschweilungen zu bfiden. Die Chromosomen bleiben his zum Monaster- 
stadium etwa yon gleieher GrSt~e uiid Starke mid ~-cr~iidern auch ihre L~tiige his dahin IIicht we- 
sentlich. In der Metakinese werden sie sehr kurz, um in der A11aphase wieder so an GrSl~e zu- 

zunehmen, dal~ ]eder der Toehtersterne die GrSlte der Muttersterne hat. 

Bei der Frage nach der Herkunft dieser Phagozyten mul3 man sich klar werden 
dartiber: 

]. ob sie AbkSmmlinge der Lynaphogonien resp. eine myeloide Umwandlung 
der Ly~rlphogonien sind, 

2. ob sie eine Art yon Endothelzellen des Lymphraumes, 
3. ob sie eine Art yon sog. Mye]oblasten sind, welche yon myeloider Meta- 

plasie der Gefal~wandungszeUen herstammen. 
Ich mSchte reich fiir die ]etztere MSglichkeit entscheiden, dal~ es sich also 

um eine Art yon ~yeloblasten handelt. Einerseits ist eine grol~e morphologische 
Ahnlichkeit des Protoplasmas vorhanden, andererseits lassen sich beide dutch ein 
spezifisches Kernteilungsbild leicht yon anderen Zellformationen differenzieren. 

Gestfitzt kann diese Meinung aber eigentlich nur dann sein, wenn es mindestens 
geling*, solche ~thnlichen Zellbildungen in den ~erschiedenen normalen und ent- 
ztindlichen Lymphaloparaten nachzuweisen. 

1) I-I a n s e m a n n ,  Studien fiber die Speziiizit~Lt, den Altrnismus mid die Anaplasie der 
Zellen. 1893 S. 25. 
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Wi~hrend sieh so]che Nye lo idze l lb i ldungen  b e k a n n t l i c h  im L y m p h k n S t c h e n  i: 

n o r m a l e m  Z u s t a n d  fests te l len lassen, so s ind dieselben doch rech t  selten. Normalel '  

weise zeigen sie ke ine  phagozyti~re F u n k t i o n .  

Bei we]chen Ar t en  y o n  E p i t y p h l i t i s  lassen sich n u n  solche P h a g o z y t e n  nach  

weisen ? h~aeh m e i n e n  B e o b a c h t u n g e n  f a n d e n  sie sieh n u r  bei  F h l l e n  y o n  E p i t y  

ph l i t i s  superfieialis aefi ta rasp.  reeidiva,  u n d  zwar u n t e r  44 F~l len  15 m a l ;  12 m a  

bei a k u t e r  u n d  3 real bei  rez id iv ierender  Ep i typh l i t i s .  

Die U n t e r s u e h u n g  ers t reekte  sieh auf  44 F~l le  won eh i ruNiseh  operierte~ 

W u r m f o r t s a t z e n ,  die im folgenden genauer  besehr ieben  sind. 

F a 11 1. Klfi~isehe Diagnose: Epityphlitis aeuta. (15 Tage naeh dam ersten Anfall operiert. 
=~natomisehe Diagnose: Eioityphlitis follieularis superfieialis. 
g i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Aaf der Sehleimhau~ befinden sieh geringe Manger 

ausgewanderter Leukozyten. Die Epithelien der laktmi~ren Buehtangen sind meist abgestofien: 
.die angrenzende Nucosa ist yon Leakozyten infiltriert. Dasselbe ist oft anch beziig]ieh des inter. 
g]andul~ren Bindegewebes zu konstatieren. Die LymphknStehen sind angeschwollen and enthalten 
viele groi3e Phagozyten some Lymphogonien mit Karyokinese. Sonsg ist alles intakt. 

F a 11 2. SchrSder, 27 Jahre. 
Klilfische Diagnose: Epityphlitis ehronica. 
Anatomisehe Diagnose: Epityphlitis tubereulosa. 
I t  i s t o 1 o g i s e h e r ]3 e f u n d : Die Sehleimhautepithelien Sind iiberall abgestoBea, 

r es ist die ganze Sclfieht der Mueosa ulzeriert. Sonst sind keine Knii~ehen nachweisbar. Die 
Submucosa, 3gusknlaris and Serosa sind yon Tuberkeln diffus durchsetzt. 

F a l l  3. Erna O., 11Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta. 
Anatomisehe Diagnose: Stark entziindliehe infiltration des Wurmfortsatzes (Eiterung). 
t I  i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die Sehleimhaut ist znm grol3en Tefl ulzeriert, tm 

Lumen finder sich Eiter in gro/3er Mange. Die Gesehwiirtl~ehe and das interglandul~tre Binde- 
gewebe ist yon Leukozyten mid Erythrozyten diffus infiltriert. Die LymphknStehen siad meis~ens 
nekrotisiert und zerstSrt. 

F a 11 4. Frieda Katmdk, 26 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityph]itis ehronica. 
Anatomisehe Diagnose: Entzfindliehe, his in die Serosa reiehende Infiltration (Epityphlitis 

phlegmonosa). 
t t  i s t o 1 o g i s e h e r B e f n n d : Die Epithelien der lakun~ren Buehfungen und der 

tibrigen Sehleimhaut sind moist abgestol3en. Die h{ucosa, Submueosa and Serosa, some das inter- 
glandul~re Bindegewebe sind yon Leuko- and Erythrozyten, Mast- und Plasmazellen and aueh 
von Pigmentzellen infiltriert. Die LymphknStchen sind angeschwollen and enthalten reichliehe 
Lympho- and Leukozyten, nur wenige Lymphogonien and gar keine Phagozyten. 

F a l l  5. Gertrud?, 7Jahre. 
Klinisehe Diagnose: ]~pityphlitis acuta. 
Anatomische Diagnose: Ganz normaler Wurmfortsatz, dernur  an der AuBenflache entziin- 

(let ist. 
t t  i s t o 1 o g i s c h e r B e ~ u n d : Die Sehleimhaut ist intalr~, in den Kngtehen finden 

sieh ziemlich wenige Lymphogonien, abet keine Phagozyten. 

F a 11 6. Dahrenberg, 19 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis chronica. (Seit 3 Monaten eikrankt.) 
Anatomisehe Diagnose: Ulzerierende Epityphlitis. 
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H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien. der lakan~ren Buchtungen and der 
iibrigen Schleimhaut sind abgestolten and die anstol~ende Mucosa; Submucosa sowieflas inter- 
glandul~re Bindegewebe yon Leuko- und Lymphozyten m~ehtig infiltriert; Die DYiisen sind 
atrophisch. Die LymphknStehen zeigen oft Nekrose; es finden sich aber keine Phagozyten. 
Lymphogonien sind spi~flieh. Stellenweise zeigt aueh die lVluskularis und Serosa Lymphozyten- 
infiltration. 

F a 11 7. Mahnke, 22 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis ehroniea. 
Anatomische Diagnose: Epityphlitis tubereulosa. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die ganze Schleimhaut hat ihre Epitheliea verloren; 

die Dfiisen sind fast s~izntlieh gesehwanden. Die Submueosa und Mueosa sind iibemll yon Tuber- 
keln infiltl'iert. Nut an einigen Stellen sind noch Lymphl~Stchen in der Mueosa fibrig geblieben, 
in welehen sp~r]iche Lymphogonien, aber keine Phagozyten zu entdecken sind. ~fuskularis und 
Serosa sind gleiehfalls tuberkulSs infiltriert. 

F a l l  8. Voigt, 27Jahre. 
Klinische Diagnose: Tuberkulose der Tuba and des Ovariums mit Appendicitis chronica. 
Anatomische Diagnose: ttydrops cysUens ovarii. Tuba intakt. UlzerSse chronische Epi,  

typhlitis, nieht tuberkulSs. 
H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Setfleimhaut ist bereits ulzeriert, die anstogende 

Mucosa and Submueosa yon Leuko- ~md Lymphozyten diffus infil~Hert. Die KnStehen sind 
meistens angesehwollen, oft nekrotisiert and yon Lymphozyten mgehtig infiltrieit; es haben sieh 
abet keine Phagozyten gebildet. Aueh die iibl'ige ~luskularis und Serosa ist infiltriel~ and ein 
Tell pefforiert. 

F a 11 9. Hedwig Segebarth, 25 Jahre. 
Klinische Diagnose: EpitYl~hlitis ehronica. 
Anatomisehe Diagnose: Ein langer unver~nderter nut mit zwei Kotstiiekchen gefifllter Appen- 

dix. Die L)~mphkn5tehen sind angesehwollen. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die Sehleimhaut hat ihr Epithel stellenweise abge- 

stol~en and zeigt an vielea Stellen Geschwiire. Die angrenzende ~ucosa and Submucosa sind 
yon Lympho- und Leukozyten infiltriert. Das interglandul~re Biadegewebe zeigt die gleiche 
Ver~tnderang. Die KnStehen sind von Lymphozyten dieht durchsetzt and lassen mitunter kleine 
nekrotische Herde im Keimzent~um erkennen. Lymphogonien und Phagozyten finden sieh nieht, 

�9 Mnskalaris and Serosa sind yon Lympho- und Erythrozyten, sowie yon Blutfarbstoff herdweise 
infiltz'iert. 

F a 11 10. Gustav Sehlein, 24 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis ehroniea. 
Anatomisehe Diagnose: Verdickung tier ganzen Wand. 
H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien der lakunitren Buehtangen sind de- 

squamieA; ebenso ist die angrenzende Mucosa and Sabmueosa mit den LymphknStchen yon Leuk 0- 
and Lymphozyten m~ehtig infiltriert. An viden Stellen sind die Follikel zerstSrt and nekrotiseh: 
es finden sieh vermehrte Lymphozyten, sp~rliehe Lymphogonien, aber keine Phagozyten. Sub- 
mucosa, Muskulatur und Serosa sind durehweg lympho- and leukozyt5s infiltriert. 

F a l 1 11. Fr. Kxossen, 34 Jahre. 
t~inisehe Diagnose: Epityphlitis tuberculosa. 
Anatomisehe Diagnose: Epityphlitis ehronica uleerosa. Keine Tuberkulose. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die ganze Schleimhaut ist yon den Leuko- and Lym- 

phozyten dieht infiltriert, die Dr[isen and LymphknStehen sind meist zerstiirt and nekrotiseh. 
Keine Phagozyten in den KnStehel~, abet ziemlich viele Lymphogonien. Submucosa, Muskularis 
und Serosa sind stdlenweise lymphozytSs infiltfiert. 
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F a I 1 12. Yr. Zabel, 90 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta. (5 Tage nach dem Anfall operiert.) 
Anatomisehe Diagnose: Follikul~re Anschwellung der Sehleimhaut. Epityphlitis folliealari~ 

superficialis. 

tI  i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Stellenweise hat die ~Iucosa ihr Epithel verloren 
besonders stark in der lakuniiren Buchtung. Die anstoliende ~ueosa ist yon Lympho-lgyeloid- 
Plasma-Mastzellen and Blutpigment enthaltenden Epitheloidzellen infiltrier~. Die Lymphkniitehen 
iu der lgucosa mid Submucosa sind st:ark angesehwollen und enthMten zahlreiche grol]e Phagozy~en, 
Lymphogonien mit Xaryokinese sowie vermehrte Lymphzellen: Sonst ist alles intake. 

Y a 11 13. Kunschke, 30 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: EpitypEitis chronica. (Seit 3 Wochen erkrankt.) 
Anatomische Diagnose: Die ganze Wand ist entziindlich infiltriert. 
H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien der lakun~ren Buehtungen sind ab- 

gesto~en. Das ansto~ende interglandul~re Bindegewebe sowie die Mucosa sind yon 5ympho- 
and Leukozyten, Plasma- nnd lgastzellen, sowie yon Pigmentzellen durehsetzt. Die Lymph- 
knStchen zeigen h~ufig Nekrose and H~morrhagie and Pigmentiel~ang. Ebenso ist die Submueosa 
stellenweise lympho- und leukozytSs infiltriert. 5{uskularis und Serosa sind intakt. 

F a 11 14. Sieling, Benno, 14 Jahre. (7 Tage nach dem zweiten Anfall opel-iert.) 
Anatomische Diagnose: Follikul~rer Katarrh and Hamorrhagie (Epityphlitis simplex super- 

fieialis). 
I-I i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien der Schleimh~ut sind fast g~nziieh 

abgestol~en. Die angrenzende ~ncosa ist yon Lympho- and Leukozyten, sowie yon Plasmazellen 
infiltriert worden. Die Lymphlal6tchen sind angeschwollen and enthalten viele gro~e Phagozyten, 
Lymphogonien mit deutlicher Karyokinese, Plasmazellen und Lymphozyten. In andem Lymph- 
kniitchen l~l]t sieh eine leichte BIekrose der Keimzentren nachweisen, l-~uskularis und Serosa 
sind intakt. 

F a 11 15. Krause, Gus~av, 15 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis ehronica et Peritonitis. (4 Woehen nach dem ersten Aniall 

operierL) 
Anatomische Diagnose: Die 8chleimhaut ist ulzerSs und die Wand stark infiltriert. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die Schleimhaut ist diffus nlzeriert; die Driisen sind 

stellenweise fibriggeblieben. Das Bindegewebe der ~ucosa, Submucosa and Serosa ist fiberall 
yon Leukozyten, Lymphozyten nnd l~Iastzellen infiltriert worden. Die Lymphkn~itchen zelgen. 
oft eine nekrotische Veriinderung und eitrige Schmelzung. 

F a 11 16. Pieper, Willi, 12 Jahre. 
Klinische Diagnose: ]~pityphlitis acnta. (3 Tage nach dem ers~en Az~all operiert.) 
Ahatomische Diagnose: Die Schleimhaut ist ulzeriert; eine entziindliche Infiltration reicht 

his an die Serosa. 
I~I i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien sind stellenweise desquamiert, die an- 

stol~ende lgueosa nnd Submucosa herdweise yon Leukozyten infiltriert. Die Lymphkniitchen 
sind meist angeschwollen und enthalten viele gro~e Ph~gozyten und Lymphogonien. Das iibrige 
intakt. 

F a 11 17. Koch, Karl, 25 Jahre. 
Klinische Diagnose: ]~pityph]itis acute. (24 Stunden nach dem ersten Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Die Schleimh~u~ ist ulzeriert, die Wand entziindlich infiltrier~. 
ILl i s t o 1 o g i s e h e r [B e f u n d : Die Epithelien sind g~nzlich gesehwunden; ~[ueosa 

nnd Submueosa sind von Leukozyten dicht infiltriert. Die Lymphkniitchen sind meistens nekro- 
tisch and zeigen keine Phagozyten and Kal~okinese der Lymphogonien. Auch Submucosa, Musku- 
laris und Serosa weisen Leuko~yteninfiltration auf. 
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F a 11 18. FrL Sehimmer, 27 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis acuta. (24 Standen nach dem ersten Anfall operiert.) 
Auatomisehe Diagnose: Mii~ige entziindliehe Infiltration der Wand, Welehe bis zum ~iesen- 

terium verdickt ist. (Epityphlitis phlegmonosa.) 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e I u n d : Die Epithelien sind verschwunden. Starke leukozytSse 

Infiltration der Mueosa, Submueosa, Muskaiaris und Serosa. Die LymphknStchen zeigen oft 
Nekxose, enthalten abet keine Phagozyten. 

F a 11 19. BehIendt, Berta, 20 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta. (20 Stunden nach dem zweiten Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Die ganze Wand ist entziindlich infiltriert; Epityphlitis phlegmonosa. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die Epithellen der lakun~ren Buehtungen sind s~tmtlich 

abgestoi~en. Die anstol~ende Mucosa ist yon Leukozyten m~chtig infiltriert; in geringerem Grade 
ist das auch bei der Submucosa, ~uskularls and Serosa der Fall. Alle LymphknStchen sind nekro- 
tisch oder eitrig verwandelt. Es sind keine Phagozyten und Lymphogonien im Lymphl~Stchen 
naehweisbar. 

F a 11 20. Schnorr, Olga, 24 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis acuta. (14 Tage naeh dem ersten Anfa]l operier~; Aus- 

heilangsprozei~.) 
Anatomische Diagnose: Epityphlitis superfieialis. 
H i s t o 1 o g i s c h e r B e i u n d : Die Epithelien der lakun~ren Buehttmgen sind meistens 

abgesto~en. Die angrenzende Mueosa zeigt diehte Infiltration yon Leukozyten, es haben sich 
abet stelienweise die Epithelien regeneriert. Die LymphknStehen sind oft nekrotisch oder zer- 
stSrt, lassen abet noeh sp~rliehe Phagozyten und Lymphogonien im Keimzentrum erkennen. 
In tier Submueosa finder sich eine diffuse Bintung. Aueh 5~uscularis und Serosa zeigen herd- 
weise Leukozyteninfiltration. 

F a l l  21. N., 23Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta. 
Anatomische Diagnose: Eitrig-ulzerSse Entziindung. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die Schleimhaut ist vSllig ulzeriert und yon Leukozyten 

diffus infiltriert. Die Driisen und LymphknStchen sind meistens nekrotisiert oder eit~g ver- 
sehmolzen. Gar keine Phagozyten und Lymphogonien in den KnStehen. Submucosa, ~uskulatur 
and Serosa sind auch leukozytSs infiltriert. 

F a I 1 22. P. Ber~yna, 21 5ahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta. (Am dritten Tag naeh dem ersten Anfall operiert;) 
Anatomische Diagnose: Empyem des Wurmfortsatzes. 
I-I i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die ganze Schlehnhaut ist vSllig ulzerier~, die ganze 

Wand yon gelapptkernigen Leukozyten dieht infiltriert. Driisen and L)~mphknStehen sind nicht 
mehr nachweisbar. 

F a l l  23. P. Becket, 30Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis chroniea reeidiva. (Ira Intervall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Desquamierende Wttrmfortsatzentziindung mit chroniseher Ver- 

dickung der Wand. 
H i s t o l o g i s c h e r  B e f u n d :  Ira Lumen befindet sieh eine geringe ~enge yon 

sehleimig-eitriger Inhaltmasse. Die Epithelien tier latmnaren Buehtangen der Schleimhaut sind 
abgestol~en, die angrenzende Mueosa und Submueosa yon Leuko- und Lymphozyten infiltriert. 
Die LymphknStehen sind m~chtig angesehwollen. In denselben sieht man viele grot~e Phagozyten, 
Lymphogonienmitreieher Karyokineseundvielen Plasmazellen. Muskulaturund Serosa sindint~kt. 

F a 11 24. Stein, Karl, 21 Jahre. 
Klinische Diagnose: ]~pityphlitis acuta et Peritonitis. (Am 5. Tage nach dem zweiten Anfall 

operiert.) 
Anatomische Diagnose" Gangr~n des Wuxmfor~satzes und eitrige Peritonitis. 
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H i s ~ o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die gauze Sehleimhant is~ so ulzeriert, dal~ keine Drfise~ 
mehr naehweisbar sind. l~Iucosa, Submueosa und Serosa sind sta:rk leukozytSs infiltrierf. Di, 
LymphknStchen zeigen oft Neh'ose und enthalten gar keine Phagozyten trod Lymphogonien 

F a 11 25. Kiihne, Karl, 30 Jahre. 
t~inisehe Diagnose: Epi~yphlitis chroniea. (Zu Beginn des dri~ten Anialles operier~.) 
Anafomisehe Diagnsoe: Starke entziindliche Infiltration de1" Wand und 0bliteration de~ 

Lumens. 
t t  i s t o 1 o g i s c h e r B e ~ u n d : Das Lumen ist yon narbigem Bindegewebe vollstiindig 

ausgefiillt. Im Gewebe finder man einige ldeine Lymphkn~tchen mid lPigmentierang. Die Sub- 
mucosa is~ narbig verdickf, die Musknflaris verdiinnt, die Serosa faserig verdickt. 

F a 1 i 26. Niethner, Otto, 21 Jahre. 
Klinische Diagnose: ]~ioityphlitis acu~a. (10 Tage nach dem ersten Anfall opel-left.) 
Auatomisehe Diagnose: Stal-ke iohlegmonSse Entziindung. 
/4 i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien der lalamaren Buchtungen sind ab- 

gestolten, die angrenzende Mucosa and Submueosa yon Leukozyten m~iehtig infiltriert. Es finden 
sich nut wenige LymphknStchen, in deren Keimzentren reichliche grol~e Phagozyten and Lympho- 
gonien zu sehen sind. Muskulatur and Serosa sind im allgemeinen intakt. 

F a l I 27. Eukani, Kaseok, 36 Jata-e. 
Klinische Diagnose: Eloityphlitis aeuta. (Am 5. Tage naeh dem ersten Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Empyem and Ulzeratian des Wm'~ffortsatzes. 
H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die gauze Schleimhant ist ulzeriert. S~m~liche Schich- 

ten der Wand sind yon Leukozyten infiltriert. Die LymphknStchen and D1"iisen sind siimtlicb 
verschwunden. In der entziindeten Submucosa sieht man viele nekrotisehe Herde and Biutunge11. 

F a 11 28. Ekler, Paul, 25 Jaln-e. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis ehronica. (ira Intervalle opel'left.) 
Anatomische Diagnose: Starke Schrumphmg der ganzen Wand. 
t t  i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Das Lumen is~ dureh Narbengewebe vollst~ndig ge- 

schlossen worden. KnStchen und Dl~isen sind nicht nachweisbar, l~[uskulatur verdfinnt. Serosa 
faserig verdick~. 

F a l l 29. Berschar~, Emmy, 31 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis chroniea. (2 Jahre und 7 Wochen lung erkrank~.) 
Anatomische Diagnose: Die Sehleimhaut ist atrophier~; Lymphkniitehen finden sieh nnr 

spiirlich~ Phagozyten und Lymphogonien lassen sieh darin nicht nachweisen. )/[uskularis intakt, 
Serosa faserig verdiekt. 

F a ] 1 30. lPl'etzer, Georg, 36 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Eioityphli~is acuta. Pefforationsper!tonitis. (Am 4. Tage naeh dem ersten 

Anfall opel-iert.) 
Anatomische Diagnose: Starke eitrige Infiltration der Wand. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e i u n d : Das Lumen hat einen spiirlichen sehleimig-eitrig- 

blutigen Inhalt. Die ScMeimhaut ist vollSt~ndig ulzeriert, die ganze Wand fiberall yon Leuko- 
und Erythrozy~en infiltriert. Die Wandung ist stellenweise nekrotisiert, besonders in de1" N~the 
der Perforation. Auch die LymphknStchen sind s~mtlich nekrotisiert. 

F a 11 31. Jaske, Karl, 40 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis chroniea reeidiva. (Ira Intervall des Anfalles operiert.) 
Anatomische Diagnose: Leichte phlegmonSse Infiltration der Wand. 
I-I i s ~ o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Das Lumen ist yon selfleimig-eitriger Masse dich~ 

ansgdii]]t. Die Epithelien dez" lakangren Buehtungen sind abgestol~en. Si~mtliche Schiehten 
tier Darmwand sind fiberall yon Leukozyten infiltriert and an einigen Stellen abszedier~, Lymph~ 
kniitehen finden sich nut in geringer Anzahl; in ihrem Ianern sieh~ man wenige gro6e Phago 
zyten und Lymphogonien, welch letztere oft Karyokinese zeigen. 
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F a 11 32. Gaedis, Lina, 18 Sabre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis acuta et Salpingitis acuta. (Am 3. Tage nach dem ersten 

Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Leiehte entziindliche Infiltration der inneren Schiehten des Wurm- 

fortsatzes. 
t t  i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : ]m Lumen findet sieh Sehleim in geringer Menge. 

Die Epithelien der lakun~ren Buchtungen sind abgestolten, die angrenzende Mucosa und Sub- 
mucosa yon Leukozyten infiltriert. In der ]VIueosa and Submucosa sieht man eine starke KnSt- 
ehenansehwellung mit zahlreiehen gro~en Phagozyten, Lymphogonien, Plasmazellen and Kern- 
teilungsfiguren yon Lymphogonien. Auch finden sieh leicht nekrotisehe tterde des Keimzentrums. 
Die Blutgef~6e sind erweitert, die Muskularis ist intakt. Die Serosa l~l~t stellenweise eine fibrinSs- 
blutige Auflagerung erkermen. 

F a 11 33. Beldowski, Paul, 20 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta. (7 Tage naeh dem ersten oder zweiten Anfall (?) 

operiert; Ausheflungszustand.) 
Anatomische Diagnose: Fast ndrmal. 
H i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Die Sehleimhaut ist noeh yon einer diinnen Epithel- 

schieht iiberzogen; die Drttsen nnd LymphknStehen sind nur spgrlieh entwiekelt. In der Mueosa 
und Submueosa sieht man `:iele pigmenthaltige Epitheloidzellen; Lymphozyten, Plasma- und 
Mastzellen, Im I~ymphknStehen sind wenige groge Phagozyten and Lymphogonien zu konstatieren. 

F a l 1 34. Hoffrau, Karl, 25 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis aeuta reeidiva. u Anfall. 
Anatomische Diagnose: Leichte Ansehwellang und Ulzeration der Sehleimhaut and Ver- 

diekung der ganzen Wand. 
H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u u d : Die Sehleimhaut der lakun~ren Buehtungeu ist ul- 

zeriert, die angrenzende Mucosa und Submueosa yon Leukozyteu m~chtig infiltriert. Die Lymph- 
knStchen zeigen meist leiehte Nekrose oder eitrige Verschmelzung. Aueh Muskularis und Serosa 
sind ebenso infiltrlert. 

F a 11 35. Seifert, ttermaan, 40 Jahre. 
Klinisehe Diagnose: Epityphlitis ehronica. (4 Wochen naeh dem ersten Anfall operiert.) 
Anatomisehe Diagnose: Eine leiehte Verdiekung der Wandung; ser5ses Exsudat in der 

BauehhShle. 
t t  i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Das Lumen ist inhaltfrei. Die Deekepithelien der 

lakun~ren Buchtungen sind abgestol~en, die angrenzende Mueosa yon Leuko- und Lymphozyteu 
infiltriert. Die Driisen sind leieht atrophiert. Das interglandul~re Bindegewebe ist reichlieh yon 
Lymphozyten, Myeloid-, Plasma- und Mastzellen durchsetzt. Die sehr kleinen und sehr ver- 
einzelt auftretenden LymphknStchen zeigen gar keine Phagozyten und Lymphogonien. In der 
Submueosa, Muskularis und Serosa sieht man leichte Erweiterung der Lymphr~ume, die mit 
Lymphozyten gefiillt sind. Aulterdem ist die Serosa noeh etwas ,:erdiekt. 

F a 11 36. , Passow, Leo, 22 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta simplex. (20 Stunden nach dem ersten AIffall ope- 

riert; Ausheflungszustand.) 
Anatomische Diagnose: Das untere Ende des Wurmfortsatzes ist obliteriert. Es haben 

ser5se Ergiisse in die BauehhShle hinein stattgefunden. 

t t i s t o l o g i s c h e r  B e f u n d :  Das Lumen ist dutch faseriges Bindegewebe aus- 
gefiillt. Sehleimhaut, Drtisen und KnStchen shad s~mtlieh geschwunden. Im interstitiellen Binde- 
gewebe sieht man zahlreiehe pigmentierte Bindegewebszellen und Lymphgef~t$e, welehe "/on 
Lymphozyten ausgefiillt sind. Die Submueosa weist viel Fettgewebe und ,:erdiekte Arterien auf. 
Musknlatur intakt, Serosa ein wenig fibrSs verdiekt. 

u Archiv f. pathol. Anat. Bd. 202. ttft. 1. 9 
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F a l 1 37. Schneider, Karl, 23 Jahre. 
Klinische Diagnose: Typhus abdominalis. (3. Woche.) 
Anatomische Diagnose: Perforation dutch t)ThSse Geschwfire. Von aul~en scheint der Wurm. 

~ortsatz normal, im Ianern Sieht man markige Schwellmlg elnzolner KnStchen. 
t t  i s t o I o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien tier lakan~ren Buchtungen sind ab. 

gestol~en, die Drfisen sind meist intake. Das interglandul~re Bindegewebe ist yon Lymphozyte~ 
und Myeloidzellen infiltriert. Die LymphknStchen sind meist geschwollen, enthalten ziemlich 
viele Lymphogonien and Lymphozyten, aber gar kehm Phagozyten. Die Serosa ist blutig-eitrig 
infiltriert. 

F a 11 38. Doege, Lina, 24 Jahre: 
Klinische Diagnose: Epityphlitis aeuta simplex. (14 Tage nach dem ersten Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: An der Basis der Mitre des Wurmfortsatzes ist entz[indliche In- 

filtration der Schleimhaut eingetreten. Serosa hltakt. 
t t  i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : I m  Lumen befinden sich geringe Hassen yon Schleim. 

Die Epithelien sind stellenweise abgestol]en and die angrenzende Mucosa yon Leukozy~en in- 
filtriert. Die Drfisen sind meist gesehwunden. Im Ianern der m ~ i g  angesehwollenen Lymph- 
knStchen befinden sich eine Anzahl yon groiten Phagozy~en, Lymphogonien and Plasmazellen. 
Submucosa, lIuskulatur und Serosa sind stellenweise ebenfalls yon Lympho- oder Leukozyten 
infiltriert. 

F a l l  39. Puhlmann, Ernst, 11 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis acuta. (4 Tage nach dem ersten Aafall operiert.) 
Anatomische Diaguose: Leiehter follikul~rer Katarrh. 
t t  i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Das Lumen hat einon sp~fliehen ]nhalt yon schleimig- 

eitriger Beschaffenheit. Die Epithelien der lakun~ren Buch~ungen shld abges~o~en, die angren- 
zende ~Iucosa von Leukozyten infiltriert. In der Mueosa and Submucosa sieht man eine m~chtige 
Schwellung der LymphknStchen, welch letztere ira Ianern reichliche gro6e Phagozyten, Lympho- 
gonien mit Karyokinese sowie lymphozyt~re Plasmazellen enthalten. In tier Submucosa kon- 
statiert man oft erweiter~e Lymphr~ume mit reichlichen Lymphozyten. 3fuskulatur and Serosa 
sind intakt. 

F a 11 40. Masse, Georg, 22 Jatn'e. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis chronica simplex. 
Anatomische Diagnose: Leichter Katarrh und Narbenbildung im distalen Drittel des Wurm- 

fortsatzes. 
t t  i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Das Lumen ist stark erweitert and enth~lt eine reich- 

liche lgenge yon eitrigem Schleim mit beigemischten Kotpartikeln. Die Deckepithelien dor Sclfleim- 
haut sind fast iiberall abgesto6en. Zwischen den geschrumpften Driisen sieht man oft Leuko- 
oder Lymphozyteninfiltration. Die LymphknStchen sind ebenfalls verkleinert and enthalten 
keine Keimzentren mehr. Submueosa, Muskularis and Serosa sind hltakt. 

F a 11 41. Eugen, Erika, 20 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlifis chronica. (Erster Anfall vet zwei Jahren; 3 Tage nach 

dem letzten Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Die Schleimhaut zeigt einen frisehen Katarrh und eine alte Ver- 

wachsung mit dem Peritoneum. Epityph]itis follicularis superficialis. 
I-I i s t o 1 o g i s e h e r B e f u n d : Das Lumen enth~ilt eine m~6ige l~enge yon schleimig- 

eitriger Beschaffenheit. Die Epithelien der lakun~ren Buchtungen sind abgesto~en, die Dr[isen 
abet noch unversehrt. Die FIucosa ist stellenweise yon Leukozyten hlfiltriert. In der Mucosa 
und Submucosa liegt ehle mi~chtige KnStchenanschwellung, welche eine gro~e ~[enge yon grol~en 
Phagozyten und Lymphogonien enth~lt. Muskularis intakt, Serosa faserig verdick~. 

F a ] 1 42. ~Iatzochrig, Else, 23 Jahre. 
Klinische Diagnose: Gestielter Ovarial~umor et Epityphlitis (?). 
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Anatomische Diagnose: Dermoidzyste am Ovartum. Der Wurmfortsatz ist nur au6en ent- 
ztindet, ira Innem aber intakt. 

H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien und Driisen der Schleimhaut stud ebcnso 
wie die LymphknStchen ganz unversehrt. Die Serosa ze~g~ starke tIyper~mie, H~morrhagien: 
Leukozytentufiltration und Fibrinauflagerung. In den KnStchen finden sich keine Phagozyten. 

F a 11 &3. Brandenburg, Curt, 14 Jahre. 
Kltuisehe Diagnose: Epityphlitis acata follicularis. (10 Tage nach dem ersten Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Alto starke Verwachsung der Serosa. Follikelanschwellung bei 

intakter Schleimhaut. 
H i S t 01 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien stud fiberall intake, auch weist die 

Mucosa keinerlei Zellinfiltration auf. Dagegen stud die LymphknStchen m~ehtig geschwollen. 
In ihrem Innern sieht man eine giofie Anzahl groBer Phagozyten and Lymphogonien, welch 
letztere oft Kawokinese zeigen, Submucosa, 1V[uskularis und Serosa ebenfalls intakt. 

F a 11 44. Rosenberg, Paula, 15 Jahre. 
Klinische Diagnose: Epityphlitis acu~a folliculafis. (4 Tage nach dem ersten Anfall operiert.) 
Anatomische Diagnose: Leichter follikulgrer Katarrh, sonst aries normal. 

H i s t o 1 o g i s c h e r B e f u n d : Die Epithelien der laknngren Buchtungen stud, ab- 
gesehen yon etuzelnen Stellen, meist intakt. Ebenso sind die Mucosa und Drtisen unversehrt. 
Im Keimzentrum der m~chtig angcschwonenen LymphknStchen finder man viele groBe Phago- 
zyten, Lymphogonien und lymphozyt~re Plasmazellen. Die Submucosa nnd Mucosa enthalten 
viele ~Iast- s~d Plasmazellen. 

DemgemaB verteilen sich die keine Ph~gozyten aufweisenden Fglle wie folgt: 

2 Fglle Epithyphli t is  tuberculosa 

11 ,, akute eitrige Wurmfortsatzentzi indung 

14 ,, chronische odor rezidivierende eitfige Entzfindung 
1 Fall Typhus abdominalis 

1 ,, ganz normaler Wurmfortsatz.  

Da bei allen destruierenden eitrigen odor ulzerierenden Entzfindungen des 

Wurmfortsatzes die ganzen LymphknStchen  nekrotisier~ oder eitrig geschmolzen 

sind, so kann man  nat~]rlich keine Phagozyten,  die eventuell vorhunden gewesen 
sind, mehr  sehen. 

Verfolgen wit die Beziehungen zwischen dem zeitlichen Verlauf der Wurm-  

!or tsa tzentzandung und dem Phagozytenvorkommen,  so ergibt sich da die inter- 

essante Tatsache, dal~ sic kurz nach den Anfgllen yon akuter odor rezidivierender 
Epityphli t is  auffallend oft vorkommen, wie folgende Tabelle zeigt: 

3 Tage nach dem ersten Anfall der akuten Epityphlitis operiert 3 Fglle 
4 . . . . . . . .  2 ,, 

5 . . . . . . . .  1 ,, 
7 . . . . . . . .  2 ,, 

10 . . . . . . . .  2 ,, 
14 2 

15 . . . . . . . .  1 ,, 

3 Tage nach dem letzten Anfall der rezidivierenden Epityphlit is  operiert 1 Fall  
Im  Interval l  yon rezidiv. Epityphli t is  operiert 2 F~lle. 

9* 
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Es ist auch haufig eine gewisse Beziehung zwischen der Zahl und Gr6Be de~ 
Lymphkn6tchen einerseits und dem Vorkommen yon Phagozyten anderseits zu 
erkennen. 

Sind nun die Kn5tchen entztind]ich vergrSl]el~, so kann man in ihnen haufiger 
Phagozyten finden, abgesehen nattirlich yon den Fallen, wo durch ~ekrose oder 
Eiterungen die KnStchensubstanz destruiert ist. Eine Ausnahme macht das starke 
Vorkommen yon Phagozyten in nur maBig angeschwollenen Lymphkn6tchen, was 
besonders bei den Fallen der Ausheilungsstadien zu konstatieren ist. Es geht 
deshalb das Vorkommen yon Phagozyten nicht direkt der Kn6tchenanschwellung 
parallel, wenn auch eine Beziehung zwisehen Phagozytenvorkommen zur Intensitat 
und Extensitat der Entziindungen wohl besteht. 

Zur Kontrolle untersuchte ich auch die Verandemngen der Lymphkn6tchen 
des P e y e r schen Haufens bei der katarrhalischen oder follikularen Entziindung 
des Ileum. Auch hier gelang es mir manehmal das Vorkommen yon Phagozyten 
im Innem des Lymphknatchens festznstellen. Das gleiche war der Fall bei der 
nodularen Angina tonsil]aris, wie ja auch Appendix und Tonsille morphologisch 
und biologiseh ganz ahnlich erscheint. Besonders haufig war auch hier das Vor- 
kommen bei den akuten und rezidivierenden Fallen. 

Es ist schon eingangs darauf hingewiesen worden, dab die S c h r i d d e - 
sche Ansicht die gr6Bte Wahrscheinlichkeit hat, dab namlich diese Phagozyten 
eine Art yon lV[yeloblasten sin& Es muB dann aber noeh weiter gefragt werden, 
ob diese Phagozyten eine Art yon Grol~lymphozyten ( P a io io e n h e i m ) oder 
von Nakrophagen ( 3{ e t s e h n i k o f f ) sind, was ja an sieh aueh noeh m6glieh 
ware. Naeh meinem Urteile fiber das Aussehen der Phagozyten abet mug ieh 
letztere beiden M6gliehkeiten entsehieden ablehnen. 

Es sei mir gestattet hierauf noeh etwas naher einzugehen. S e h r i d d e hat 
bei den Tonsillen, Wurmfortsatz, Inguinal- und Axillarlymphdriisen eine Unter- 
seheidung zwisehen Myelo- und Lymphoblasten gemaeht, da er namlieh bei den 
Myeloblasten eine indirekte Kernteilung nur selten, bei den Lymphoblasten aber 
sehr hiiufig fand. Das protoplasma der 3{yeloblasten ist manger als das der Lymphb- 
blasten und zeigt bedeutend starkere Basophilie als das Plasma der letzteren. 
Bei den ~yeloblasten hat das Plasma eine deutlieh wabige Struktur, welehe den 
Lymphoblasten vollkommen fehlt. Stets ist bei den Nyeloblasten der Zellkontur 
sti~rker ausgepragt. Die )gyeloblastenkerne besitzen eine zarte Membran und ein 
zierlieh angeordnetes Netz aus zarten Chromatinfaden, wohingegen die Lympho- 
blasten meist eine ziemlieh dieke 3{embran und plumpere Chromatinfaden in un- 
regelmagiger Anordnung aufweisen. Bei der Farbung mit Methylgriin-Pyronin 
werden die KernkSrperehen der Myeloblasten nur matt karmoisinrot, im Gegen- 
satz zu den Nueleoli der Lymphoblasten, welehe eine intensiv rote Farbe an-. 
nehmen. Im Gegensatz zu den Lymphozyten lal~t sieh im Zelleibe der Myelo- 
blasten niemals ein Zellgranulum darstellen. S e h r i d d e faint seine Ansieht zu- 
sammen: ,,Wenn diese morphologisehen )gomente, neben der versehiedenen Baso- 
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philie des Protoplasmas und der differenten Struktur der Kerne, besonders der 
ffir die 3lyeloblasten negative, ffir die Lymphobiasten positive Befunde yon Zell- 
granula, absolut die Rassenverschiedenheit dieser beiden Zellen beweisen, so 
mSchte ieh es mir doch nicht versagen noeh fiber Beobaehtungen yon Fortent- 
wicklungsstufen Mitteilung zu maehen, die in anderer Hinsieht wiederum diese 
Lehre stfitzen und welter sicherstellen." 

Well die in vorliegenden F~llen gefundenen Phagozyten wahrseheinlich zweifel- 
los dieselbe Besehaffenheit haben wie die yon S c h r i d d e beobaehteten sog. 
Myeloblasten, so mug ieh die Ansieht vertreten, dag die ~yeloblasten bei Ent- 
zfindungszust~nden'der lymphatisehen Apparate wirklieh phagozyt~re Formen an- 
nehmen kSnnen. Da solehe Myeloidzellen, wie S e h r i d d e feststellte, bereits 
im LymphknOtchen der normaten Lymphapparate vorkommen, so handelt es sieh 
bei der phagozy~ren Form nut um pathologisehe Vorg~nge, wie wir sie in obigen 
F~llen beschrieben haben. 

Der entgegengesetzten Ansieht, dag n~mlieh die Phagozyten dutch Umwand- 
lung des Endothels oder der Lymphoblasten entstehen sollten, kann ich deswegen 
nieht zustimmen, einmal, weiI der morphologisehe Untersehied viel zu grog ist, 
und zweitens, weil die Kernteilungsfigur bei den Phagozyten eine eharkteristisehe 
ist. Aueh lieg sich nirgends eine Ubergangsform zwischen Lymphogonien und 
Phagozyten feststellen. 

Ob die Phagozyten wandernde Zellen sind oder nieht, kann ieh nieht sieher 
sagen: iedenfalls abet lassen sic sieh niemals ira Blur oder in der Lymphe auf- 
finden. 

Interessant ist es, dag bei diesem Falle die phagozytare Thtigkeit blog bei 
den Myeloidzellen sich findet, und nieht aueh bei den andern Elementen. 

Zusammenfassend kann man wohl sagen, dag diese eigentfimlichen Phago- 
zyten in dem LymphknOtchen bei gewissen Entzfindungsprozessen eine den Orga- 
nismus sehfitzende Rolle spielen, ahnlieh wie es sich bei der Fregtatigkeit der 
LymphknOtehenzellen oder Pulpazeilen der Milz bei gewissen In~ektionskrank- 
heiten verh~lt. Eine Stfitze findet diese Ansieht besonders in der oben gemaehten 
Feststellung, derzufo]ge das Vorkommen yon Phagozyten kurz naeh dem Anfalle 
bei Epityphlitis besonders hhufig ist: ihre Funktion mug also wohl darin bestehen, 
die Entzfindungsprodukte zu beseitigen. Deshaib besteht wohl aueh die Be- 
ziehung zwisehen dem Vorkommen der Phagozyten und dem Ausheilungsstadium, 
wo sic naeh Resorption der Entzfindung dureh die Phagozyten natfirlich besonders 
haufig sein mtissen. 
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Zieglers Beitr~ge Bd. 46, 1909. - -  P a p p e n h e i m ,  Folia haematolog.  4. Jahrg.  Suppl. Nr. 3, 
1907. ~ v. H a n s e m a n n ,  Die Spezifizit~tt, der Al t ru i smus  u n d  die Anaplasie der Zellem 1893. 
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Eine Azlzahl der grol~en Phagozyten in einem LymphknStchen bei einer Epityphlitis aeut~ 
(Fall 44). Hiimalaun-Eosin-Priipara~e, VergrSl]ertmg Zeitz Okalar 1, 01immersion ~-@. P. Phago- 
zyten, L ---- Lymphogonien. 

Uber 
Xo 

,,Corpora amylacea" der Lungen mit Riesenzellen. 
(Aus dem Pa~hologischen Institut der Universit~ KSnigsberg i. lh'.) 

Von 

Dr. R i c h a r d  S t u m p f ,  
Assisten~ am Institnt. 
(Eierzn 5 Textfigaren.) 

Das Vorkommen yon Riesenzellen bei loka]em Amyloid ist beinahe die Regel 
und oft beschrieben worden; ebenso ist bekannt, dab es auch bei a]lgemeinem 
Amy]old in der Umgebung der amyloiden Massen zur Bildung yon Riesenzellen 
kommen kann. Seltener scheinen solche Zellen in der Umgebung der sogenannten 
,,Corpora amylacea" tier Lungen beobachtet zu sein. Wenigstens habe ich dartiber 
nur zwei )Iitteilungen in der Literatur finden kOnnen, denen ieh eine weitere an- 

sehlieBen m6chte. 
Auflerdem wird sieh Gelegenheit bieten, auf Grund meiner Beobaehtungen 

kurz auf die Frage der Beziehung zwischen den ,,Corpora amy]aeea ' ' und Amyloid 
einzugehen. 

Es hande]t sich um einen vor kurzem hier beobachteten Fall, bei welehem 
sich als :Nebenbefund eine alte sehwielige Pleuritis und zirkumskripte Bronehiektasie 
mit Induration des umgebenden Lungenparenchyms fanden. ~tio]ogie und Alter 

des Prozesses waren unbekannt. 
S. P. 387/1909. G. F., 52 Jahre. Anatomisehe Diagnose: Sepsis. Ulcus ven~ricttli rotundum. 

Jeiunostomie. Cholelitbiasis. Empyema vesicae felleae. Pleuritis chroniea dextra. Bronchi- 
ektasiae cireumscriptae lobi infer, pulmon, dextr. Indltratio chronica lobi inf. pulmon, dextr. 
Bronchitis purulenta. Lungenbefund: Ant der reehten Seite bestehen fiber dem Unterlappen derbe, 
flgchenhaite, schwer 15share, fibrtise Verwaehsungen. In den mltersten Partien des Unterlappens 
is~ das Ltmgengewebe nahezu inftleer, ziemlieh derb, blutreich. In diesem Gebiet sind die Bron- 
chien sackfSrmig erweitert und mit dickem, rahmigem ]~3iter geftillt. Die Schleimhaut tier Bronchien 
is~ gertitet. 

Mikroskopiseher Befund dieser Partieen: I m Gebiet der sacld6rmigen Bronehiek~asen ist die 
Bronehialwand zerstSrt; die Wandung wird von nekrctischem Gewebe gebildet, in dem noch 
vereinzclte Reste des Langenparenchyms zu erkelmen sind. Die Alveolen in tier Umgebung dieses 
Prozesses sind zum Teil angefiill~ mit abgesto$enen Alveolarepithelien und Leukozyten. In der 
N~he der pleuritisehen Sehwielen ist die Struktur des Lungengewebes zwar noch ztt erkennen, 
die Alveolen sind aber mit abgestoSenen Zellen trod jungem Granulationsgewebe so dich~ an- 
gefiillt, dal~ ein vollstandig kompaktes Gewebe entsteht. Die abgesto$enen AlveolarepitheHen 
sind vielfaeh mehrkemig; die Alveolarsepten sind verbreitert, die Kapillaren prall mit Blur ge- 


