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XXIIIL

Beitrag zur Kenntnis der Lymphogranulomatose der Haut.
(Aus der Kgl. Universititspoliklinik fiir Hantkrankheiten zu Berlin.)

Von

Privatdozent Dr. G, Arndt,
I Assistent.

(Hierzu Taf. V.)

Im Verlaufe der als Lymphogranulomatose (Sternberg —
Paltauf) oder Lymphomatosis granulomatosa (E. Fraen-
kel), als malignes Granulom (Benda) oder Hodgkinsche
Krankheit (Chiari — Yamasaki) bezeichneten chronischen
Infektionskrankheit, die auf der Hohe ibrer Entwicklung klinisch
durch meist mehrere Driisengruppen. nacheinander befallende Vergréferung der
Lymphknoten, eventuell auch Milz- und Leberschwellung, Anémie, Hyperleuko-
zytose und Eosinophilie des Blutes, intermittierendes, gelegentlich auch remit-
tierendes, selten kontinuierliches Fieber, Nachtschweifle und Diarrhden, patho-
logisch-anatomisch bzw. histologisch durch Bildung eines in umschriebenen Knoten
oder mehr diffus angeordneten, sehr charakteristischen Granulationsgewebes (vor-
wiegend in Lymphdriisen, Milz und Leber, seltener in Lungen, Nieren, Knochen-
mark) charakterisiert ist,»kommt es gelegentlich auch zu Verdnderungen
der allgemeinen Decke. Dieselben lassen sich in an und fiir sich nicht
spezifische, weder Kklinisch-morphologisch noch histologisch irgendwie
charakteristische und in spezifisehe, sowohl kliniseh wie patho-
logisech-anatomisch gut charakterisierte einteilen.

In die erste groBere Gruppe gehoren der recht hiufige und meist zu
sekundiiren Verinderungen (Exkoriationen, Narben, Pigmentierungen) fiihrende,
bisweilen auBerordentlich quélende Pruritus, ferner prurigoartige,
urtikarielle (sowohl an eine gewdhnliche Urticariaalsan die Urticaria
papulosa chronica erinnernde), himorrhagische!) Ausschlige, bul-
lose Erytheme, universelle Rotungen und . Schuppun-
gen der Haut (Erythrodermien), die sich weder in ihrer &uferen
Erscheinung noch in ihrem geweblichen Aufbau in irgendeiner Weise von klinisch
analogen Prozessen unterscheiden, wie sie sich aus den allerverschiedensten — be-
kannten und unbekannten — Ursachen an der Haut entwickeln konnen. Auf
diese Veranderungen, die mitunter periodenweise auftreten und deren direkte
Abhsingigkeit (Toxinwirkung?) vom Grundleiden nicht immer sicher erwiesen
werden kann, soll hier nicht niher eingegangen werden.

Die zweite, bedetitend kleinere Gruppe umfabt diejenigen Fille
von Lymphogranulomatose, in denen sich in der Haut sowohl klinisch wie

1) Hautblutungen werden im Verlanf der Lymphogranulomatose nur selten beobachtet, im
Gegensatze zu den lymphatisch- und myeloisch-leukéimischen Erkrankungen.
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namentlich histologisch recht charakteristische und den Lokalisa -
tionen des Krankheitsprozesses an den inneren Organen vollkommen
gleichwertige Verdnderungen entwickeln. Man bezeichuet sie
nach dem Vorschlage von Grosz, der den ersten Fall dieser Art beschrieben
hat, meist als Lymphogranulomatosis cutis.

Seit der grundlegenden G r o s zschen Arbeit, die im Jahre 1906 in Zieglers
Beitrigen erschienen ist, sind einschldgige Beobachtungen von Neumann und
Ludwig Pick, Hecht, Bruusgaard, K. Ziegler, Nobl teils kurz mit-
geteilt, teils ausfithrlich verdffentlicht worden. Auch in der &lteren Literatur finden
sich ganz vereinzelte, unter anderen Bezeichnungen- veréffentlichte, wohl hierher
gehorige Mitteilungen, so z. B.dervon v. Notthaft als , Pseudoleukéimie* im
25. Bande von Zieglers Beitrdgen ausfiihrlich publizierte Fall. Aber die Kasuistik
der Hautlymphogranulomatose ist doch recht sparlich, wenn man bedenkt, daB die
Haufigkeit der Lymphogranulomatose im allgemeinen entsprechend unserer besseren
Kenntnis dieses Krankheitshildes im Zunehmen begriffen ist.

Da es sich demnach um ein bisher nur in wenigen Fillen beobachtetes Krank-
heitsbild handelt, da die bessere Kenntnis desselben vielleicht auch von Vorteil fiir
die ja oft recht schwierige klinische Diagnose der Lymphogranulomatose iiberhaupt
sein kann und da die histologische Untersuchung einige fiir die Frage der Atiologie
des malignen Granuloms vielleicht nicht ganz unwichtige Befunde ergeben hat,
mdchte ich kurz iiber einen einschligigen Fall berichten, den ich im vorigen Jahre
in der Konigl. Universitétspoliklinik fiir Hautkrankheiten zu Berlin zu beob-
achten Gelegenheit hatte.

Der Patient, ein 44 jahriger Volksschullehrer, wurde mir am 13. Juli 1911 von Herrn Geheimrat
Lesser zur poliklinischen Beobachtung und Behandlung iiberwiesen.

Krankengeschichte.
Anamnese.

18. Juli 1911. Der Vater des Pat. ist im Alter von 63 Jahren an Gallenblasenkrebs gestorben,
die Mutter lebt, ist 79 Jahre alt und leidet An Asthma. FEin Bruder und eine Schwester leben
und sind gesand.

Pat. hat im Alter von 11 Jahren Veitstanz durchgemacht, ist aber sonst bis auf seine
Hauterkrankung stets gesund gewesen. Seit 1892 ist er verheiratet. Seine Frau hat 4 mal
abortiert und leidet viel an Migréne. 2 Kinder leben und sind gesund (18 und 11 Jahre alt).
Seit seinem 23, Lebensjahre, in dem er Lehrer wurde, hat Pat. viel mit konzentrierten Lisungen
von arsenigsaurem Kali, dessen er zum Konservieren von Vogeln benbtigte (Imprignierung
der Vogelbilge) gearbeitet; und er duBert den Verdacht, daB seine Hautkrankheit maglicher.
weise der Ausdruck einer ehronischen Arsenvergiftung sei. Beginn der Hautverdnderungen
vor 20 Jahren in der linken Ellenbeuge mit Rotung und Schuppung (gelegentliches unbedeutendes
Jucken!). Der ProzeB breitete sich zuniichst auf die rechte Ellenbeuge, dann auf die linke
Hiiftgegend aus und duBerte sich auch hier namentlich dureh Rétung und Schuppung.
Voriibergehende Bildung roter Flecke an den einem Druck ausgesetzten Korperstellen, Abheilung
dieser ,,Flecke* unter Hinterlassung dunkelbrauner Pigmentierungen. Seit etwa 5 bis 6 Jahren
treten ab und zu — in groBen Zwischenriumen — erbsen- bis knapp bohnengroBe, blafritliche,
anfangs derbe, spiter weich iyerdende, runde oder linglichovale Kuoten auf, die sich nach un-
gefihr 1 bis 114 Monaten spontan zurtickbilden. Ihre meist feuchte Oberfliche blutet leicht.
Sie machen nie die geringsten subjektiven Beschwerden, namentlich jucken sie nicht und

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 209. Hit. 3. 28
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sind weder spontan noch auf Druck schmerzhait. Haben sie eine Zeit lang bestanden, dann sehen
sie nach Angabe des Pat. Hoitrig® aus. Es 148t sich aus ihnen aber nichts herausdriicken. Sie
schwinden, ohne eigentliche Narben zuriickzulassen. Seit etwa 2 Jahren allmihlicher Ausfall
der Haare des Kopfes, des Bartes, der Schamgegend und Achselhdhlen. ‘ '

Im Juni 1910 bemerkte der Pat. in der rechten Achselhhle eine diffuse Schwellung der tieferen
Hautschichten und eine etwa walnuBgrofie, anfangs weiche, spiter derbe, spontan nicht, dagegen
auf Druck schmerzhafte bewegliche Driise. Kurze Zeit darauf bildeten sich in unmittelbarer
Umgebung noch mehrere ungefihr gleich grofe Lymphknoten. Ungefihr im Dezember 1910
hatte die Driisenschwellung den jetzigen, die GroBe einer Minnerfaust betragenden Umfang
erreicht. Seit dieser Zeit magerte der Pat. zusehends ab, sein friiher sehr starker Appetit Lef
bedeutend nach. Er zeigte eine grofe Abneigung gegen Fleischspeisen, die er friiher sehr hevor-
sugt hatte. Fr lagte ferner iiber ein Gefiihl von Trockenheit im Munde und heftigen Durst.
Tm Ansehluf an Jodmedikation stellte sich ein wisseriger Ausfluf aus der Nase ein, der erst vor
kurzem, lange nach Aussetzen des Jods, zuriickging,

Auch Fieber, Nachtschweifie traten auf, die erst in letzter Zeit etwas nachgelassen haben.

Husten, Auswurf hat Pat. nie gehabt. Dagegen zeigte sich vor einigen Monaten eine Neigung
zu Durchfillon, die mit kurzen oder Lingeren Pericden von Verstopiung abwechselten. Die Ab-
nahme des Korpergewichts nahm dauernd zu, und wihrend Pat. im vorigen Jahre noch 189 Pfund
wog, wiegt er augenblicklich nur 144 Piund.

Anfang Juni d. J. trat eine Schwellung der linken Achseldriisen auf, die sehnell zunahm und
augenblicklich iiber FaustgroBe erreicht hat. Sie ist spontan nur miBig, aut Druck dagegen sehr
schmerzhaft. '

Gleichzeitiz kam es zu einer vollkommen schmerzlosen Vergroferung der 1mksse1’c1gen,
einige Zeit spiiter anch der vechtsseitigen HMalsdriisen.

In dem Zeitraume vom 27. Mai bis zam 7. Juli warden die rechtsseitigen Achsel- und Hals-
driisen in 13 Sitzungen mit Rontgen bestrahlt, doch war ein deutlicher Riickgang der Schwellungen
nicht zu konstatieren.

Vor 6 bis 8§ Wochen traten in der Haut unterhalb der rechten Brustwarze hdckrige, derbe
Sehwellungen auf, die allmihlich zanahmen, nicht juckten und weder spontan noch druckschmerz-
haft waren.

Klinischer Befund.

MittelgroBer Mann in mifigem Ernihrungszustande.

Hauts w u

Sichtbare Schleimh&ute blab.

Die Besichtigung der Mund- und Rachenhohle ergibt keinerlei Verinderungen,
namentlich keine VergroBerung der lymphatischen Rachengebilde.

Knochen bel Beklopfen nicht sechmerzhaft.

Herz o. B. Tone rein. Dimpfung nicht vergroBert.

Lungen o. B.

Milz und Leber nicht vergrofert, trotzdem eine irgendwie nennenswerte Volumens-
mmahme dieser Organe bei der Schlaifheit der Bauchdecken ohne weiteres palpatorisch nach-
weisbar sein miiite.

Tm Uxrin keine pathologischen Bestandteile, namentlich kein Zucker, kein Albumen.

Puls: 100; Arterienrohr etwas gespannt. Temperatur: 37,1.

Lymphdriisen: Die seitlichen Halslymphdriisen sind beiderseits als erbsen-
bis walnuBgroBe, derb elastische, auf der Unterlage und gegen die Haut leicht versehiebliche,
gut gegeneinander abgrenzbare Knoten fiihlbar und weder spontan noch auf Druck schmerzhatt.

Sie gehen in einer ununterbrochenen Kette in die bohnen- bis walnufgrofen, vollkommen
frei verschieblichen, weder spontan noch druckschmerzhaften, links starker als rechts vergroferten
supraklavikularen Lymphlmoten tiber.

In beiden Achselhohlen und auf die vordere Brustwand iibergreifend findet sich
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eine schon von weitem durch die hier gerdtete und schuppende Haut sichtbare. Vorwélburig, die
sich bei der Palpation als ein iiber mannsfaustgroBer, hockriger, derb elastischer,
gegen die. Muskulatur und die Haut vollkommen frei beweglicher Tum or erweist, bestehend
aus den vergroBerten, miteinander verwachsenen axillaren und préaxillarenLymph-
knoten. Das linke voluminosere Driisenpacket ist bei stdrkeren Bewegungen und aunf Drueck
recht empfindlich, das rechte dagegen micht.

Die retroaurikularen, retro- und submaxillaren, kubitalen und inguinalen Lymphknoten
zeigen keine klinisch nachweisbare VergroBerung. Ebensowenig sind vergréBerte abdominale
Lymphdriisen tastbar. Eine sternale Dimpiung, wie sie bei starker Schwellung von
mediastinalen Driisen héufig besteht, ist nicht verhanden.

Haut: Die allgemeine Decke ist bla B und Sitz einer teils diffusen, teils in unscharfen
und unregelmiBig begrenzten, kleineren und gréBeren Flecken auftretenden, gelblichbriun -
lichen Pigmentierung, die der ganzen Haut ein eigentiimlich schmutziggelbes baw.
gelblichbraunliches Kolorit verleiht. Von Kratzetfekten ist diese Verfirbung vollkommen unab-
hingig, und es wurde ja bereits erwihnt, daB der Pat. fast gar nicht unter Jucken zu leiden hat.

Frei von erheblichen Verinderungen und lediglich Sitz einer wenig charakteristischen fein-
kleiigen Schuppung sind die obere Riickenhilite, die Streckseite des rechten Oberschenkels,
unteres und mittleres Drittel des linken Oberschenkels, die Vorderfliche beider Unterschenkel.

- Die Kopf-, Bart-, Achsel- und Schamhaare sind sehr sparlich entwickelt. Sie miissen in recht
starkem MaBe ausgefallen sein, denn der Pat. zeigte mir eine erst vor wenigen Jahren aufge-
nommene . Photographie von sich, anf der die Behaarung des Kopfes als sehr tippig zu bezeich-
nen war.

Die Hautverinderungen zeigenim groBenundganzen drei Erscheinungs-
formen:

1. mehr oder weniger schar{ begrenzte, vornehmlich durch Rétung, Schuppung
und ganz oberflichliche Verdickung der Haut charakterisierte, im Niveau der
gesunden Umgebung gelegene Herde, :

2. umfangreiche tiefkutan-subkutane, mnur durch Palpation feststellbare
flichenhafte Infiltrationen von unscharfer Begrenzung und einer eigentiimlich
weichen, sulzigen Konsistenz,

3. scharf begrenzte rundliche und rundlich-ovale, halbkugelig vorspringende
Knoten und tumorartige Bildungen mit meist glatter, stellenweise aber auch
geschwiirig zerfallener Oberfliche von blaB-, braun- oder dunkelroter, im Zentrum vielfach gelb-
licher Farbe und derbelastischer Konsistenz. s soll nur ganz kurz auf die Verteilung der krank-
haften Verinderungen der allgemeinen Decke eingegangen werden.

Der spirlich behaarte Kopf ist mit grauweiBlichen, groBblittrigen, trockenen, fest-
haftenden Schuppen besetzt.

Die Oberfliche der blaBbriunlichgelb verfirbten Haut des Gesichts ist teils glatt,
teils schuppt sie in miBigem Grade kleienformig bzw. kleinlamellds.

Wenn der Pat. die thm verordneten Einfettungen mit Borsalbe einige Tage lang- aussetzt,
tritt diese Schuppung noch stirker hervor.

Die Haut des Rumpfes und der Extremitdten ist im Bereich grofer, unscharf
begrenzter, diffuser Plichen Sitz einer blasseren oder dunkleren Rotung, die auf Druck einem
mehr gelblich-rétlichen Ton weicht und vielfach hell- bis dunkelbraune, woh! durch Pigment-
anh#ufung bedingte Nuancierungen aufweist, an ihrer Oberfliche teils kleienformig, teils groB-
lamellds schuppt und infolgedessen an das Bild der universellen exfoliierenden
Erythrodermien erinnert:

AuBerdem finden sich zum Teil ganz unregelm#Big, zum Teil mehr rundlich begrenzte Herde,
in deren Bereich die dunkel gerdtete und nur ganz wenig schuppende, oberflichlich verdickte
Haut eine stiirkere Auspragung ihrer Felderung aufweist und an das Bilddes Lichen simplex
chronicus erinnert.

28*
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In dieser Weise sind namentlich verindert die Beugeflichen beider Vorderarme, die Hand-
teller, ferner taler- bis tiber handtellergrofie Partien {iber beiden Nates und in der linken Kniekehle.

In beiden Leistenbeugen, am Schamberg, in der Umgebung der linken Brustwarze und
an der Innenfliche des rechten Oberarmes bestehen ziemlich umfangreiche, bis iiber handteller-
groBe, unscharf und unregelmific — linglich oder rundlich — begrenzte, dematds -
elastische Schwellungen der tieferen Schichten der Haut und des
Unterhautgewebes. Die in die sulzig-Sdematdsen Partien eingedriickte Fingerkuppe
hinterl48t keine Grube. Ihre Oberfliche ist wie die der Umgebung dunkelrot bzw. dunkelbraunrot
verfiirbt; bei energischem Druck weicht die Rétung einem graubriunlichen Tone. Die Ober -
haut ist meist leicht verdickt und stirker gefeldert als in der Umgebung (lichenifiziert),
stellenweise aber in feinere und grobere Falten gelegt, die sich durch Zug nur voriibergehend aus-
gleichen lassen, mithin atrophisch. Besonders stark ist der letztere Zustand in beiden
Leistenbeugen entwickelt, so daB das Bild hier an die sogenannte idiopathische Haut -
atrophie erinnert. Diese Schwellungen treten mitunter ganz plotzlich — so z. B. in einer
der letzten Néchte am Mons veneris — auf. Sie machen dem Pat. nicht die geringsten subjektiven
Beschwerden und sind auf Druck nicht empfindlich.

Unterhalb der reechten Mamille sind die mittleren und tieferen Schichten der Haut
von einem gegen die Umpgebung ziemlich gut abgesetzten, unregelmifig rundlichen, etwa 134
Handteller groBen, plattenartig ausgegossenen, derbelastischen Infiltrat
eingenommen, an dessen braunr ot verfirbter, im Niveau der umgebenden Haut liegenden
Oberfliche zablreiche rundliche, meist erbsen- bis bohnengroBe, derb-elastische Knoten
hervorspringen.

Diese knotenférmigen Bildungen sind wie die umgebende diffus infiltrierte Haut, aus.der
sie hervorgewachsen sind, von dunkelroter Farbe, die vielfach einen Stich ins Gelblichbriunliche
zeigt, was bei Glasdruek noch stirker hervortritt. An ihrer Oberfliiche, die entweder vollkommen
glatt ist und dann infolge der Spannung der Epidermis bei schrig auffallendem Licht spiegelt
oder von einer transparenten, kollodium autartigen Schuppe verdeckt wird, sieht man —namentlich
bei Lupenbetrachtung — feine, geschlingelte, erweiterte Gefifichen und versehieden begrenzte
streifenformige oder mehr rundliche, gelbliche, opake Einlagerungen (Nekrosen?).

Vereinzelte dieser Knoten sind des Oberflichenepithels beraubt, auf ihrer Kuppe blas-
gelblichrot, feucht glinzend und sondern sehr reichlich eine durchsichtige serdse Fliissigkeit ab,
die binnen kurzem zu einer honiggelben, leicht zerdriickbaren Kruste eintrocknet.

Ein etwas groBeres, dem Umfang einer Eierpflaume entsprechendes tumorartiges Gebilde
zeigt an seiner Oberfliche eine etwa pfennigstiickgroBe, flachrandige, nach der Mitte zu leicht
vertiefte Ulzeration mit graugelblichem, glattem, nekrotischem Grunde.

An der Innen- und Hinterfliche des rechten Oberarmes springen aus der oberflichlich in-
filtrierten, lichenifizierten, dunkelrot verfirbten Haut b bis 6 rundliche, erbsen- bis knapp kirsch-
groBe, scharf begrenzte, sehr derbe, weder spontan- noch druckséhmerzhafte Knoten hervor, deren
Oberfléche teils glatt ist oder nur ganz minimal schuppt, teils eine flache Exulzeration aufweist.

Blutbefund (vom 13. Juli 1911):

Himoglobin ......ocvviiiiiiiiiiiiiiiinn, 80 %,
Erythrozyten ....covviiiiniiiinereniionnneenns 5 800 000,
Leukozyten ........o.oviiiiiiiiiiniiiininon.. 21 400,
neutrophile polymorphkernige Leukozytén .... 89 %,
eosinophile polymorphkernige Leukozyten .... 3%,
(kleine) Lymphozyten .................. 1%,
groBe Lymphozyten ........oooiniint. 4%,
Ubergangszellen ................... 39,

Unter Schleich scher Lokalanisthesie wird unterhalb der rechten Mamma ein ovalires
Hautstiick, das aus zwei nebeneinanderliegenden, etwa walnufigroBen, die ganze Dicke der Kutis
durchsetzenden und iiber die Oberfliche flachhalbkugelig vorspringenden Knoten und einer um-
gebenden, etwa 3 cm breiten, dunkelgerdteten und oberfischlich infiltrierten Zone besteht, bis auf
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die Faszie ausgeschnitten und die Wunde durch die Naht geschlossen. Das exstirpierte Stiick
wird in Miiller - Formol-Eisessiggemisch fixiert, in steigendem Alkohol gehirtet, in Paraffin
eingebettet und in Serien zerlegt. Firbung der Schbunitte nach den gebriuchlichen Methoden
zur Darstellung der Kerne, des kollagenen und elastischen Gewebes (van Gieson und Mal-
iory -Ribbert, Weigert), des Fibrins, von Bakterien (Ziehi-Neelsen, Gram,
Létflers Methylenblau), Plasmazellfirbung nach Unna und Unna-Pappenheim
(Methylgriinpyronin). '

Histologischer Befund 5. w. u.

17. Juli. Kutanimpfung mit Ko ¢ h schem Alttuberkulin (nach v. Pirquet).

Blutentnahme fiir die Wassermannsche Reaktion. As. innerlich in Form der
F o wler schen Losung, da Pat. Injektionen von Natr. arsenicosum ablehnt. Rontgenbestrahlung
der vergroferten Lymphknoten und der Hautinfiltrate.

18. Juli. Entfernung der Nadeln aus der vollkommen reaktionslos verheilten Exzisions-
wunde. Dermatolverband. ,

An den mit Alttuberkulin geimpften Stellen des linken Vorderarmes ist nicht die germgste
Reaktion wahrnehmbar.

20. Juli. An den mit Tuberkulin geimpften Hautstellen war weder gestern noch ist heute
auch nur die geringste Verdinderung festzustellen.

Die Wassermannsche Reaktion hat ein vollig negatives Resultat ergeben. Bor-
salbeverband. ;

27. Juli. Pat. klagt iiber sehr grofie Trockenheit im Munde, die schon lange vor der Arsen-
medikation bestanden hat und von dieser unabhingig zu sein scheint. Beziiglich des Hautbefundes
ist nachzutragen, daf das unterhalb der rechten Brustwarze befindliche, die tieferen Hautschichten
einnehmende, plattenartige Infiltrat an Dicke abgenommen hat, dal dagegen die an seiner Ober-
fliche prominierenden Knoten an Zahl und Umfang zugenommen haben. In der per primam
verheilten Exzisionsnarbe kein Rezidiv.

Die Brusthaut zeigt beiderseits, besonders in der Hohe der Rippenbogen, eine pralle, auch
durch energischen Fingerdruck nicht eindriickbare Schwellung von gelblichrétlicher, eigentéimlich
glasig durchscheinender Farbe und weicher, sulziger Konsistenz.” Im Bereich der dunkelrot ver-
firbten, lichenifizierten Hauthezirke des rechten Oberarmes sind neue, durchschuittlich erbsen-
groBe, derbe, weder spontan noch auf Druck schmerzhafte Knoten aufgetreten.

Blutbefund:
Himoglobin .....vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiann 80 9%,
Erythrozyten ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiint, 5 504 000,
Teukozyten. .......ocvviiiiiiniiiiiiiiiniiiinaen 29 200,
neutrophyle polymorphkernige Leukozyten ... 90 %,
eosinophile polymorphkernige Leukozyten .... 1%,
basophile polymorphkernige Leukozyten (Mastzellen) 2%,
(kleine) Lymphozyten ........covvuun.., 1 %} 69,
groBe Lymphozyten .......cc.ocvurene... sopf ™

Eine nochmalige griindliche Untersuchung der inneren Organe ergibt
keinerlei klinisch nachweisbare krankhafte Veréinderungen.

Keine Sternalddmpfung! Keine Druckschmerzhaftigkeit der Knochen.

3. August. Der Pat. fiihlt sich sehr schwach, klagt iiber heftigen Durst und villige Appetit-
losigkeit.

Herz: Dimpfung nicht verbreitert. Tone rein.

Lungen: o. B.

Milz und Leber nicht vergroBert.

Das rechte axillare und priaxillare Lymphknotenpaket scheint sich etwas zuriickgebildet
zu haben. Die Hautinfiltrate sind unveriindert. In der Exzisionsnarbe kein Rezidiv. —

Ende August ist, wie ich nach meiner Riickkehr vom Sommerurlaub erfuhr, unter zu-
nehmender Schwiche der Tod eingetreten.
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Histologischer Befund.

Die ausgeschnittene IHautpartie zeigt. bei Lupenvergriferung zwei aneinanderstofende,
geschwulstartige, sehr zellreiche Gewebsneubildungen, die tiber das Niveau der Umgebung flach-
halbkugelig vorspringen und die ganze Dicke der Lederhaut sowie den oberen Teil des Unter-
hautgewebes durchsetzen, ‘

Uber der einen fehlt das Epithel; fhre Oberfliche weist eine scharfrandige Ulzeration anf.
Uber der anderen ist die Oberhaut vollkommen erhalten, teils verdickt, teils verdiinnt und vielfach
ausgeglittet.

A Geschlossener Hautknoten.

Die Cutis propria und die angrenzenden Teile der Subkutis sind eingenommen von einer
gegen die Umgebung nicht scharf abgesetzten, sehr zellreichen Neubildung die bis an die Epithel-
unterfliche reicht und die urspriingliche Struktur der Hant mehr oder weniger vollstindig ver-
wischt hat. Follikel, Talgdriisen sind vollkommen zugrunde gegangen, wihrend die Kniiuel-
driisen selbst mitten im Infiltrat vielfach gut erhalten sind (teilweise ganze Kniuel, teilweise
nur vereinzelte Azini). Inmitten der dichten Zellanh#ufung fallen ziemlich umfangreiche, runde
Bildungen auf; deren Mitte aus konzentrisch, zwiebelschalenartiy geschichteten Hornlamellen
besteht und deren Peripherie von einer zweischichtigen Epithellage gebildet wird. Wie man aunf
Serienschnitten nachweisen kann, stehen sie zu den Ausfihrungsgéingen der SchweiBdriisen in
Beziehung. Das Zustandekommen dieser milienartigen Bildungen oder Horn -
zysten ist wohl dadurch zu erkliren, daB infolge einer Verlegung bzw. Zerstérung des oberen
Teiles des betreffenden Ausfilhrungsganges durch Infiltratmassen tiefergelegene Abschnitte ab-
gesprengt worden sind.

Die Zelleinlagerung ist nicht tiberall gleichmiBig dicht. So ist sie z. B. in dem stark sdema-
tosen Bindegewebe des Papillarkorpers nur #uBerst locker, und diese stark aufgehellte, relativ
zellarme, subepitheliale Zone hebt sich ziemlich scharf von den erst in de: Héhe des subpapillaren
GetiBnetzes dichter werdenden Zellmassen ab.

Auch an anderen Stellen finden sich Partien, die eine starke, 8dematdse Auflockerung des
Grundgewebes mit nur spirlicher Einlagerung von Infiltratzellen erkennen lassen.

Sehr in die Augen fallt die namentlich in den peripheren Teilen der Neubildung und speziell
im Unterhautgewebe deutlich ausgepriigte Anordnung der Zellen zu scharf umschriebenen, runden
oder ovalen Knoten, die durch verschiedene breite Ziige entweder vollkommen normalen oder dema-
tosen oder hyalin umgewandelten Bindegewebes voneinander geschieden sind. Die Blut- und
LiympghefiBe dieser bindegewebigen Septen sind meist stark erweitert. Erstere sind prall mit
roten Blutkdrperchen angefiillt, die Lichtung der letzteren ist entweder leer und weit klatfend
oder mit dichtgedriingten Lymphozyten vollgepiropit.

Was die Zusammensetzung der Infiltrate selbst anlangt, so fillt bei Untersuchung mit
schwachen Systemen (ZeiB Lupenvergroferung, Okul. 1) zweierlei auf.

Zun#chst bemerkt man innerhalb der diffusen sowohl wie der mehr umschriebenen Zell-
ansammlungen schirfer abgesetzte, rundliche oder lingliche, kndtchenférmige, dichte und gieich-
formig anfgebaute Anhiufungen kleiner, dunkelkerniger Zellen (kleiner Lymphozyten), die sich
von den groBeren und etwas helleren, die Hauptmasse der Neubildung ausmachenden Elementen
deuatlich abheben.

Diese Bildungen erinnern lebhaft an die Knotchen der Lymphdriisen, nur mit dem Unter-
schiede, daf sie keine Keimzentren enthalten ). Man hat den Eindruck, daB dieses urspriinglich

1} Echte Lymphknotchen derHautmit Keimzentren sindvon Jadassohn,
Hedinger beschrieben worden. Auch ich hatte im Taufe des letzten Jahres Ge-
legenheit, derartige Bildungen mit sehr gut entwickelten Keimzentren
in je einem Falle von umschriebener Lymphadenosis (Lenkaemia lymphatica) cutis
und von Mycosis fungoides d’emblée nachzuweisen, so dal an dem Vor-
kommen lymphatischen Keimgewebed in der Haut wohl nicht gezweifelt werden kann.
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wohl hyperplasierte lymphatische Gewebe durch die Wucherung der groBeren Zellen ,erdriickt™
wird, Vor allem aber kann man schon bei dieser schwachen VergroBerung erkennen, dal die
ganze Neubildung durchsetat ist von zahllosen groBen, dunklen Zellen, die um so schirfer hervor-
treten, als sie hiufig von einem schmalen, hellen Hof umgeben sind und wie in einer ganz kleinen
Liicke des Gewebes zu liegen scheinen.

Sie sind selbst an den Stellen, wo sie auBerordentlich dicht liegen, nie zu eigentlichen Knot-
chen angeordnet, sondern mehr gleichm#Big im Gewebe verteilt.

Bei Untersuchung mit stiirkeren Systemen sieht man ein auBerordentlich dichtes und poly-
morphes Zellgewirr, dessen einzelne Elemente in die engeren und weiteren Maschen eines binde-
gewebigen Netzwerks eingelagert sind.

Die Fasern dieses bindegewebigen Geriistes gehen, wie man sich an der Grenze der Neu-
bildung iiberzeugen kann, in das Stiitzgewebe der unverinderten Kutis iiber und sind wohl zum
.grofen Teile die durch das Infiltrat mechanisch auseinandergedringten Reste der urspriinglichen
Stiitzsubstanz.

Die Polymorphie der Neubildung beruht nicht nur darauf, daB sie aus sehr verschieden-
artigen Zellformen aufgebant ist, sondern auch darauf, daB die Verteilung dieser letzteren innerhalb
der einzelnen mehr weniger scharf umschriebenen Infiltrate eine sehr verschiedenartige ist, so dafi
in dem einen Knoten alle Zellen bunt durcheinandergemischt sind, in einem andern wieder die
eine oder andere Zellform préivaliert.

Die einzelnen die Infiltrate zusammensetzenden Zellarten sind (kleine) Lymphozyten, groSe
Lymphozyten (Lymphoblasten), lymphozytire Plasmazellen, gewucherte ein- und mehrkernige
Bindegewebszellen und Endothelien, ferner eigentiimliche groBe, ein-, gelappt- und mehrkernige
Zellen, histiogene Mastzellen, mneutrophile und namentlich eosinophile polymorphkernige
Leukozyten.

Zunichst die Zellen vom morphologischen Charakter der (kleinen) Lymphozyten der
Lymphdriisen: runde, in ihrer GroBe nur ganz geringe Unterschiede aufweisende Elemente mit
einem meist zentral gelagerten Kern, der ein dichtes Chromatinnetz mit 2 bis 8 zentralen und
zahlreicheren peripheren knotenformigen Auftrelbungen erkenmen lift und entweder von
einem schmalen, ungekdrnten, schwicher oder stérker basophilen Protoplasmasaum umgeben
oder vollignackt ist. Diese Lymphozyten liegen zum Teil in dichten, scharf abgesetzten iymph -
knétchenartigen Haufen beisammen, oder sie sind in scheinbar regelloser Weise
durch das Infiltrat zerstreut. Gelegentlich erscheinen sie in groBeren Mengen und dichterer An-
ordnung an der Peripherie der bereits oben erwihnten mehr isolierten knotenformigen Zellansamm-
lungen und bedingen dann eine Art Schichtung der letzteren. AuBer den ,reifen* Formen sind
auch in geringerer Zahl und gleichmiBiger Verteilung die meist als Lymphoblasten be-
zeichneten Jugendformen vertreten: den Umfang eines kleinen Lymphozyten um das Doppelte
-und mehrfache iiberschreitende, regelmifig runde oder ovale Zellen mit einem zentral oder etwas
exzentrisch gelagerten, eine deutliche Kernmembran aufweisenden runden, ovalen oder einge-
‘buchteten, nierenformigen Kern, dessen lockeres Chromatinnetz nur eine geringe Affinitét zu
den basischen Farbstoffen zeigt und der von einem schmileren oder breiteren, aber stets deutlich
erkennbaren, schart konturierten Saum leicht basophilen, ungekérnten Protoplasmas umgeben ist.

Lymphozytire Plasmazellen, deren stark basophiles Protoplasma meist die
Form eines Rechtecks mit abgerundeten Ecken zeigt oder polygonal begrenzt ist und deren ex-
zentrisch gelagerter Kern die charakteristische sogenannte Radstruktur erkennen 18t, sind in dem
teils mehr knotenformigen, teils mehr diffusen Hauptinfilirat auch bei Anwendung der Pappen-
b eim schen Methylgriinpyroninfirbung nur in #uBerst spirlicher Zahl aufzufinden. Mitunter
sind sie abnorm klein, erreichen nur die Halfte des gewthnlichen Umfangss (sogenannte Tochter-
plasmazellen Unnas). Diese Armut der Infilirate an Plasmazellen steht im Widerspruch zu
den Angaben anderer Autoren, die sie gerade in den Lymphogranulomen der Haut in groBer
Menge nachgewiesen haben. Dagegen bilden sie anch in meinen Priparaten einen Hauptbestand-
teil der in der Umgebung des eigentlichen Hauptherdes zerstreuten, wenig charakteristischen peri-
vaskuldren Zellanhiufungen.
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In grofier Zahl findet man sowohl in den dichteren Zellansammlungen selbst als auch in
jhrer unmittelbaren Umgebung Formen, die auf eine lebhafte Proliferation der
fixen Bindegewebskidrperchen und der Endothelien hindeuten.

Grife und Form dieser Elemente schwanken in weiten Grenzen. Neben ovalen oder lang
ausgezogenen, spindeligen sieht man verzweigte, platte, sternformige Zellen, deren blischenartiger,
heller Kern ein sehr zartes Chromatinnetz sowie 1 bis 2 mit Pyronin leuchtend rot gefirbte Innen-
korperchen aufweist und von einem meist reichlichen Protoplasmasaum umgeben ist.

Besonders grofie Formen dieser Fibroblasten finden sich hiufig in dem die einzelnen
knotenformigen Infiltrate trennenden Bindegewebe. Hier sind sie mitunter zu auBerordentlich
langen, in feine Fibrillen auslaufenden Exemplaren ausgewachsen, die hiufig in parallel verlaufen-
den Ziigen liegen. In diesen Bezirken jungen, neugebildeten Bindegewebes sieht man gelegent-
lich auch ganz besonders umfangreiche Exemplare mit 4 bis 5 dicht aneinander gelagerten Kernen,
deren Léngsachse meist dem lingsten Durchmesser der Zelle entspricht. Diese ,,Bindegewebs-
riesenzellen* haben nicht die geringste Ahnlichkeit mit den gleich zu besprechenden, fiir den in
Frage stehenden ProzeB so charakteristischen mehr- und vielkernigen Elementen, sondern ent-
sprechen ganz den Formen, wie man sie in jedem jungen Granulationsgewebe antrifft.

Alle diese Formelemente treten aber zuriick gegeniiber eigenartigen grofen,
ein- und mehrkernigen Zellen, die dem histologischen Bilde sein charakte-
ristisches Geprige anfdriicken. Sie sind in auBerordentlich groBer Zahl vorhanden und iiber
die ganze Neubildung verteilt. Vielfach mit Lymphozyten, Lymphoblasten und gewucherten
Bindegewebszellen bunt durcheinandergemiseht, beherrschen sie an anderen Steilen das histo-
logische Bild so vollkomamen, daB die dicht aneinander g¢  rfen. nur durch zarte, kollagene
Fasern getrennten, fremdartigen Zellen eine gewisse Ahnlichkeit mit Sarkomgewebe bedingen.

Sie entsprechen den zuerst von Sternberg in jhrer Bedeutung erkanmten und von
diesem wie den mejsten anderen Autoren als charakteristisch fir die histologische Textur
der Lymphogranulomatose angesehenen Zellen.

Trotz ihrer Vielgestaltigkeit, ihrer GroBen- und Formunterschiede erkennt man sie doch
meist ohne weiteres als morphologisch einheitliche, von den andern Granulationszellen zu unter-
scheidende Gebilde.

Thr Umiang variiert in weiten Grenzen. Ihre Form ist rundlich oder oval oder rhembisch
oder polygonal, gelegentlich auch lang ausgezogen, spindelartizg. Die Zellen enthalten einen, meist
zentral gelagerten oder mehrere oder viele Kerne. Letztere zeigen sehr mannigfache Differenzen
in Form und GroBe. Sie sind entweder rundlich oder oval oder nierenférmig, hiufig auch ganz
unregelmifig gelappt, korkzieherartiz gewunden, hufeisen- oder hirschgeweihartic. Wieder andere
Kerne zeigen die Form eines vollkommen geschlossenen Ringes. Sind sie in der Mehrzahl vorhan-
den, dann liegen sie meist in der Mitte der Zelle dicht nebeneinander. Mitunter sind sie zu einem
so dichten, unentwirrbaren Kniuel zusammengedringt, daB sie auf den ersten Blick den Eindruck
eines einheitlichen, sehr uncegelméBig gelappten Gebildes machen, wihrend man bei Anwendung
der Mikrometerschraube die Sefbstindigkeit der einzeinen Kernabschnitte ohne weiteres erkennt.
Die Kernmembran ist stets scharf ausgepriigt, das Chromatin meist in Form eines engmaschigen,
mit unregelmiBig verteilten knotchenformigen Awuiftreibungen versehenen Netzes angeordnet.
Seltener zeigen die Chromatinfiden eine mehr lockere Anordnung, so da die Kerne in diesem Falle
die basischen Farbstoffe nicht so begierig aufnehmen und heller erscheinen, wihrend sie meist
intensiv dunkel geffirbt sind. In den meisten Kernen sind 2 oder mehr scharf hervortretende
Innenkorperchen nachweisbar, die sich mit Pyronin leuchtend rot, mit Eosin rosa farben. Dis
Kerne sind stets von einem schmileren oder breiteren Saume Protoplasmas nmgeben, das meist
eine geringe Affinitdt zu basischen Farbstoffen erkennen 148t, gelegentlich aber anch leicht azido-
phil sein kann. Mitunter kann der Protoplasmasaum so schmal sein, daf er einer ober-
flicklichen Betrachtung entgeht. Trgendwelche Einschliisse (elastische oder kollagene Fasern,
Kalk usw.) zeigt das Protoplasma selbst in den umfangreichsten vielkernigen Zellen nicht, Hiufig
weist es kurze, plumpe, mitunter auch lingere, faserige Fortsitze auf, die gelegentlich mit den
kollagenen Fasern des bindegewebigen Retikulum in Verbindung treten.
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Diese groBen Riesenkern- und Riesenzellen sind entweder ganz dithus oder in Form Kleiner
Nester in der Gewehsneubildung verteilt und mit den andern Zellen regellos vermengt. Mitunter
aber treten letztere vollkommen zuriick, und namentlich einige der ansgesprochen knotenférmigen
Infiltrate bestehen fast ausschlieBlich aus den groBen Zellen, zwischen denen dann nur sparliche
Lymphozyten und Fibroblasten eingestreut sind.

Die zelligen Elemente vom Sternbergschen Typus sindin lebhaf-
ter Proliferation begriffen, woliir die auBerordentlich groBe Zahl von Mitosen spricht,
die man an jhnen wahrnehmen kann. Die Kernteilungsfiguren zeigen vielfach atypische Formen
(Ringformen, multipolare und Riesenmitosen usw.). Eine Beziehung der ,groBen Zellen“ zu
den Endothelien der Blut- oder Lymphgefifie konnte ich nicht nachweisen. Fiir das Studium
dieser Verhaltnisse lag mein Fall wohl auch nicht besonders giinstig, da es sich ja um 3ltere, bereits
miéchtig entwickelte Gewehshyperplasien handelte. Bekanntlich ist die Frage der Histiogenese
der Sternbergschen Zellen immer noch strittig. Wihrend sie von einem Teile der Unter-
sucher als lymphozytire Elemente aufgefalt werden, leiten sie andere, deren Ansicht ich mich
anschliefen mochte, von den Bindegewebszellen bzw. den TymphgefiBendothelien ab.

Von den anderen zelligen Elementen sind noch zu erwihnen die namentlich durch die Unn a -
sche Farbung mit polychromem Methylenblaw und durch die Pappenh eim sche Methylgriin-
Pyroninfirbung sehr schon darstellbaren, meist spindelférmigen oder rundlichen Mastzellen 1,
die stets nur einen, sehr regelmiBig runden, blassen Kern und die charakteristischen metachromati-
schen, hiufig miteinander verklumpten Granula erkennen lassen. Der Gehalt der Neubildung
an diesen histiogenen Mastzellen ist im grofien und ganzen spérlich. Am reichlichsten finden sie
sich in dem unmittelbar an die entziindlichen Verfinderungen angrenzenden normalen Gewebe.
Neutrophile polymorphkernige Leukozyten sind in miBiger Zahl zwischen
den anderen Infiltratzellen verstreut. Sie finden sich an keiner Stelle besonders reichlich, auch
nicht unterbalb der intakten Epidermis.

Besonders augenfillig ist der Reichtum der Infiltrate an polymorphkernigen
¢osinophilen Leukozyten, die stellenweise so reichlich sind, daB manche Gesichts-
felder lenchtend rot erscheinen. Sie finden sich namentlich in den tieferen Schichten der Leder-
haut und in der Subkutis, entweder seheinbar regellos mit den andern Zellen vermischt oder in
reihenformiger Anordnung lings der Gefife.

Das Lumen der letzteren, das hiufig stark erweitert ist, enth#lt auBer roten Blutkérperchen
wohl neutrophil gekérnte Leukozyten und kleinere oder griBere lymphozytire Elemente, aber
nur ausnahmsweise eosinophile Zellen.

Eosinophile Myelozyten habe ich trotz besonders darauf gerichteter Aufmerksamkelt nicht
finden konnen.

Das kollagene Gewebe ist durch die dichte Zelleinlagerung stark rarefiziert und
auseinandergedréingt, aber iiberall als feineres oder gréberes Netzwerk nachzmweisen, besonders
schon an Schnitten, dienach van Gieson (ohne Vorfirbung der Kerne)odernach Mallory -
Ribbert gefirbt sind

Die gréberen Biindel sind allerdings zugrunde gegangen und nur stellenweise in Form hyalin
degenerierter Bruchstiicke erhalten. Die zwischen den scharf umschriebenen, knotenformigen
Infiltraten gelegenen schmileren oder breiteren Ziige sind teilweise Sitz eines starken Odems, in
dessen Bereich sich die weit auseinandergedriingten zarten Fasern nur schwach firben. Andere
Stellen dieser Septen zeigen ein dicht gefiigtes, kernarmes, wieder andere ein zellreiches, junges
Gewebe, das wobl den Beginn einer fibrésen Induration darstellt.

) Die beste Ubersicht von der Verteilung der Mastzellen im Ge-
webe erhdlt man an Schnitten, die der Weigertschen Elastin -
farbung (ohne Kontrastfdrbung!) unterworfen worden sind.
AubBer den elastischen Fasern werden ndmlich aueh die Mast -
zellengranula deutlich braunschwarz gefiarbt und treten um
soschirferhervor, alssimtlicheanderenZellenungefarbtsind
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Das elastische Gewebe ist inmitten der scharf umschriebenen, knotenformigen
Infiltrate fast vollig zerstért und nur in ibren peripheren Abschnitten in Form verschieden
gestalteter, zarter oder gréberer, weder strukturell noch tinktoriell verinderter, gestreckter oder
aufgerollter Fasern erhalten. Inunerhalb der mehr diffusen Zelleinlagerungen der oberen Kutis-
schichten dagegen ist es zwar stark auseinandergedringt und rarefiziert, aber noch verhiltnismiB8ig
gut darstellbar. Auch in den die verschiedenen Knoten trennenden bindegewebigen Septen ist
es wenig verdndert.

Die elastischen Hiute der Blutgefifie und Kn#ueldriisen treten auch in den dichtesten
Infiltraten scharf hervor.

Fibrin konnte auch bei Anwendung der Weiger tschen Firbung innerhalb der In-
filtrate nicht nachgewiesen werden.

GefdaBe In der unmittelbaren Umgebung der entziindlichen Neubildung und im Bereich
der die einzelnen, schirfer umschriebenen Infiltrate tremnenden Bindegewebsziige sind Blut-
und Lymphgefife stark erweitert, erstere prall mit roten Blutkorperchen angefiillt, letztere entweder
leer oder mit dichtgedringten kleinen Lymphozyten vollgepfropit. Eine besonders starke GefaB-
dilatation 148t die unmittelbar unterhalb des Epithels gelegene, Sdematts aufgelockerte Zone
erkennen. v

Innerhalb der eigentlichen Zellansammlungen finden sich Endothelwucherungen, Wand-
verdickungen und -infiltrationen der in grofer Menge vorhandenen jungen Gefife, vor allem aber
sehr ausgeprigte Verinderungen an den Venen des tiefen Netzes. Letztere sind vielfach vollig in
dichtes Granulationsgewebe eingebettet und nur an ihrer wohlerhaltenen, ringformigen, gefiltelten,
elastischen Haunt kenntlich. An anderen Venen ist die im iibrigen vollkommen unveréinderte
Elastika durch Infiltrat nach aufen verdriingt, das Lumen aber noch als schmaler, mit
Endothel ausgekleideter Spalt vorhanden. ; .

Die den so hochgradig verinderten Venen entsprechenden Arterien zeigen ‘nicht die ge-
ringsten Verinderungen und sind auch in den zellreichsten Bezirken auffallend gut erhalten.

Entsprechend der die beiden geschwulstartigen Knoten umgebenden peripheren
Zone, dieklinisch eine diffuse dunkle R 6t un g und oberflichliche, elastische Schwellung
aufwies, zeigh das histologische Bild eine lockere, gleichmifig ausgebreitete, gegen die mittle-
ren Schichten der Lederhaut geradlinig abschneidende Zelleinlagerung in das durch
Odem stark anfgehellte subepitheliale Gewebe In den mittleren und tieferen Ab-
schnitten findet man wenig charakteristische, vorwiegend aus kleinen Lymphozyten und besonders
aus lymphozytiren Plasmazellen bestehende Infiltrate in unmittelbarer Umgebung der stark
erweiterten GefiBe, speziell der Venen. Die ,,grofien, sogenannten Sternber g schen Zellen®
fehlen im Bereich dieser Anhiufungen fast vollkommen.

Das Epithel ist in flachem Bogen tiber der Kutisneubildung ausgespannt.

Die Hornschicht ist miBig verdickt, fest gefiigt, von normaler Struktur. Ihre
ohersten Schichten sind in Form einer lameflésen Schuppe abgeblittert.

Die Kornerschicht besteht aus 2 bis 3 Lagen relativ keratohyalinarmer Zellen,
deren Kornchen sich nur schwach firben (Odem).

Das Rete Malpighii iststellenweise bis auf 2 bis 3, aus abgeplatteten Zellen hestehende
Lagen verschmilert, und seine Leisten sind entsprechend verkiirzt bzw. fehlen vollkommen. Auf
groBen Strecken ist es aber stark verbreitert, was zum Teil auf ein miBiges intra-
und interzelluliires O dem, vorwiegend aber auf eine Vermehrung seiner Zellen
(10 bis 12 Lagen!l) zuriickzufiihren ist. Die in diesen Bezirken verlingerten Retezapfen sind,
wohl infolge des durch die benachbarten geschwollenen Papillen ausgeiibten Drucks verschmilert,
zugespitzt und hinfig seitlich abgebogen. In den erweiterten interspinalen Saftspalten sieht man
vereinzelte neutrophile polymorphkernige Leukozyten und goldgelbe Pigmentkornchen und
-schollen. Die Zellen selbst sind meist geblaht. Ihr Kern ist hiufig von einem breiten, unge-
farbten Saum umgeben (perinukledires Odem) oder geschwollen und schlecht firbbar. Einige
Stachelzellen haben ihre Protoplasmafaserung eingebiit und sind in kernlose, starre Gebilde
umgewandelt. -In den mittleren und tieferen Schichten des Stratum spinosum sowie in der meist
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gut erhaltenen Basalzellenschicht sind ziemlich reichliche Mitosen und vereinzelte zweikernige
Zellen nachweisbar. - Der Pigmentgehalt der Basalzellenschicht ist sehr wechselnd. Jedenfalls
ist er nirgends vermehrt.

Die Papillen sind 6dematiés geschwollen, verbreitert, abgeflacht und
stellenweise vollkommen ausgeglichen. In jhrem stark aunfgehellten Gewebe sind nur vereinzelte
gewucherte Bindegewebszellen, Lymphozyten und eosinophile Leukozyten erkennbar. ‘

Auch in der subpapilldren, ebenfalls dureh Odem aufgelockerten Schicht . ist
die Infiltration noch verhiltnisméfig sparlich. Namentlich fehlen hier die fiir die
dichten, kutanen und subkutanen Zellansammlungen so charakteristischen ,,groBen Zellen®.

Dagegen findet sich sehr reichlich fein- und grobkérniges Pigment (besonders
scharf hervoriretend in ungefirbten Schmitten!). Die braungelben und goldgelben Kérnchen
liegen vielfach in tréubchenformigen Haufen beieinander, teils frei im Gewebe, teils in spindel-
formige oder rundliche Zellen eingeschlossen. Vereinzelt trifft man rote Blutkorperchen im
Gewebe an. Lymph- und Blatgefife dieser Schicht sind stark erweitert.

Weiter nach unten folgt dann die ja bereits beschriebene dichte, polymorphzellige Gewebs-
hyperplasie.

In den nach Ziehl-Neelsen (Schm orlsche Modifikation: Vorfirbung mit Hima-
toxylin) behandelten Schnitten findet man stets, teils im Innern von gewucherten Bindege-
webszellen, teils extrazelluldr duBerst sparliche, sdurefeste Stibechen, die sich
von den gewthnlichen Formen der Tuberkelbazillen dadurch unterscheiden, daB sie kiirzer und
etwas plumper sind. Sie liegen entweder vollkommen isoliert oder zu zweit parallel oder in Form
eines spitzen Winkels neben- bzw. aneinander.

In einem Sehmitt liegen sie in einem dichten Haufen, der aus zahlreichen, in den verschieden-
sten Richtungen gelagerten siureresistenten Stiibchen besteht (s. Taf. V). Die einzelnen
Bazillen sind hiufig leicht gelcriimmt und an ihren Enden etwas anfgetrieben. Gelegentlich lassen
sie auch eine Art Kornung erkennen.

In den nach Gram (Vorfirbung mit Lithionkarmin) behandelten Schnitten finden sich
in etwas reichlicherer Zahl Stibchen, die in ihrer Grofe und Gestalt mit den Ziehlfesten
vollkommen iibereinstimmen und die ich fiir identische Mikroorganismen halten mochte. Diese
Gram - positiven Stdbchen waren schon durch die einfache Gram-Firbung dar-
stellbar, fanden sich aber in groferer Menge in den der verschirften Gram-
Firbung (nach E Frinkel und H. Much) unterworfenen Priparaten.

An den Gram -positiven Bazillen war der Leib seltener ganz gleichmaBig geffirbt, hiufiger
grob gekornt.

Uber die Deutung dieses Befundes s. w. u.

In keinem der zahlreichen untersuchten Schnitte waren Langhanssche
Riesenzellen, Epitheloidzelltuberkel, nekrotische bzw. verkiste
Bezirke nachweisbar

B. Ulzerierter Knoten.

Auf der Hohe der Neubildung, die in ihrem Umfang, in der Art ihrer Ausbreitung im Ge-
webe, ihrer Lokalisation innerhalb der Haut vollig mit der eben ausfith:licher beschriebenen
iibereinstimmt, findet sich eine scharfrandige Ulzeration, deren leicht erhabener Grund von einer
schmalen Zone nekrotischen, von reichiichen Fibrinnetzen durchsetzten Gewebes gebildet wird.
In der Umgebung sind die hier sehr zahireichen Blutgefifie stark erweitert und strotzend mit
roten Blutkorperchen und multinukledren Leukozyten angefiillt, das Bindegewebe mit neutro-
philen polymorphkernigen vor allem aber mit zahllosen eosinophilen Leukozyten
dicht infiltriert. Entsprechend den Geschwiirsréndern ist das Epithel stark gewuchert, ddematds
durchtrinkt und von neutrophilen und eosinophilen Leukozyten durchsetzt.

Da die histologische Struktur dieser in das bindegewebige Maschenwerk der Cutis propria
und der oberen Abschnitte des Fettgewebes eingelagerten entziindlichen Gewebshyperplasie im
ibrigen mit der des von intakter Epidermis bedeckten Knotens villig iibereinstimmt, kann auf
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eine eingehende Besprechuny derselben verzichtet werden. Tn keinem Sehnitte fanden sich
tuberkuldse odor tuberkuloseihnliche Strukturen —

Der klinischen Diagnose standen gewisse Schwwrlgkelten im Wege.

Fine lymphatisch- oder myeloisch-leukéimische Systemerkrankung mit Be-
teiligung der Hant (Lymphadenosis oder Myelosis cutis) konnte schon aus rein
klinischen Griinden, vor allem aber auf Grund der Blutformel, ochne weiteres aus-
geschlossen werden.

Die auBerordentlich chronische Entwickelung des Hautleidens, die Vielgestaltig-
keit.der an der allgemeinen Decke wahrnehmbaren Verinderungen, vor allem aber
der Umstand, daB auf dem Boden mehr diffus erkrankter Hautpartien, die viele
Jahre hindurch lediglich Rotung, Schuppung und oberflichlichste Kutisinfiltration
zeigten, schirfer umschriebene, knotenfirmige, geschwulstartige Bildungen zur
Entwicklung gelangten, erinnerten an eine Mycosis fungoides. Auf-
fallen mufte bei dieser Annahme allerdings das Fehlen stirkerer subjektiver
Beschwerden, namentlich der véllige Mangel des Juckens, das ja bekanntlich
in-den ersten’ Stadien dieser Erkrankung meist in sehr hohem MaBe besteht und
durch seine Intensitit sowohl wie durch den Widerstand, den es der Behandlung
entgegensetzt, das Leiden zu einem #uBerst qualvollen maght.

Noch weniger vereinbar mit der Auffassung der Hautaffektion als Mycosis
fungoides waren ferner die ausgesprochene Kachexie, die bei der Bazin -
schen Krankheit meist erst im Anschlul an das durch die Entwicklung umfang-
reicher, sarkomartiger Geschwiilste charakterisierte sogenannte Tumorstadium
zur Ausbildung gelangt sowie der recht betrchtliche Umfang, die relativ
schnelle Entwicklung der Lymphdrisenschwellungen
und ihr sehrittweises Fortschreiten von einer Driisengruppe auf

“die andere. Beider klassischen Form der Mycosis fungoides
aber wird eineirgendwie nennenswerte VergréoBerung der Lymph-
knoten entweder iberhaupt vermiBt oder entwickelt sich nur in
méiBigem Grade. Kaum jemals diirfte sie so erheblich sein und dem klinischen
Bilde ein so charakteristisches Geprige aufdriicken, wie bei unserem Patienten ).

Die starke Beteiligung der Lymphknoten, die allerdings
nur geringgradige Anéimie, die Hyperleukozytose des Blutes, die Kachexie,
das remittierende Fieber, die Nachtschweile und Diarrhioen bei volligem

1) Die namentlich von franzosischen Autoren (Besnier, Vidal, Hallopean w a)
beschriebene und auch von mir beobachtete sogenannte mykosische Erythro-
dermie, die klinisch durch eine universelle Rétung und michtige Schwellung der Hant,
ein unertrigliches, die Patienten oft monatelang des Schlafes beraubendes Jucken, durch
meist sehr erhebliche LymphdriisenvergréBerungen, Milz- und Leberschwellung charakteri-
siert ist und in der Regel nach hdchstens 2- bis 3 jihrigem Bestande zum Tode fiihrt, kam
ja bei unserem Pat. differentialdiagnostisch gar nicht in Frage. Auch ist die Stellung dieser
sehr seltenen, vielfach als diffuse, universelle Form den klassischen Fillen von (um-
schriebener) Mycosis fungoides gegeniibergestellte Erkrankung im System noch durchaus
nicht sicher. Vielleicht steht sie der Lymphogranulomatose niher als der eigentlichen

Myecosis fungoides, von deren typischen Formen sie sich sowohl kliniseh wie pathologisch-
anatomisch recht erheblich unterscheidet.
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Mangel einer klinisch nachweisbaren Tuberkulose dringten anderseits zu der An-
nahme einer Lymphogranulomatose.. Doch widersprachen dieser Auf-
fassung die auBerordentlich ehronische Entwicklung der Hautverinderungen, ihre
vielgestaltigen Erscheinungsformen, die unseren Fall von den bisher bekannten
Fallen von Lymphogranulomatose der Haut unterscheiden, vor allem aber der
Umstand, daB die Alterationen der allgemeinen Decke den Lymphdriisenschwellun-
gen um so viele Jahre voransgeeilt waren.

Die Frage, ob es sich bei unserem Patienten um eine wegen der hochgradigen
Veréinderungen der tastbaren Lymphknoten ungewéhnliche Form von Mycosis
fungoides oder aber um eine Lymphogranulomatose mit ungewhnlicher Beteili-
gung der Haut handelte, konnte demnach nur durch die histologische Unter-
suchung eines ausgeschittenen Hautknotens entschieden werden. Leider war es
‘nicht méglich, die Einwilligung des Patienten zur Ausschneidung eines vergriBerten
Lymphknotens zu erlangen, dessen histologische Untersuchung fiir eine Sicherung
der Diagnose ja von grofem Wert gewesen wiire.

Ganz kurz mochte ich an dieser Stelle auf die fast universelle, teils
mehr gelblich-braunliche, teils hell- bis dunkelbraune, auf Druck nicht
schwindende, wohl auf einer Pigmentablagerung beruhende Ver-
farbung der Haut eingehen. Sie konnte auf verschiedene Weise zustande
gekommen sein. Zunéchst lag die Annahme einer durch chronische Arsen-
vergiftung bedingten sog. Arsenmelanose sehr nahe, denn der Patient
hatte seit seinem 23. Lebensjahre viel mit arseniger Séure zu tun gehabt
(s. Anamnese) und auch wegen seines Hautleidens viel Arsen innerlich genommen.
Man muBte aber auch an die Moglichkeit eines D ru ¢k e s -abdominaler Driisen-
packete auf den Bauchsympathikus oder an das Vorhandensein
den Driisen- und Hautverédnderungen analoger Prozesse in den Neben-
nieren denken. In letzterem Falle wiirde allerdings wohl eine gleichzeitige
Pigmentierung der Mundschleimhaut, speziell auch des Zahnfleisches, bestanden
haben, wie sie fiir die A d disonsche Krankheit charakteristisch ist.

Derartige universelle, wohl auf sehr verschiedene Weise zustande kommende
Pigmentierungen sind sowohl bei der Mycosis fungoides (Riehl, eigene Beob-
achtung) wie bei der Lymphogranulomatose (Grawitz, NeuBer) beob-
-achtet worden.

Der von mir begbachtete Fall hat zunfichst ein klinisches Interesse, das darin
besteht, daB bei einem Patienten mit remittierendem Fieber, progressiver Kachexie,
einer Hyperleukozytose des Blutes neben betréichtlicher Schwellung der zervikalen,
-supraklaviknlaren und axillaren Lymphknoten Hautverinderungen bestanden,
die klinisch — sowohl nach der Art ihrer Entwicklung (lange Dauer, ver-
schiedene Stadien), wie auch rein morphologisch — dem Bilde einer My cosis
fungoides vollkommen glichen oder wenigstens auBerordentlich #hnlich
sahen, wihrend sie histologisch die sehr charakteristischen Gewebsver-
anderungen der Lymphogranulomatose anfwiesen.

Es liegt daher nahe, anzunehmen, daB vielleicht auch andere der zahlreichen
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bisher beobachteten und lediglich auf Grund des klinischen Bildes als Mycosis
fungoides aufgefaBten Fille bei Vornahme einer histologischen Nachpriifung zur
Lymphogranulomatose gestellt werden miissen. Die rein klinische Diagnose diirfte
jedenfalls in Zukunft nicht mehr ausreichen, um einschligize Beobachtungen
dieser Art in befriedigender Weise zu deuten.

Die Frage der Beziehungen zwischen der B azinschenundder Hodgkin -
schen Krankheit ist ja gerade in der letzten Zeit durch Kurt Ziegler an-
geregt und in eingehender Weise besprochen worden. Dieser Autor vertritt be-
kanntlich die Ansicht, daB die Mycosis fungoides miglicherweise als eine ausschlieB-
lich oder doch vorwiegend auf die Haut beschriinkte Form der Lymphogranuloma-
tose aufzutassen sei und sich — nach seinem Vergleich — zu den klassischen Féllen
dieser Erkrankung ungefihr so verhalte wie der Lupus vulgaris zur Tuberkulose
innerer Organe. '

Ziegler kommt zu dieser. Auffassung namentlich auf Grund gewisser
Ahnlichkeiten im histologischen Bilde beider Erkrankungen.

Auch ich hatte vor Kenntnis der Zie gler schen Arbeit in einer im Sonder-
heft der Dermat. Ztschr. (Jahrg. 1911) erschienenen Abhandlung iiber die Lymph-
adenose der Haut erwihnt, da ich in einem Falle vonsogenannter mykosischer
Erythrodermie in dem flach ausgebreiteten, vorwiegend das obere Drittel der
Lederhaut einnehmenden Infiltrat neben Lymphozyten, Lymphoblasten,vereinzelten
lymphozytiren Plasmazellen, polymorphkernigen Fosinophilen, zahlreichen, viel-
fach in mitotischer Teilung befindlichen Fibroblasten regellos zerstreute gro 8 -,
gelappt- und mehrkernige Zellen gefunden hitte, die denen der
Lymphogranulomatose sehr Ahnlieh waren, nur vielleicht etwas
kleiner und auch weniger zahlreich als bei H o d gkinscher Krankheit. Auch
diese Zellen wiesen bei Methylgriinpyroninfirbung einen deutlich rot gefirbten,
schmileren oder breiteren Protoplasmasaum und im Kern 2 bis 3 scharf hervor-
tretende, leuchtend rote Innenkorperchen auf.

Tch habe nun, durch Zieglers Monographie angeregt, das Material
der von mir im Laufe der letzten 8 Jahre histologisch untersuchten Fille
von Mycosis fungoides (im ganzen 9)*) nochmals griindlich durchgesehen und
dabei gefunden, daB man in gewissen Stadien dieser Erkrankung, namentlich
dem sogenannten ,,ekzematoiden und dem der ,flachen Infil-
trate® in den vorwiegend im Bereiche des oberflichlichen GeféBnetzes
ausgebreiteten, aus gewncherten, vielfach in mitotischer Teilung befindlichen
Bindegewebszellen und Endothelien, aus Lymphozyten und lymphozytaren
Plasmazellen, eosinophilen polymorphkernigen Leukozyten und histiogenen Mast-
zellen bestehenden Gewebsformationen scheinbar regellos verstreute Elemente
auftritt, die mit den sogenannten Sternbergschen Zellen sowohl
morphologisch (Form, Lagerung des bzw. der Kerne) wie tinktoriell (Verhalten

') In allen diesen Fillen, die den verschiedensten Entwicklungsstadien entsprechende Fr-

scheinungsformen darboten, hatte ich auch klinisch die Diagnose Mycosis fungoides stellen
konnen. Einige der Kranken wurden mehrere Jahre hindurch beobachtet.
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des Protoplasmas) iibereinstimmen. Nur sind sie viel spérlicher als in den Neu-
bildungen der Hodgkinschen Krankheit. i

In den eigentlichen Knoten und geschwulstartigen Bil-
dungen des Granuloma fungoides aber, also Im sogenannten
»lumorstadium‘ dieser Erkrankung, fehlen — wenigstens nach meiner Er-
fahrung — diese groB-, gelappt- und mehrkernigen Zellen entweder vollkommen
oder sind erst durch sorgfiltigste Untersuchung mit starken VergriBerungen in
ganz vereinzelten Exemplaren nachweisbar. Geradeinden knotenférmigen
und gesehwulstartigen Gewebsneubildungen der Lympho-
granulomatosis cutis hingegen sind sie stets in groBer Zahl vor-
handen, schon bei schwacher Vergroferung wahrzunehmen und verleihen dem
histologischen Bilde ein auBerordentlich charakteristisches Geprige.

In dieser Beziehnung wird auch zu priifen sein, ob die von Herxheimer
und Hiibner als spezifisch fiir das mykoside Infiltrat beschriebenen, in ihrer
Form sehr variablen ein- und mehrkernigen, von Hiibner auch als ,,sarkom-
dhnlich* bezeichneten Zellen, die nach den genannten Autoren die Infiltrate der
Myecosis fungoides fast allein zusammensetzen, mit den eigentiimlichen grofen Zellen
der Lymphogranulomatose morphologisch und histogenetisch iibereinstimmen.

Auch auf die auBerordentliche Polymorphie des die mykosischen In-
filtrate zusammensetzenden Zellgewirrs ist schon vor langem von Vidal und
Brocq und dann namentlich von Unna hingewiesen worden, und derselben
Vielgestaltigkeit der Infiltratzellen begegnen wir auch bei der Lymphogranuloma-
tose. In meinem Myecosis fungoides-Material fand ich diese Polymorphie aller-
dings vorwiegend im Stadium der ,,ekzematoiden Verdnderungen und dem der
»flachen Ihfiltrate®, wihrend die mehr geschwulstartigen Bildungen einen ver-
hiltnismaBig einformigen Aufbau, ein iiberwiegend aus grofen, lymphozytiren
Elementen und Bindegewebszellen bestehendes Granulationsgewebe zeigten.
Ferner sei darauf hingewiesen, dafl sowohl die entziindlichen Neubildungen der
Mycosis fungoides (namentlich wieder ,,ekzematoide Verdnderungen* und ,,flache
Infiltrate, nur ausnahmsweise die eigentlichen ,,Tumoren*) wie die des malignen
Granuloms hiufig auBerordentlich reich an — meist polymorphkernigen — eosino-
‘philen Leukozyten sind. In den Hautknoten des G r 6 s z schen und des He ¢ht -
schen Falles wurden sie zwar vermiBt, in L. Picks, Bruusgaards und
in meinem eigenen dagegen waren sie in so grofier Menge nachweisbar, da manche
Gegichtsfelder der mit Hamalaun-Eosin gefarbten Priparate leuchtend rot er-
schienen. Wéahrend dieser Befund in ulzerierten Knoten natiirlich mit Vorsicht
zu bewerten ist, kommt ihm, wenn es sich um geschlossene Gewebsneubildungen
handelt, entschieden eine histodiagnostische Bedeutung zu. Auch die Iympheo-
granulomatésen Lymphdriisen und die Granulomknoten der inneren Organe sind
ja bekanntlich meist von zahlreichen eosinophilen Zellen durchsetzt, so daf}
L. Pick fir das maligne Granulom geradezu die sehr treffende Bezeichnung
sGranuloma gigantocellulare eosinophilicum® vorge-
schlagen hat.
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Wahrend also in einem Teil der Félle von Mycosis fungoides — in den von
mir untersuchten waren es vorwiegend ,.ekzematoide Formen* und , flache In-
filtrate — eine gewisse Ahnlichkeit der histologischen Verdnderungen mit denen
der Lymphogranulomatose nicht geleugnet werden kann (groB-, gelappt-, mehr-
kernige Zellen, Polymorphie der Infiltratzellen, Reichtum an eosinophilen Leuko-
zyten), fehlt sie dagegen in anderen, besonders bei den mykosiden ,, Tumoren*,
vollkommen bzw. kann sie hier nur kiinstlich auf Grund des Vorhandenseins ganz
vereinzelter, an die sogenannten Sternb erg schen Zellen erinnernder Gebilde
konstruiert werden. Ob diese Zellen aber an und fiir sich spezifische und aus-
schlieBlich fiir die Hodgkinsche Erkrankung charakteristische Gewebselé-
mente sind, muBl dahingestellt bleiben, und morphologisch mit ihnen jedenfalls
iibereinstimmende Formen kommen vereinzelt wohl sicher auch in andern Granula-
tionswucherungen vor (Schridde, eigene Beobachtungen). Nurder Reich -
tum der Gewebsneubildungen an den groBen ein-, gelappt- und mehrkernigen,
von Sternberg beschriebenen Zellen ist zusammengenommen mit der
Vielgestaltigkeit des dieInfiltrate zusammensetzenden Zellgewirrs,
der Eosinophilie usw. fir die Lymphogranulomatose der Haut
charakteristisch und gibt ihrem histologischen Bilde ein so charakteristisches
Geprage, daB die Diagnose oft nach einem Blick ins Mikroskop gestellt werden kann.

In keinem der von mir untersuchten 9 Fille von Mycosis fungoides kann ich
mich aber auch jetzt — selbst bei eingehendster Wiirdigung der Ziegler schen
Ansicht — zu der histologischen Diagnose Lymphogranulomatose entschlieBen,
denn selbst in den 3 Fallen, in denen die erwéhnten Ahnlichkeiten im histologisehen
Bilde bestehen, sind die Verinderungen nie so ausgeprigt wie bei dem malignen
Granulom, und in den iibrigen 6 Fallen besteht iiberhaupt keine Ahnlichkeit mit
letzterem.

Die Lymphogranulomatose der Haut ist histologisch bedeutend schirfer aus-
geprigt als die Mycosis fungoides. Die erstere 148t sich an der Hand eines Schnitt-
préparates ohne Kenntnis des klinischen Befundes meist sicher diagnostizieren,
wihrend die rein histologische Diagnose der Mycosis fungoides meist groBere
Schwierigkeiten macht und mitunter, namentlich wenn es sich um die spéteren,
geweblich weniger charakteristischen tumorartigen Bildungen handelt, nur per
exclusionem gestellt werden kann.

Bestinde eine auch nur einigermaBen konstante, ausgesprochene Ahnlichkeit
im histologischen Bilde beider Affektionen, dann wére schwer verstindlich, daB
Wolters in seiner amsgezeichneten Monographie iiber die Mycosis fungoides
zu dem Schlusse kommt, daB die Neubildungen dieser Erkrankung aus einem
nicht charakteristischen Granulationsgewebe aufgebaut sind und daB ein um
unsere Kenntnis von der Mycosis fungoides sowohl wie der Lymphogranulomatose
so verdienter Forscher wie Paltauf die Moglichkeit einer Verwandtschaft
dieser beiden Prozesse gar nicht in Betracht zieht. Gegen die Ziegler sche
‘Ansicht spricht ferner der Umstand, daB in der Mehrzahl der wenigen bisher be-
obachteten und durch die histologische Untersuchung sichergesteliten Félle von
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Lymphogranulomatosis cutis das klinische Bild der klassischen Myecosis fungoides
gar nicht vorhanden gewesen ist, daB sich dagegen stets Veranderungen der Lymph-
knoten eventuell auch der Leber und Milz, allgemeine Storungen (Fieber, Kachexie
usw.) fanden, die — ganz abgesehen von den Hautlokalisationen — Kklinisch
die Amnahme eines malignen Granuloms nahelegten, eine Annahme,
die in den zur Sektion gelangten Fillen durch die anatomische und histologische
Untersuchung stets vollauf bestdtigt werden konnte.

In den klassischen Féllen von Mycosis fungoides dagegen sind meist weder
klinisch noch auf dem Sektiomstische nachweisbare, fiir das Krankheitsbild als -
solches irgendwie charakteristische Veréinderungen innerer Organe vorhanden und
beziiglich der Mehrzah] der wenigen Beobachtungen, in denen den Hautinfiltraten
analoge Herde an inneren Organen (Milz, Leber, Nieren, Lungen usw.) gefunden
wurden, ist es mehr als zweifelhaft, ob sie iiberhaupt der Mycosis fungoides zuzu-
rechnen sind. Jedenfalls entsprach der in solchen Fillen erhobene pathologisch-
anatomische und histologische Befund nicht dem Bilde der Liymphogranulomatose.

Auf Grund unserer derzeitigen Kenntnisse von der Mycosis fungoides und
der Lymphogranulomatose ist es jedenfalls nicht angingig, diese beiden Prozesse
ohne weiteres zu identifizieren, trotzdem unter Umstinden gewisse Ahnlichkeiten
im klinischen und histologischen Bilde bestehen konnen. An die Mog-
lichkejt, da8 viellejcht manche Fille von Lymphogranulomatose der Haut auf
Grund einer lediglich klinischen Beobachtung oder unrichtigen Deutung des histo-
logischen Befundes als Mycosis fungoides aufgefat worden sind, sei hier noch-
mals erinnert. Da uns aber die rein klinische Diagnose gerade bei der Beurteilung
dieser recht seltenen Hanterkrankungen mitunter im Stich 148t, ist sie, wenn irgend
moglich, in jedem Falle durch die an einem ausgeschnittenen Hautknoten oder
einer exstirpierten Lymphdriise vorgenommene histologische Untersuchung zu
stiitzen. Sollte es — in hoffentlich nicht allzu ferner Zeit — gelingen, den Erreger
der Mycosis fungoides zu finden, dann wiirde natiirlich die histologische Differen-
zierung der beiden Krankheitshilder an Wert verlieren und es wiirde mglich sein,
sie entweder zu néhern oder noch schéirfer zu trennen.

Vorderhand muB — das sei nochmals betont — die auf dem Vorhandensein
weitgehender klinischer, pathologisch-anatomischer wund histologischer Unter-
schiede begriindete Trennung der in ihrer Atiologie vollkommen
ritselhaften Mycosis fungoides und der 4tiologisch bei
weitem besser erforschten und — wenigstens — in einem Teile der
Fille wohl sichergestellten Lymphogranulomatose aufrechterhalten
bleiben. Dabei soll die Moglichkeit einer wihrend der ganzen Dauer der Er-
krankung ausschlieflich oder vorwiegend auf die Haut beschrinkten Lympho-
granulomatose nicht bestritten werden. Nur fehlt es bis jetzt an vollig einwands-
freien Beobachtungen dieser Art.

Die Frage der Atiologie der jetzt wohl von den meisten Autoren den
infektiosen Granulomen zugerechneten Lymphogranulomatose, spe-
ziell der 4tiologischen Einheitlichkeit dieses Krankheitsbildes

Virchows Archiv 1. pathol. Anat. Bd. 209. Eift. 3. 29
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wird zurzeit immer noch lebhaft umstritten, ohne daB es bisher gelungen
wiire, eine Einigung der widerstreitenden Anschauungen zu erzielen. Da die in
dieser Hinsicht strittigen Punkte gerade in der letzten Zeit — so in der grof an-
gelegten Zieglerschen Monographie, in dem ausgezeichneten Fa -
bianschen Sammelreferat undinder O.Meyerschen Arbeit —
sehr eingehend erdrtert worden sind, kann ich ani ihre Besprechung verzichten.

Was die Atiologie in meinem Falle anlangt, so war es mir
leider unmoglich, dieselbe in befriedigender Weise aufzuklaren. Dall die Unter-
suchung in dieser Richtung nicht ganz vollstindig war, lag zum Teil an &ueren
Umstéanden. Der sehr intelligente, infolge seines Leidens, das er selbst als hoff-
nungslos ansah, deprimierte Patient lief sich nur ungern untersuchen und war
leider auch nicht zu bewegen, sich in die Klinik aufnehmen zn lassen. Infolge-
dessen habe ich ihn im ganzen nur etwa 6- oder 7 mal in der Poliklinik gesehen,
und jedesmal stand mir zur Untersuchung nur verhiltnismiBig kurze Zeit zur
Verfiigung. Leider ist verabsiumt worden, Material auf Tiere zu verimpfen.
Wegen der Mykosisihnlichkeit der Hautverfinderungen hatte ich bei der ersten
fliichtigen Untersuchung des Patienten, gelegentlich deren die Ausschneidung von
2 Knoten der Brusthaut vorgenommen wurde, nicht an die Moglichkeit einer
Lymphogranulomatose gedacht, und als letztere Diagnose auf Grund des histo-
logischen Befundes gestellt werden konnte und nochmals Material fiir das Tier-
experiment gewonmen werden sollte, scheiterte dieses Vorhaben an der Weigerung
des Patienten, eine zweite Exzigion vornehmen zu lassen.

Bei der augenblicklich im Vordergrunde des Interesses stehenden Frage
der Beziehungen zwischen Lymphogranulomatose wnd Tu-
berkulose war es fiir uns zunichst von Wichtigkeit, festzustellen, ob solche
Beziehungen eventuell bei unserem Patienten nachweisbar waren.

Die Frage konnte natiirlich mangels eines Obduktionsbefundes nur sehr un-
vollstindig beantwortet werden.

Dieklinische Untersuchung hat jedenfalls keinerlei Anhaltspunkte
fiir das Bestehen einer der gewdhnlichen Formen von Tuberkulose ergeben.

Die mehrmals vorgenommene kutane Tuberkulinimpfung nach
v. Pirquet war jedesmal absolut negativ, was ja mit ziemlicher
Sicherheit gegen Tuberkulose sprechen wiirde, wenn es sich nicht um ein sehr
geschwichtes, kachektisches Individuum handelte.

Vor allen Dingen hat aber die mehrmalige griindliche Untersuchung
der Lungen stets vollkommen normale Verhiltnisse
gezeigt, und es ist kaum anzunehmen, daB eine mit so starker Abmagerung, Nacht-
schweiBen usw. einhergehende Tuberkulose keinerlei physikalisch nachweisbare
Veranderungen hitte machen sollen. Husten, Auswurf waren nicht vorhanden.

Eine subkutane Tuberkulineinspritzung, die fiir die Entscheidung dieser Frage
natiirlich von #uBerster Wichtigkeit gewesen wiire, konnte bei dem poliklinisch
behandelten, in seiner Ernahrung sehr heruntergekommenen und geschwichten,
fiebernden Patienten natiirlich nicht vorgenommen werden.
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Die mikroskopische Untersuchung der ausgeschnittenen
Hautknoten hatin keinem der zahlreichen -Schnitte Zeichen einer
histologischen Tuberkulose ergeben. Es fand sich keine ein-
zige Langhanssche Riesenzelle; Epithelioidzelltuber-
kel, Verkédsung konnten in keinem Préparat gefunden werden.

Schwieriger ist natiirlich die Entscheidung der Frage, ob die im Schnitte
nachgewiesenen saurefesten und Gram-positiven Ba-
zillen als Tuberkelbazillen aufzufassen sind oder nicht. Da Tier-
experiment, Kulturversuch fehlen, wird man-in dieser Beziehung nicht iiber Ver-
mutungen hinauskommen. Morphologisch weichen die gefundenen Stabehen jeden-
falls von den gewdhnlichen Formen der Tuberkelbazillen ab, sie sind kiirzer, plum-
per. Auch ihre Lagerung ist stellenweise eine andere. Doch darf man, wie auch
kiirzlich O. Meyer in seiner Arbeit iiber das maligne Granulom betont hat,
bei Beantwortung der Frage nach der Natur saurefester Stabchen auf rein morpho-
logische Differenzen nicht zu viel Wert legen.

Angenommen, es handelte sich um Tuberkelbazillen, dann entsteht wieder
die ohne Sektionsbefund gar nicht sicher zu entscheidende Frage, ob dieselben
als die Erreger der granulomatosen Gewebsneubildungen aufgefalt werden miissen,
oder ob sie von irgendeinem inneren, klinisch nicht nachweisbaren Tuberkulose-
herd sekundér in die Granulomknoten eingeschwemmt worden sind.

DaB gegen das Vorhandensein einer inneren Tuberkulose gewichtige klinische
Momente sprachen, wurde bereits erwihnt.

Da man bekanntlich auch behauptet hat, daf Leprabazillen als &tiologischer
Faktor des malignen Granuloms (Fall Mosler) in Betracht kommen konnten,
mochte ich ausdriicklich hervorheben, daf in unserem Fall eine Auffassung des
Krankheitsprozesses als Lepra, der siurefesten und Gram - positiven Bazillen
als Leprabazillen aus klinischen Griinden ohne weiteres von der Hand gewiesen
werden kann.

Die Annahme, daB es sich in meinem Fall um spezifisehe, zu den
lymphogranulomatosen Verinderungenin direkter &tio-
logischer Beziehung stehende sdurefeste Mikroorganis-
men sui generis handeln kinnte, kann natiirlich nicht a priori abgelehnt
werden, nur erscheint sie etwas gekiinstelt, wenn man bedenkt, daf} die seit den
grundlegenden Arbeiten Sternbergs von so vielen Autoren bestitigte und
in neuerer Zeit namentlich durch E. Fraenkel und Much, Sticker
und Lowenstein, Lichtenstein, O. Meyer, Dietrich ge-
stiitzte Auffassung von den engen Beziehungen zwischen Lymphogranulomatose
und Tuberkulose immer mehr an Boden gewinnt.

Neu an meinem Befund ist nur die Tatsache, da8 es gelungen ist, auch in den
lymphogranulomatésen Neubildungen der Haut séure-
feste und Gram-positive Stdbechen im Schnitte nach-
zuweisen, und zwar in einem Gewebe, das ausschlief-
lich die charakteristischen Alterationen der Lympho-
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granulomatose, aber keinerlei eigentlich tuberkuldse
Verdnderungen darbot. ‘
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Erkldarung der Abbildungen auf Taf. V.

Fig. 1. Mit Eisenhiimatoxylin gefiirbter Sehnitt aus dem geschlossenen, nicht ulzerierten Haut-
‘ knoten. Zeif’ Okul. 1, Obj. AA. In der Mitte scharf abgesetzter, linglichovaler, knoten-
formiger Infiltrationsherd mit zahlreichen regellos zerstreuten, groBen, dunkelkernigen
Zellen, die gerade bei dieser schwachen Vergroferung besonders plastisch hervortreten.

Fig. 2. Schnitt aus demselben Knoten. Farbung mit Himatoxylin-Karbolfuchsin (Schmorl).
Zeif’ Okul. 2, O1-Imm. Mitten in typischem Granulomgewebe ein Haufen dichtgedriingter,
siureresistenter Stibchen. Man beachte die auBerordentliche Polymorphie der Infiltrat-
zellen, ein Gewirr von kleinen und groBen Lymphozyten, Leukozyten, Fibroblasten und
groBen, ein- und mehrkernigen sogenannten Sternbergschen Zellen. Eine der
letzteren ist in mitotischer Teilung begriffen.

Fig. 8. Firbung mit Himalaun-Eosin. Zei’ Okul. 2, Ol-Tmm. Einzelne groBkernige, mehr-
kernige und Riesenzellen. Vielgestaltigkeit der meist chromatinreichen Kerne (beid und g
ringformig). Die Kerne der Riesenzelle @ sind im Gegensatze zu den anderen blaB. Das
teils nur spirlich (c), meist aber reichlich entwickelte Protoplasma ist in manchen Zellen
{a, b, ¢) basophil, in andern (e, f, g, h) ausgesprochen azidophil.
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