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X—.
Zur Atiologie der Lymphomatosis granulomatosa.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Géttingen.)
Von

Dr. Masanobu Kusunoki (Japan).
(Hierzu Taf. VIII und b Textfiguren.)

Seitdem, besonders durch die histologischen Untersuchungen von Stern -
berg, die jetzt wohl allgemein als Lymphomatosis granulomatosa bezeichnete
Erkrankung von dem Sammelbegriff der Pseudoleukémie abgetrennt worden war,
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mit der sie vor dieser Zeit nur wegen einer grob klinischen Ahnlichkeit, néimlich
des Auftretens von Lymphdriisentumoren an den verschiedensten Stellen des
Korpers und des gleichzeitig bestehenden Milztumors identifiziert wurde, war
man in der letzten Zeit besonders bemiiht, ihre Atiologie und vor allem die Frage

ihrer eventuellen Beziehung zur Tuberkulose klarzulegen.

Sternberg glaubte damals, da er in einzelnen Féllen von typischer Lymphomatosis
granulomatosa in einigen Organen (Lungen usw.) und selbst in den typisch verinderten Lymph-
driisen verkdste Tuberkel mit Tuberkelbazillen nachweisen konnte, daB diese Erkrankung als
eigenartige Form der Tuberkulose des Iymphatischen Apparates aufzufassen sei; aber so sehr
man auch die histologischen Charakteristika der Lymphomatosis granulomatosa anerkannte, so
lebhafter Widerspruch erhob sich gegen Sternbergs Auffassung einer tuberkulosen Atiologie
dieser Affektion, und S ternl;e.rg selbst konnte seine urspriingliche Anschauung in ihrer
Allgemeinheit nicht mehr aufrechterhalten. Ja, er hat spéiter die Bezeichnung ,,eigenartige Tuber-
kulose* als zu weitgehend zuriickgenommen, aber nach wie vor daran festgehalten, daB es sich
bei dieser Erkrankung um einen chronischen Entziindungsprozef handle, der hichstwahrscheinlich
mit Tuberkulose, vielleicht einer abgeschwichten Form derselben, im Zusammenhang stehen
diirfte.

Aus der Literatur geht hervor, dal die widersprechenden Ansichten hin-
sichtlich der Bedeutung der Tuberkulose fiir die Atiologie der Lymphomatosis
granulomatosa ihren Grund zum grofen Teil in dem verschiedenartigen Verhalten
der einzelnen Félle bei Tierimpfung haben. Von Interesse sind in dieser Beziehung
die Mitteilungen Lichtensteins sowie Stickers wnd Lowen-
steins.

Liehtenstein hat durchintraperitoneale Einverleibung von Milzstiicken eines typischen
Falles von Sternbergs sogenannter eigenartiger Tuberkulose des lymphatischen Apparates,
bei Meersehweinchen Verinderungen erzielt, die den fiir obige Krankheit des Menschen charakte-
ristischen Befunden durchaus glichen; auch will er die gleichen Verinderungen bei Meerschweinchen
erzeugt haben, denen Tuberkelbazillen vom Typus humanus injiziert worden waren. Diese Befunde
konnte er besonders dann erheben, wenn die Krankheit einen linger danernden Verlauf genommen
hatte. Aus diesen Versuchen schlieBt Lichtenstein, daB auch Lymphomatosis granu-
lomatosa des Menschen durch Tuberkelbazillen von verminderter Virulenz verursacht wird. Doch
wurden von anderer Seite seine Tierversuche angezweifelt ( Fraenkel und Much, Tsu-
noda) Sticker und Léwenstein erhielten durch Ubertragung der von einem ein-
schligigen Fall stammenden Lymphdriisen auf Meerschweinchen ein tuberkel- und tuberkel-
bazillenfreies Granulationsgewebe; als sie letzteres spiter wieder auf Meerschweinchen iiber-
impften, gelang mikroskopisch und kulturell der Tuberkelbazillennachweis. Sie vermuteten wegen
des chronischen Krankheitsverlanfes, daf diese Affektion durch den Typus bovinus hervorgerufen
wurde. Benda teilte schon 1904 auf dem VIIL Kongref der ,,Deutschen Pathologischen Gesell-
schaft' in Berlin mit, daB er durch Verimpfung von Courtm on t - Tuberkelbazillen in den
Lymphdriisen der infizierten Tiere eine grofie Anniherung der Zellformen an die menschliche
Lymphogranulomatosis gefunden habe, so daf ein Zusammenhang zwischen beiden Affektionen
in dtiologischer Beziehung sehr wohl denkbar sei. Aber Benda schrieb dem Tuberkelbazillus
nicht eine ausschliefiliche dtiologische Bedeutung in diesem KrankheitsprozeB zu; er nahm viel-
mehr an, dal diese Krankheit nicht durch einen spezifischen, sondern durch modifizierte oder
abgeschwichte Toxine verschiedener Infektionstriger hervorgernfen wird. Neuerdings kamen
v. Miillern und GroB8mann zur gleichen Ansicht. :

Andere Forscher sehen in der Tuberkulose nur eine zufillige Kombination oder eine Sekundsr-
infektion (Butlin, Andrews, Longcopes, Simmonds, Yamasaki,
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Josselin de Jong, Kormoczy, Ellermann, KarfBner, Kirchner,
Kraus). Ebenso glaubt K. Ziegler an dem differentiellen Charakter der Lymphogranu-
lomatose gegeniiber der Tuberkulose festhalten zu miissen und sieht die Bedeutung der echten
Tuberkulose in bezug auf die Lymphogranulomatose nur darin, daB sie hiufig als Sekundarinfektion
auftritt; erlehnt jeden kausalen Zusammenhang ab. N a e g e 11 warnt sehr davor, die Beziehungen
zwischen Lymphogranulomatose und Tuberkulose als zu enge anzusehen. Seiner Ansicht nach
kann eine abgeschwichte Tuberkulose unmoglich vorliegen, da das Leiden ja auBerordentlich
deletiir ist. Gegen Tuberkulose spricht auch die hiufig. vorhandene Leukozytose.

Paltauf, der friher mit Sternberg die tuberkulose Atiologie der Lymphogranu-
lomatose angenommen hatte, erklirte anf dem StraBburger Pathologentag 1912, dal er, seitdem
sich die Mitteilungen iiber Fille von Lymphogranulomatose gemehrt haben, in denen tuberkuldse
Veranderungen fehlten, seine Meinung iiber die tuberkulse Atiologie dieser Affektion fallen
gelassen habe; auch die Annahme von Tuberkelbazillen mit verminderter Virulenz wies er zuriick.

Weiter verdienen die Untersuchungen E. Fraenkels und Muchs, die der atio-
logischen Forschung der betreffenden Affektion neue Wege gewiesen haben, die hochste Beachtung.
Diese Autoren haben in 12 von 13 Féllen von Lymphogranulomatosis nach Antiforminauflosung
von Gewebsteilen und genauer mikroskopischer Untersuchung des Zentrifugates, antiforminfeste,
nicht nach Ziehl, aber nach der modifizierten Grammethode firbbare Granula und granulierte
Stdbchen gefunden, die sich nach ihrer Angabe und nach den von ihnen gegebenen Abbildungen
in keiner Weise von denen von Mu ¢ h schon vor einigen Jahren als granulire Form des Tuberkel-
bazillus beschriebenen Gebilden unterscheiden liefien. Als Resultat ihrer Untersuchungen sprechen
Fraenkel und Much die Lymphogranulomatose als Infektionskrankheit an, die durch
granulire Stibchen hervorgerufen wird, die antiformin-, aber micht siurefest, und nur durch
verschirfte Gramfarbung darstellbar sind.

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Fraenkel und Much sind von vielen Seiten
bestitigt worden, O. Meyer berichtet, daB er in 8 von 9 Fillen antiforminfeste grampositive
granulire Stibchen gefunden habe. Hirschfeld fand dieselben Stibchen in 4 unter 12 Fillen,
und Josselin de Jong in 3 von 4 Fillen, anch Simmonds konnte sie in 2 Fillen
nachweisen. AuBerdem untersuchten Jakobsthal, Pick, Luce, Rosenfeld,
Graetz, Friese und Haerle je einen Fall mit gleichem positiven Resultat. In jiingster
Zeit berichtet Blumberg, dab erin 2 von 4 Fallen vereinzelte, in Reihenform gelegene gram-
positive Granula in den Schnitten aufgefunden habe. Beumelbnrg hat im hiesigen Institut
dieselben Stibehen, bei 5 Féllen regelmiBig, zum Teil auch in Schnitten, nachgewiesen.

In diesem Jahre erschien eine Mitteilung von de Negri und Mieremet, diein
2 Fillen granulidre Stibchen fanden. Von dem granulomattsen Material legten sie Kulturen auf
Bordets Blut-Glyzerin-Kartoffeldekokt-Agar an und erhielten in beiden Féllen Kulturen
von gleichem Charakter. Die Kulturen waren Reinkulturen und bestanden aus nicht siurefesten
granulierten Stdbchen, die morphologisch mit den von Fraenkel und Much beschriebenen
granuldren Stdbchen angeblich vollkommen identisch waren. Auf diese Befunde hin glauben
diese Autoren, ihre Bazillen mit den direkt im Organmaterial gefundenen Stibchen identifizieren
und sie fiir die Erreger der Lymphogranulomatose ausgeben zu kinnen.

Die erstgenannten Autoren konnten in Féllen von reiner Lymphogranu-
lomatosis nur die antiforminfesten, grampositiven Stédbehen und Granula, aber
nie séurefeste Stibchen konstatieren; nur Fraenkel-Much, O. Meyer,
Fleischmann und Heinz fanden siurefeste Bazillen in je einem Fall,
doch waren diese mit Tuberkulose kompliziert. Dagegen berichteten L offel-
mann und Herxheimer iiber andere Resultate. Der erstere gab an, daf
er durch die Antiforminmethode in 6 von 7 Fillen von Lymphomatosis granu-
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lomatosa nach Zieh1 farbbare Bazillen, und in allen 7 Fillen granulierte gram-
positive Stibchen, welche der M u ¢ h schen Form des Tuberkelbazillus glichen,
gefunden habe. Letaterer teilte auf der Tagung der Deutschen Pathologen zu
StraBburg 1912 mit, daB er unter 6 Fillen von reiner Lymphogranulomatose in
o Fillen mittels des Antiforminverfahrens siurefeste Bazillen habe nachweisen
kénnen.

Andere Autoren haben bisher noch verschiedene andere Bakterien (Lepra-
bazillen, Spirochiten, Streptokokken, Bakterium ecoli, Staphylokokken und
Pneumokokken) als Erreger der Lymphogranulomatose erwéhnt. Doch kann
diesen Annahmen wohl kaum eine groflere Bedeutung beigelegt werden.

In Verfolg der im hiesigen Institut vorgenommenen Untersuchung von
Beumelburg, dessen 6 Fille mit unter meinem Material von 16 Fillen
enthalten sind (als Fall 4, 5, 7, 10, 11 und 16), stelite mir Herr Geh. Rat Professor
E. Kaufmann die Aufgabe, an dem Material von Lymphomatosis granu-
lomatosa die Angabe von Fraenkel und Much iiber die grampositiven
oranulierten Stébchen und deren Beziehung zum Tuberkelbazillus nachzupriifen,
wobei ich mich seines Rates und seiner tatkriftigen Hilfe unausgesetzt erfreuen
durfte. ,

Bevor ich die Befunde bei meéinen einzelnen Fillen schildere, will ich einige
kurze Bemerkungen iiber die von mir angewandte Technik machen.

Das zu untersuchende Material war in Formol fixiert. Die Untersuchungsmethoden richteten
sich wesentlich nach den von Fraenkel und Much in der Zeitschrift fiir Hygiene Bd. 67,
H. 2 angegebenen Direktiven. Ich habe die Organstiicke unter den notigen Kautelen auf dem
Gefriermikrotom geschnitten, und die Scheiben, die sich auf dem sorgfiltig gereinigten Messer
anhauften, vermittels einer Pinzette in die bereitstehende Antiforminlésung gebracht. Beim
Zentrifugieren ging ich so vor, daf ich stets vorher die gleiche Menge Alkohol dem Antiformin-
gemisch zusetzte, das dann leicht gewonnene Sediment mit destilliertem Wasser umschiittelte
und abermals zentrifugierte. Zwecks Vergleichs der Zahl der gefundenen Bazillen habe ich immer
eine moglichst gleiche Menge von Organstiicken genommen und das gewonnene Zentrifugat auf
eine gleiche Anzahl von Objekttrigern aufgelegt und dann die mittlere Zahl festgestellt. Die dabei
benutzten verschiedenen Gegenstinde (Mikrotommesser, Spitzgliser usw.) wurden mit Eisessig
gereinigt. Das bei dieser Untersuchung gebrauchte destillierte Wasser wurde mit Berkefeld -
schem Filter filtriert. Diese Vorsichtsmafiregel, welche ich dem Rate des Herrn Dr. Frank,
1. Assistenten des Instituts, verdanke, ist notwendig, da in dem gebréuchlichen destillierten Wasser
hiufig siurefeste Wasserbakterien, die morphologisch und firberisch dem Tuberkelbazillus gleichen,
nachgewiesen werden konnen. Auf die Wichtigkeit der Reinigung des destillierten Wassers komme
ich noch zuriick. — Um bessere Details zu erhalten, wurde von dem gleichen Gewebsstiick ein
Teil zur Antiforminanreicherung verwandt und ein Teil in Paraffin und Zelloidin eingebettet.
Ebenso wurden von einigen Gefrierschnitten des Stiickes, das fiir das Antiforminverfahren ver-
wandt wurde, jedesmal noch histologische Praparate angefertigt. Diese Ausstrich- und Schnitt-
priparate wurden nach der modifizierten Grammethode (M uch II) sowie nach der W e i schen
Methode und nach Ziehl-Neelsen gefirbt. Die Priparate, in denen nach der modifizierten
Grammethode sich die grampositiven Stibchen nachweisen liefen, wurden mit 5% Karbolséure
oder 7% Schwefelsiure entfiirbt und dann nach Ziehl oder nach WeiB umgefirbt, um zu
sehen, ob bei diesen grampositiven Stidbchen auch eine siurefeste Substanz nachweisbar ist. Fiir
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die Untersuchung des histologischen Bildes habe ich die Priparate mit Himatoxylin-Eosin,
Methylgriin-Pyronin und nach van Gieson gefirbt.
Fall 1. A M., 18% jihriger Mann, Gotfingen J.-Nr. 1167, 1918,
Es handelt sich hier um ein Lymphdriisenpaket, das vom Marienhospital in O. eingeschickt
wurde. )
Mutter und drei Geschwister waren angeblich stets gesund. Der Vater starb vor 10 Jahren,
soll lungenleidend gewesen sein und in den letzten Jahren ,,viel mit Driisen zu tun gehabt haben®.
Friihere Krankheiten: bis zum 12. Jahre war Pat. stets gesund. Mit dem 12. Jahr bekam
Pat. ,,Driisen an der rechten Brustseite und am reechten Arm*, die damals operativ entiernt wurden.

Fig. 1. An Riesenzellen reiches Lymphogranulomgewebe. Lymphdriise. Fall 2. Hamatoxylin-
Eosinfirbung. Winkel Objekt. Fluorit-System 8 mm, Kompensat.-Okular 3.

Ein Jahr darauf traten Driisen an der rechten Halsseite auf. Diese vereiterten und heilten dann
von selbst aus. v

Der Beginn der jetzigen Erkrankung liegt 2 Jahre zuriick, wo Pat. eine ganz kleine An-
schwellung an der linken Halsseite bemerkte. Diese Schwellung nahm langsam zu, so daB Pat.
in den letzten “Wochen seinen Kopf nicht mehr gut bewegen konnte.

Bei der Aufnahme war der Befund folgender: Blasser, mittelm#Big genihrter Patient. Uber
beiden Spitzen nimmt man verschérftes Atmen wahr. An der linken Halsseite befindet sich ein
iiber zweifaustgrofes Driisenpaket, das sich auf der Unterlage kaum verschieben 14Bt. Bei der
Operation gelang es, den groften Teil der Driisen zu exstirpieren. Kin Teil war mit der GefiB-
scheide innig verwachsen, weshalb er nicht mit entfernt werden konnte. Ein zweites Driisenpaket
befand sich in der Fossa supraclavicularis, das sich leicht exstirpieren lief.

Der Blutbefund war immer normal,
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Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Makroskopischer Befund: Ein kindesfaustgroSes Lymphdriisenpaket besteht
aus mehreren mandelgroBen Lymphdriisen. Alle Driisen sind durch derbes Bindegewebe ziemlich
fest miteinander verwachsen, doch lagsen sie sich ohne Substanzverlust gut voneinander trennen;
sie sind teils weich, teils derb. Die Schnittfliche ist gleichmifig grauweil.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erweisen sich die Lymphdriisen
gleichméBig verindert, und ihre normale Struktur 146+ sich nirgends mehr nachweisen. Das histo-
logische Bild steilt sich in sehr mannigfaltigen, regellos durcheinanderliegenden Zellformen dar.
Man sieht iiberall kleine und groBe Rundzellen, Fibroblasten, protoplasmareiche (epithelioide)

Fig. 2. Lymphogranulomgewebe und Reste des normalen Lymphdriisengewebes. Fall 2. Hiima-
toxylin-Eosinfdrbung. Winkel Objekt. 3 a, Kompensat.-Okular 6.

Zellen mit verschieden gestalteten, oft groBen ovalen, hiufig chromatinarmen Kernen sowie reich-
lich Riesenzellen, die groBe runde, ovale oder gelappte chromatinreiche Kerne haben und nicht
selten durch Protoplasmafortsitze mit den benachbarten in Verbindung stehen (s. Textfig. 1).
Die Kerne dieser Riesenzellen sind oft sehr grof und manchmal ziemlich zahlreich (bis zn sechs
oder sieben); sie enthalten meist ein oder zwei stark gefirbte Kernkérperchen. Die Kern-
form der Riesenzellen hat oft Ahnlichkeit mit der von Knochenmarksriesenzellen. Das Proto-
plasma der Riesenzellen ist meist homogen ungekornt, leicht basophil oder ganz schwach oxyphil.
Eosinophile Zellen sind meist spérlich, doch in einigen Schnitten etwas reichlicher vorhanden,
Plasmazellen finden sich nur ganz vereinzelt. Das fibrilliire Bindegewebe bildet ein feines Netz-
werk. Eine starke Entwicklung des Bindegewebes und Nekrose sind nirgends nachzuweisen.
Bakteriologischer Befund: Mit der Antiforminmethode und in den Schnift-
priparaten liefen sich nach Much sehr reichliche granulierte Stiibchen und Granula nach-
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weisen, aber niemals siurefeste Stibchen. Bei den nach M uch gefundenen Stibchen und Granula
lieB sich bei der Umfirbung der betreffenden Priparate weder nach Ziehl noch nach WeilB
eine siurefeste Substanz feststellen.

Fall 2. W. W, 4jihriger Knabe, Gottingen J.-Nr. 650, 1910.

Es handelt sich hier um drei taubenei- bis hithnereigrofie, den Lymphdriisen entsprechende
Knoten, die von der Gottinger Chirurgischen Klinik zur Untersuchung eingeschickt wurden.

Der Pat. bemerkte seit einem Jahr eine stetig zunehmende Anschwellung an der linken
Halsseite. Weitere anamnestische Daten fehlen.

Status bei der Aufnahme: Der Pat. ist bla und mager. Die linke Halsseite ist von einem
kindskopigrofien Tumor eingenommen, der sich vom Ohr bis zur Supraklavikulargrube ausbreitet.
Der Tumor ist hart, mit der Haut nicht verwachsen und auf der Unterlage verschieblich. Am
unteren Teil des Tumors fithlt man einzelne kleine Lymphdriisen, wihrend der obere anscheinend
nicht aus einzelnen Lymphdriisen besteht. (Auszug aus dem Krankenblatt der Chirurgischen
Klinik.) ' ’

Klinische Diagnose: Lymphomata maligna (?).

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Mikroskopischer Befund: Histologisch erweist sich das typische Lympho-
granulomgewebe herdfirmig angeordnet. Hie und da sieht man Reste des ursprimglichen lymphoiden
Gewebes; die Grenzen desselben gegen das Granulomgewebe sind meist scharf, aberim peripherischen
Teil finden sich manchmal schon einige Riesenzellen (s. Textfig. 2). Eine starke Entwicklung
des Bindegewebes ist nirgends nachzuweisen. Stellenweise erscheinen kleine oder groBere Nekrose-
herde, die ganz unregelmiBig verteilt sind. Die Nekroseherde lassen noch erkennen, dal Lympho-
zyten, groBe protoplasmareiche Zellen, Riesenzellen, Bindegewebsfasern hier zugrunde gehen,
und man sieht noch hie und da deutliche Spuren der untergehenden Zellen oder auch geringe Reste
der zerfallenen Kerne (s. Textfig. 3). Eosinophile Zellen sind in méfiger Menge vorhanden, dagegen
lassen sich Plasmazellen nirgends nachweisen. Man findet manchmal spirliche eosinophile Zellen
in den Nekroseherden, aber eine besondere Anhiufung dieser Zellen im inneren Bereich und am
Rande der Nekrosen ist nicht nachzuweisen, im Gegenteil ist ihre Menge in diesen Stellen im all-
gemeinen geringer als in anderen. Im iibrigen entspricht der histologische Befund dieses Falles
in allen Punkten, auch in bezug auf die oft zahlreichen Riesenzellen (s. Textfig. 1), dem des vorher-
gehenden.

Bakteriologischer Befund: Mit der Antiforminmethode waren nach Much
sehr zahlreiche granulierte Stibchen und Granula nachzuweisen, sie lagen ab nnd zu gruppen-
weise zu 4—b5 zusammen; dagegen lieBen sich nach Zieh! keine Bazillen farben. Den gleichen
Befund konnte man auch in den Schnittpriparaten erheben.

Fall3. P, &, Gottingen J.-Nr. 43, 1912,

Es handelt sich um drei hiihnereigroBe Supraklavikular- und Zervikaldriisen, die vom stédti-
schen Krankenhaus in L. an das hiesige Institut eingeschickt worden waren.

Schon vor 2 Jahren wurden dem Pat. Axillar- und Infraklavikulardriisen exstirpiert, die
nach Angabe des Arztes das gleiche Aussehen wie das jetzige Material hatten. Bald darauf trat
eine Schwellung in der Supraklavikulargrube und am Halse auf. Pat. ist erst seit kurzer Zeit im
Krankenhaus. Er ist in letzter Zeit leicht abgemagert und hat Neigung zu Nasenblutungen. Odeme
und intermittierendes Fieber bestehen nicht. Das Blutbild ist normal.

Klinische Diagnose: Pseudoleukémische Lymphome.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Mikroskopischer Befund: Das Bindegewebe ist wenig entwickelt. Grofie oder
etwas kleinere Zellen mit einem oder einigen meist runden blassen Kernen, die oft schine Mitosen
zeigen, sind reichlich vorhanden, ebenso mehrkernize Riesenzellen. Im peripheren Teil des
Schnittes ist das Gewebe stark mit Fibroblasten durchsetzt, zwischen denen vereinzelte Plasma-
zellen und hie und da auch spérlich grofe Zellen und Riesenzellen liegen. Eosinophile Zellen
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sind hdufig vorhanden. Hie und da finden sich' auch kleine narbige, seltener nekrotische
Herde. .
Bakteriologischer Befund: In Antiforminpriparaten fanden sich auch hier
sehr reichlich einzeln, nicht in Gruppen legende, grampositive granulierte Stiibchen, die sich nicht
nach Ziehl firbten. Ebenso liefen sich in den Schnitten nach M uch mehrere granulierte
Stibchen nachweisen, die sich meist extrazelluldr im Stromagewebe und nur einmal in einer Riesen-
zelle liegend fanden.
Fall 4 N. N, 5 jihriger Junge aus N., Gottingen J.-Nr. 86, 1911

Fig. 3. Lymphogranulomgewebe. Links Ubergang in Nekrose. Lymphdriise. Fall 2. Hima-
toxylin-Eosinfirbung. Winkel Objekt. Fluorit-System 3 mm, Kompensat.-Okular 3.

Die Geschwulst war so grol wie zwel Minnerfiuste und sab an der linken Seite des Halses.

Klinische Diagnose: Malignes Lymphom?

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Das zur Untersuchung gesandte Material bestand aus mehreren bohnen- bis haselnuBgroBen
Lymphknoten. Die Schnittfliche war gleichmiBig grauweill und die Konsistenz weich.

Der histologische Befund dieses Falles weicht von den vorher beschriebenen
Fillen insofern ab, als hier die eosinophilen Zellen fehlen, wihrend Plasmazellen sehr reichlich
vorhanden sind.

Auch besteht in einigen Lymphomen das Gewebe fast ausschlieBlich aus dicht aneinander
liegenden Lymphozyten. Von der Lymphdriisenstruktur ist nichts mehr zu erkennen. GroSe
Zellen mit 1—2 Kernen sind nur spirlich vorhanden; vielkernige Riesenzellen fehlen tiberhaupt.
Zwischen den Lymphozyten finden sich hier zerstreut, zuweilen haufenweise, eosinophile Zellen,
wihrend Plasmazellen ganz fehlen.
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Bakteriologischer Befund: In den Antiforminpriparaten, die von denjenigen
Lymphomen, in deren Schnitten sich reichlich grofie Zellen und ‘Riesenzellen nachweisen lieBen,
angefertigt wurden, fanden sich nach der M u ¢ h schen Methode besonders zahlreiche granulierte
Stibchen und Granula, aber in den Préparaten, bei denen histologisch groBe Zellen nur spirlich
vorhanden waren, war eine geringere Zahl der granulierten Stéibchen nachzuweisen. Ebenso lieBen
sich in den Schnittpriparaten relativ viele grampositive granulierfe Stibchen nnd sogar kleine
Haufen von Stibchen und Granula finden (s. Fig. 7 auf Taf. VIII). Die sdurefesten Bazillen fehlten
auch hier in allen Praparaten.

Fall 5. R. P., 10 jahriger Knabe aus H., Gottingen J.-Nr. 785, 1911.

Es handelt sich um zahlreiche exstirpierte Lymphknoten, die zum Teil bis walnuBgrof sind.
Sie safBen in der Gegend des linken M. sternocleidomastoideus und erstreckten sich in die Tiefe
bis in die Néihe der Vena jugularis, mit der sie so fest verwachsen waren, daB ein 3 ¢cm langes Stiick
von dieser mitexstirpiert werden muBte. Diese Lymphdriisenschwellung soll schon seit frithester
Jugend bestanden haben und soll dann allmihlich groBer geworden sein. An anderen Stellen
konnten keine Lymphknoten nachgewiesen werden. Auch die Milz war nicht vergrdfert.

Klinische Diagnose: Malignes Lymphom.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Histologisch finden sich vorwiegend mit Eosin gut firbbare protoplasmareiche runde
Zellen mit chromatinreichen runden Kernen. AuBerdem sieht man zahlreiche grofe Zellen mit
grofem blassen rundlichen oder gelappten Kern, der meist 1—3 Kernkorperchen hesitzt. Weniger
zahlreich sind die vielkernigen Riesenzellen. FEosinophile Zellen und Plasmazellen sind nicht vor-
handen. Das Bindegewebe ist schollig und strukturlos, aber spérlich entwickelt. In gewissen
Schnitten sind Biutungen, Nekroseherde und Narbengewebe nachweisbar, die zuweilen ziemlich
ansgedehnt sind.

Bakteriologischer Befund: ImAntiforminabstrich undin den Schnittpraparaten
waren nach der M u ch schen Methode in mibiger Menge granulierte Stdbchen nachzuweisen,
wihrend sdurefeste Stibchen auch hier fehlten.

Fall 6. C. 8., 64jihrige Frau, Gottingen J.-Nr. 820, 1912,

Die zwei zur Untersuchung vorliegenden, den Lymphdriisen entsprechenden Tnmorknoten
sind teils von Kinderfaust- und teils von Haselnufgrdfle.

Vor 2 Jahren bemerkte Patientin unter dem rechten Arme einen Knoten. Bei der Unter-
suchung fithite man am Rande des M. Pectoralis einen beweglichen kleinapfelgrofen Tumor.
Die dariiber lisgende Haut war beweglich und die Konsistenz des Tumors derb. (Auszug aus dem
Krankenblatt der Chirurgischen Poliklinik.)

Klinisehe Diagnose: Tumor axillae.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Histologisch ist das Lymphdriisengewebe iiberall gleichmiBig von einem Granulations-
gewebe substituiert, das vorwiegend aus eigentiimlichen grofien Zellen mit einem grofen blassen
Kern besteht, der manchmal Mitosen aufweist. Mehrkernige Riesenzellen sind recht spéslich.
Fosinophile Zellen und Plasmazellen sind nicht zu finden. Das Bindegewebe ist spérlich entwickelt.
Einige Blutungen und kleine Nekrosenherde sind vorhanden.

Der bakteriologische Befund deses Falles weicht in keiner Weise von dem
des vorhergehenden ab.

Fall 7. 8. B., 53 jahrige Frau, Gottingen J.-Nr. 58, 1911.

Es handelt sich hier um exstirpierte, zum Teil bis zu ApfelgroBe geschwollene, Lymphknoten
der Inguinalbeuge, die vom Stidtischen Krankenhause in L. eingeschickt wurden.

Vor 3 Jahren wurde der Fran der myomatsse Uterns exstirpiert. Seit 2 Jabren macht sich
eine Schwellung in der Inguihalbeuge bemerkbar. Weitere Driisenknoten sind an der linken Bauch-
wand und an den Beckenschaufeln palpabel. Im Blutbild waren Lymphozyten und eosinophile
Zellen vermehrt.
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Klinische Diagnose: Myosarkommetastasen.

Pathologisch-anatomisehe Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa,

Makroskopisch ist die Schnittfliche der Lymphome durch grauweifie Ziige in ver-
schiedene kleine Herde geteilt. Hie und da tritt das Bindgewebe als grauweiBe Stringe deutlich
hervor. Stellenweise in der Mitte der einzelnen knotenformigen Herde finden sich kleine Nekrose-
herde.

Histologisch findet man, daB das Gewebe zu Herdbildungen, die von mehbr oder
weniger gub entwickeltem Bindegewebe umgeben sind, neigt. In den Herden sieht man Lympho-
zyten, protoplasmareiche (epithelioide) Zellen mit runden oder ovalen blassen Kernen, Riesen-
zellen und eosinophile Zellen, dazwischen wechselnd an Stirke ein Bindegewcbsgeriist, das im
allgemeinen nur zarte Stringe bildet, in einigen Herden jedoch ziemlich stark entwickelt ist und
in feinen Ziigen die Zellen umspinnt. Riesenzellen kommen in ungleichmaBiger Verteilung und
oft haufenweise vor. Eosinophile Zellen sind im allgemeinen sebr reichlich vorhanden. In mehreren
Herden finden sich in den mittleren Partien Nekrosen. Plasmazellen sind oft reichlich in den Rand-
partien dieser Herde und im Bindegewebe vorhanden.

Bakteriologischer Befund: Mitder Antiforminmethode lieflen sichnach M n ¢ h
ziemlich reichlich granulierte Stibchen und Granula nachweisen. Auch in den Schnitten waren
einige typische grampositive granulierte Stibchen vorhanden, von denen eins sich sogar in einer
Riesenzelle fand. Saurefeste Stibchen lieBen sich auch hier nicht nachweisen.

Fall 8 M. R., 24jshrige Frau, Gottingen J.-Nr. 310, 1912.

Es handelt sich hier um ein Lymphdriisenpaket, das aus etwa zehn walnuf- oder haselnuB-
grofen, den Lymphdriisen entsprechenden Knoten besteht; es wurde vom St. Vinecenzstift in H.
dem Pathologischen Institut zur Untersuchung iibersandt.

Seit einem Jahr bestand bei der Patientin eine Lymphdrusenschwellung an der linken Hals-
seite, und seit einem 3, Jahr auch an der rechten. Links ist die Geschwulst iiberfaust-, rechts
kinderfanstgro wnd beweglich. An den iibrigen Kérperregionen finden sich keine Lymphdriisen-
anschwellungen. Der Blutbefund ist normal. Die Wassermannsche Reaktion negativ, und mit
Alttuberkulin 1ift sich keine Reaktion ‘auslésen.

Klinische Diagnose: Malignes Lymphom oder Lymphosarkom?

Pathologiseh-anatomische Diagnose: Lymphomatesis granulomatosa.

Mikroskopischer Befund: An den Schnitten erkennt man kleine aus Granu-
lationsgewebe bestehende Herde, wie sie auch in den vorhergehenden Fillen beobachett wurden.
doch finden sich diese hier von einem stark entwickelten, dichten, kernarmen hyalinen Binde-
gewebe begrenzt, von dem aus hie und da in das Granulationsgewebe trabekelartig Stringe ziehen,

- Vereinzelt finden sich auch vielkernige Riesenzellen. Eosinophile Zellen sind in maBiger Anzahl
besonders in der Randpartie der Herde, Plasmazellen sind nur im Bindegewebsteil und hier spir-
lich vorhanden. Auch kleine nekrotische Herde sind hie und da nachweisbar. Die Kapillaren,
zuweilen auch die Lymphriume, sind erweitert, ihve Endothelien gequollen.

Bakteriologischer Befund: In den Antiformin- und den Schnittpriparaten
waren grampositive granulierte Stidbchen und Granula in miBiger Anzahl nachwelsbal doch
keine sdurefesten Bazillen. C

Fall 9. M. B., 28jihrige Fran, Gottingen J.-Nr. 502, 1912.

" Patientin leidet seit 8 Monaten an zunehmenden Lymphdriisenanschwellungen an der rechten
Halsseite. Eine Lymphdriise wurde exstirpiert und an das hiesige Institut eingeschickt.

Klinische Diagnose: Hodgkinsche Krankheit.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Es handelt sich um eine walnuBgroBe Lymphdriise. Die Schnittfliche wird durch graue,
schmale oder etwas breitere Bindegewebsziige in mehrere unregelmiBige Felder geteilt.

Histologisech sind die meisten Granulationsherde mit zahlreichen neutrophilen Leuko-
zyten und eosinophilen Zellen durchsetzt. Stellenweise sind reichlich Fibroblasten vorhanden,

Virchows Arehiv §. pathol. Anaf. Bd. 215. Hit. 2. 13



194

Plasmazellen fehlen fast ganz. Nekroseherde sind nicht nachweisbar. Im iibrigen entspricht der
histologische Befund in allen Punkten dem des vorigen Falles.

Bakteriologischer Befund: Mit der Antiforminmethode war eine mibige
Anzahl der grampositiven granulierten Stibchen und Granula nachzuweisen. In gefirbten Schnitten
lieen sich mehrere granulierte Stibchen konstatieren, zwei Stibehen und einige Granula fanden
sich sogar in einer Riesenzelle liegend. Siurefeste Bazillen wurden weder in Antiformin- noch
Schnittpriparaten nachgewiesen. .

Fall 10. A. H., 25 jihrige Frau, Gottingen J.-Nr. 498, 1911.

Vor einem halben Jahre bemerkte die Patientin eine Geschwulst am Sehliisselbein, sowie
in der rechten Achselhghle. Seit dieser Zeit fiihlt sie sich sehr elend und hat stark an Korpergewicht
abgenommen. Vor mehreren Wochen will sie einen Lungenkatarrh durchgemacht und mit Tuber-
kulin behandelt worden sein.

Status bei der Aufnahme in die Gottinger Chirurgische Klinik: Es hesteht rechts an der
lateralen Halfte des Schliisselbeins ein harter, nur wenig beweglicher Tumor und in der rechten
Achselhdhle ein méchtiges Lymphdriisenpaket. Ebenso fiihlt man am Halse kleinere vergroBerte
Lymphknoten. (Auszug aus dem Krankenblatt der Chirurgischen Klinik.)

Die Probeexzision von diesen Lymphomen ergab, daB es sich um eine typische Lympho-
matosis granulomatosa handelt, deren histologische Struktur vollstindig mit der des
vorhergehenden Falles iibereinstimmt, weshalb man hier von einer niheren Beschreibung absehen
kann. Nur abweichend ist, da hier Plasmazellen im Bindegewebe reichlicher vorhanden sind.

Bakteriologischer Befund: In den Antiformin- und den Schnittpriparaten
waren nach Much in miBiger Anzahl granulierte Stibchen und Granula nachzuweisen. Auch
in zwei Riesenzellen konnten als Einschliisse einmal ein und einmal zwei granulierte Stibchen
festgestellt werden (s. Fig. 8 auf Taf. VIII). Siurefeste Stibchen waren nicht nachweisbar,

Fall 11. Frau W., 27 Jahre alt, Gottingen J.-INr. 148, 1911

Es handelt sich hier um eine iiberhaselnuBgrofe Halslymphdriisengeschwulst, die zur Unter-
suchung auf Tuberkulose eingeschickt wurde. Auf dem Sechnitt ist sie von gleichmiflig grauweibem
Aussehen.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Histologisch fillt vor allem der enorme Reichtum an polymorphkernigen eosinophilen
Zellen und neutrophilen Leukozyten auf. Das Bindegewebe ist sehr stark entwickelt und zellreich
(s. Textfig. 4). GroBe Nester von Rundzellen sind von Riesenzellen und grofien epithelioiden Zellen
durchsetzt. Tuberkultse Prozesse lassen sich nirgends nachweisen. Im ibrigen entspricht der
histologische Befund ganz dem der vorhin beschriebenen Fille.

Bakteriologischer Befund: Im Antiforminausstrich war eine geringere Anzahl
von grampositiven granulierten Stibchen, aber keine séurefesten Bazillen nachzuweisen. Auch
in den Schnitten lieBen sich selbst bel Durchsicht zahlreicher Priparate nur einige grampositive
granulierte Stabchen finden.

Fall 12. N. N, 20 jahrige Frau, Gottingen J.-Nr. 1281, 1913

Es handelt sich hier um einen iiber gdnseeigroBen Lymphdriisenknoten, der zur histologischen
Untersuchung eingeschickt wurde.

Patientin bemerkte vor einem halben Jahr eine Anschwellung in der Supraklavikulargrube.
Der Tumor erwies sich bei der Operation fest mit dem Nervenplexus und der Vena subcularia
verwachsen.-

Klinische Diagnose: Tumor der Supraklavikulargrube.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

An mikroskopischen Schnitten fallen hier vor allem breite Bindegewebsziige auf,
stellenweise lassen sich Blutungs- und Nekroseherde erkennen. Das Bindegewebe ist in diesem
Fall sehr stark entwickelt, meist fibrillenreich und zellarm, nur an einzelnen Stellen finden sich
zellreichere Partien. Die Granulationsherde bestehen an einzelnen Stellen aus typischem Lympho-
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granulomgewebe, wie es in den vorhergehenden Féllen schon dfters beschrieben wurde, an anderen
Stellen hauptséchlich aus eosinophilen und manchmal auch neutrophilen Leukozyten. Der enorme
Reichtum an eosinophilen Zellen in gewissen Granulomherden ist besonders auffallend und bei
schwacher VergroBerung haben diese Herde schon im ganzen einen rétlichen Farbenton (bei Hima-
toxylin-Eosinfdrbung). Die eosinophilen Zellen sind meist zweikernig, manchmal aber auch ein-
kernig und unregelmifig zwischen anderen Gewebszellen verteilt (s. Fig. 6 auf Taf. VIII). Plasma-
zellen finden sich nur spérlich. Das in den Randpartien eines Schnittes zu erkennende Muskel-
gewebe ist teils mit Lymphozyten-, teils mit Lymphogranulomgewebe durchsetzt.

Bakteriologischer Befund: Mit der Antiforminmethode war nur eine geringe
Zahl grampositiver granulierter Stibchen und Granula, aber keine séiurefesten Bazillen nach-
weishar. In zahlreichen Schnitten lieBen sich trotz eifrigen Suehens nur zwei grampositive Stibchen
nachweisen.

Fall 13. C. S., 46 jahriger Mann, Gottingen J.-Nr. 485, 1912,

Das zur Untersuchung gesandte Material war ein haselnuBgrofer Lymphknoten.

Vor einem Jahr bemerkte der Pafient eine Anschwellung an der linken Halsseite. Status
vor der Operation: Es handelt sich um einen blassen animischen Mann, der an der linken Hals-
seite eine fast faustgroBe Anschwellung hat, die bei Druck etwas schmerzhaft ist. (Auszug aus
dem Krankenblatt der Chirurgischen Poliklinik.)

Klinische Diagnose: Lymphomata colli.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Mikroskopischer Befund: Das Gewebe ist iiberall mit dem an Lymphozyten
reichen Granulationsgewebe durchsetzt, und die eigentliche Lymphdriisenstruktur ist nicht mehr
erkennbar. GroBe protoplasmareiche Zellen und besondexrs mehrkernige Riesenzellen lassen sich
hier in bedeutend geringerer Anzahl wie. bei vorhergehenden Fillen nachweisen. Eosinophile
Zellen sind in miBiger Zahl vorhanden, wihrend Plasmazellen fehlen. Eine starke Entwicklung
des Bindegewebes und Nekrosenherde sind nirgends nachweishar.

Bakteriologischer Befund: Sowohl in den Antiformin- als in den Schnitt-
priparaten lieSen sich nur in spirlicher Weise grampositive Stibchen und Granula, doch keine
sdurefesten Stabchen nachweisen.

Fall 14, N. N,, 29 jahrige Frau, Gottingen J.-Nr. 1254, 1911

Es handelt sich hier um eine 640 g wiegende Milz, die vom Stédtischen Krankenhaus in H.
eingeschickt wurde.

Pat. klagte seit einem halben Jahre iiber Schmerzen in beiden Beinen. Einige Monate spiter
gesellten sich sehr heftige Riickenschmerzen hinzu, die sich seit drei Wochen vorwiegend am linken
unteren Rippenbogenrande lokalisierten und von dort nach der linken Seite hin ausstrahlten.

Klinische Diagnose: Milztuberkulose.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphomatosis granulomatosa.

Makroskopisch ist das von mir untersuchte Milzstiick mit grauweiflen linsengroBen
Flecken durchsetzt, die teilweise zu griferen Herden konfluieren.

Mikroskopisech sieht man mehrere kleine oder groere, runde oder ovale oder unregel-
miBige Herde, die aus kleinen Rundzellen, groBen protoplasmareichen Zellen mit grofen runden
oder ovalen chromatinreichen Kernen und auch in geringerer Anzahl aus vielkernigen Riesen-
zellen zusammengesetzt sind. In einigen Knétchen ist das Bindegewebe stark entwickelt und
umspannt die Zellen in hyalinen derben Ziigen. Im Bindegewebsteil und Pulpagewebe finden sich
in miBiger Menge eosinophile Zellen und Plasmazellen.

Bakteriologischer Befund: Bei der Antiforminmethode und auch im Schnitt-
praparat lie} sich eine relativ geringe Zahl der grampositiven granulierten Stdbchen nachweisen,
doch keine sdurefesten mit Karbolfuchsin firbbaren Stibchen.

Fall 156. H. E., 23 jahriger Girtner.

Anamnese: Die Mutter litt an Wassersucht und Rippentellentziindung. Pat. selbst war

13*
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friiher gesund. Seit 1911 bemerkte er eine Lymphdriisenschwellung am Halse, die damals noch
grofer als jetzt war. Seit 2 Monaten litt er an Erkiltung (Husten, Nachtschweil und Fieber).

16. April 1912, Aufnahme in die Gottinger medizinische Klinik.

Status: Der Pat. ist blaf und mager. Am Halse findet sich besonders links eine Lymph-
driisenanschwellung. Die einzelnen Lymphdriisen sind nicht mehr scharf gegeneinander abzu-
grenzen und weich, Die Lymphdriisen in der linken Achselhthle sind fast nuBgro8 angeschwollen
und weich, rechts kleiner. Die Inguinaldriisen und Tonsillen sind nicht vergroBert. Im Sputum
sind keine Tuberkelbazillen nachweisbar. Nierensystem o. B. Keine Durehfille. Wassexrmannsche
Reaktion ist negativ. Blut: Hamoglobin 509, weile Blutkdrperchen 3500, und zwar 609, kleine
Lymphozyten, 5% grobe Lymphozyten, 6% Ubergangsformen, 89 grofe mononukleire
Leukozyten. Eosinophile Leunkozyten sind sehr spirlich vorhanden.

10. Mai. Das Blutbild ist nach der Réntgenbestrahlung nicht veriindert. Relative Lympho-
zytose ist nicht ausgesprochen. ' ‘

20. Mai. Es stellten sich Durchfille und Erbrechen ein.

25. Mai, Der Stuhl ist wieder normal. Unter den Rintgenbestrahlungen verkleinerte sich
wesentlich das Lymphdriisenpaket an der linken Halsseite. '

29, Mai. Nach der Bestrahlung traten wieder Durchiille und Erbrechen auf. Der Stuhi
ist schleimigblutig. . '

1. Juni. Der Durchfall trotat jeden therapeutischen MaBnahmen. Der Stuhl ist schleimig-
blutig und Tenesmus stellt sich ein. Der Pat. ist stark abgemagert.

2. Juni. Weifie Blutkorperchen 9800, und zwar viele polynukleiire Leukozyten, einzelne
Myelozyten; als Zeichen einer Anéimie bestehen Anisozytose und Polychromatophilie, sonst ist
das Blut normal. Die Lymphdriisen verkleinerten sich sehr.

7. Juni. Der Puls ist klein, der Tenesmus ist davernd vorhanden und das Erbrechen tritt
haufiger auf. Der Pat. stirbt unter dem Bild einer Dysenterie.

Was die Korpertemperatur wihrend der Krankenhausbehandlung betraf, so wurden mit
Intervall von 4—6 Tagen wiederholte 1—4 Tage dauernde Fieberanfille, die remittierend oder
intermittierend waren, beobachtet.

Klinische Diagnose: Lymphogranulomatose. Darmtuberkulose? (Krankenblatt der Medi-
zinischen Klinik.)

Sektion, 8. Juni 1912. (Auszug aus dem Sektionsprotokoll des pathologischen Instituts.)

Die Inguinallymphdriisen sind vergroBert, mit sehr weichen blaBweiBlichen, zum Teil deut-
lich in Knotenform sich abhebenden Herden durchsetzt. Beim Loslésen des Sternums befinden
sich im Mediastinum eine Anzahl sehr fester Lymphdriisen. Linkerseits sind die Halslymphdriisen
vergroffert. Die einzelnen teils erbsen-, teils iherkirschgroB, nicht miteinander verwachsen, sind
auf dem Durchschnitt von grauweifler, zum Teil auch etwas gelblicher Farbe und ziemlich harter
Konsistenz. Rechts und links sind die supraklaviknlaren Lymphdriisen wie auch die axillaren
nicht unerheblich vergréBert. Die mediastinalen Lymphdriisen bilden ein groBes und ziemlich
derbes Paket; isoliert von diesem auf dem Herzbentel lagernd, findet sich eine 4 : 2 em im Um-
fang messende 1 cm dicke, recht derbe ebenfalls etwas gelblich aussehende Driise. Herz und Rachen-
organe weisen keinerlei pathologische Verdnderungen auf. In der linken Tungenspitze findet sich
eine kleine Narbe. Die hronchialen Lymphdriisen sind zum Teil vergrifert, derb, mit unregel-
mifBig begrenzten grauweiBen Herden durehsetzt und ziemlich stark anthrakotisch. In der Bauch-
hohle finden sich 200 cem einer dunkelgelben mit etwas gallertiger Masse vermischten Fliissighkeit,
Das Peritoneum ist spiegelnd und glatt. — Die Milz ist vergrofiert, ziemlich fest, sie miBt
16 : 11 : 5 cm und wiegt 380 g. Die Kapsel ist nicht verdickt, nur hie und da mit feinsten weiB-
lichen Auflagerungen bedeckt. Auf dem Durchschnitt finden sich in dem nicht allzu intensiv roten
Parenchym scharf begrenzte, unregelmiBig gestaltete, zum Teil runde, meist deutlich gelbweif
gefirbte, zum Teil blattartige, {iber der Schnittfliche leicht prominente Herde von ziemlich fester
Konsistenz. Die kleinsten Herde sind etwa stecknadelkopfgroB, die grofiten fast erbsengroB.
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Trabekel auBerordentlich deutlich und schmal. Das ganze Bild der Milz erinnert an die Zeichnung
des Porphyrs. — Nieren sind ohne besondere Befunde. — Die retroperitonealen Lymphdriisen,
auch um die Aorta, sind stark vergroBert. In dem blaBrosaroten Parenchym sieht man unregel-
mifig begrenzte, grauweife, zum Teil auch gelblichweife Knoten. — In der Gegend der Leber-
plorte ein ziemlich grofies Paket von Dritsen. Die vergroBerten Driisen sind recht weich, auf ihrem
Durchschnitt sieht man zahlreiche etwa stecknadelkopfgroe, meist ziemlich weil gefirbte Knotchen,
teils groBere unregelmiBig begrenzte, oft von einem mehr glasigen Hof umschlossene Knoten.
Die Leber ist von gewdhnlicher GroBe und Konsistenz, auf dem Durchschnitt ist die Zeichnung
ziemlich deutlich, um die feinsten Gefile hernm findet sich ein blasser, meist gelblich weifier Ring,
wihrend das iibrige Parenchym eine dunkelgraurote Farbe hat. Gallenblase 0. B. — Das Pankreas
ist ziemlich groB, flach, fest, von blasser Farbe, mit deutlicher Zeichnung. An anderen Stellen
ist das Pankreas an der AuBlenfliche durch ein Konglomerat von retroperitonealen Lymphdriisen-
knoten eingebuchtet. — Magen, Duodenum und Jejunum weisen keinen bhesonderen Befund auf.
Im unteren Ieum 60 cm oberhalb der Klappeist die Schleimhaut intensiv rot, mit frischen Blutungen
durchsetzt und mit einem feinen griinbraunen trocknen Belag bedeckt. Die Schleimhaut des
gesamten Dickdarms ist geschwollen, auf der Hohe der Falten erkennt man gelbbraune kleien-
artige Belige, die sich scharf gegen die samtartige dunkelrote Schleimhaut abheben. — Hoden,
Nebenhoden vnd Harnblase sind ohne besonderen Befund.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphogranulomatose mit Be-
teiligung der mediastinalen, der zervikalen (besonders links), der infraklavikularen, bronchialen,
axillaren, retroperitonealen und inguinalen Lymphdriisen. Porphyrmilz. Kleine Narbe in der
linken Lungenspitze. Ganz frische himorrhagische Hepatitis. Diphtherische Entzﬁndung im
ganzen Dickdarm und geringere im unteren Ileum.

Mikroskopischer Befund Lymphdriisen: Es fillt der groBe Reichtum
an mehrkernigen Riesenzellen auf, die gleichmaBig verteilt sind. Auch grofe Zellen mit chromatin-
reichen Kernen sind ziemlich reichlich vorhanden. Eosinophile Zellen sind nirgends nachweisbar.
Hie und da sieht man ausgedehnte narbige Prozesse, in denen besonders viele Fibroblasten, Epi-
thelioidzellen und auch vereinzelt Plasmazellen sich finden. Nekroseherde sind selten vorhanden.
Hie und da, meist in Kapillaren, finden sich Bakterienhaufen, ohne daf sich im umgebenden
Gewebe eine besondere Reaktion nachweisen 148t, es handelt sich also offenbar um postmortal
eingewucherte Bakterien. — Die Milzherde zeigen das gleiche Bild wie die Lymphknoten. —
Darm: Die Schleimhaut des Dickdarms zeigt das Bild der diphtherischen Entziindung. Die
Mukosa ist in toto schweren Nekrosen anheimgefallen, und stellenweise erkennt man nach Ab-
stoBung der Schorie entstandene Geschwiire. Der Schorf und die unter demselben liegenden Teile
sind stellenweise stark von Bakterfen durchwuchert. Die Submukosa ist verdickt, tdematss,
hyperamisch und hiufig von kleinen Héimorrhagien durchsetat.

Bakteriologischer Befund: Sticke von den Lymphdriisen und der Milz wurden
nach dem Antiforminverfahren behandelt, wobei sich ziemlich reichlich grampositive und granu-
lierte, aber keine siurefeste Stabchen fanden. Ebenso lieBen sich in den Schnittpriparaten mehrere
einzeln liegende grampositive granulierte Stibchen nachweisen; auberdem zeigten sich hier in
Schnitten anch mehrere Haufen von grampositiven Kokken, die manchmal in Streptoform an-
geordnet waren, aber diese Kokken lieBen sich leicht von den obengenannten granulierten Stibchen
unterscheiden.

Tierversuch: Zwei Méerschweinchen und zwei Kaninchen wurden intraperitoneal
mit frischem Material von den mesenterialen Lymphdriisen geimpft. Die beiden Meerschweinchen
starben nach 414 Monaten spontan. Von den beiden Kaninchen starb das eine nach 8 Monaten,
das andere nach 9 Monaten. Der Autopsiebefund war bei allen Tieren in bezug auf Tuberkulose
oder Lymphogranulomartige Verinderungen vollkommen negativ.

Fall 16, H. W., von Beruf Fischer, 29 Jahre alt.
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Klinischer Befund. Anamnese: Die Eltern und sechs Geschwister leben noch und
sind gesund. Seine beiden Kinder sind kurz nach der Geburt gestorben (Schwergeburten infolge
engen Beckens der Frau). Pat. selbst war frither nie krank und hat gedient. 6 Wochen vor seiner
Aufnahme in die Gottinger Medizinische Klinik bemerkte Pat., dafl seine linke Backe anschwoll,
Bald darauf stellten sich auch Schwellungen in beiden Achseththlen und am Halse ein. Zeitweilig
empfand er Schmerzen, hatte unter Schlaflosigkeit zu leiden und klagte bisweilen auch iiber Schluck-
beschwerden. Trotzdem arbeitete er noch 14 Tage lang. Dann traten voriibergehend Schwindel
und Kopfschierz auf, auch starke Nachtschweille gesellten sich hinzu. Die Schwellungen nahmen
zeitweise ab und dann wieder zu. Vor 3 Wochen stellte sich heftiger Juckreiz am ganzen Kirper
ein, der nach Salbenbehandlung verschwand. Der Stuhlgang verschlechterte sich, und der Pat.
klagte iiber starkes Durstgefithl. 13. Oktober 1909 Aufnahme in die Xlinik.

Status bei der Aufnahme: Der Pat. ist blali, aber in gntem Ernéhrungszustand und zeigt
auf der Haut zahlreiche Kratzeffekte. An beiden Unterschenkeln, am Kreuzbein und den Oher-
lidern finden sich Odeme. Die Submaxillardriisen sind beiderseits stark vergroBert und druck-
empfindlich. Die ganze linke Wange, besonders die Partie vor dem Ohr, ist geschwollen, Dicht
vor dem Ohr fithlt man eine pflaumengrofe harte Lymphdriise. Zervikal- und Supraklavikular-
driisen sind stark vergréBert und sehr hart. Rechts fithlt man von auBen die stark vergriBerte
Tonsille durch. Beide Achselhthlen sind mit grofien Lymphdriisenpaketen, rechts stiarker als
links, ausgefiillt, dabei sind die einzelnen Knoten deutlich abzugrenzen und fiihlen sich hart an.
Die linksseitigen Inguinaldriisen sind gleichfalls vergriBert, ebenso die Lymphdriisen der Femoralis
entlang. — Die Lungen weisen mit Ausnahme von einzelnen katarrhalischen Geriuschen Klinisch
keine Besonderheiten auf. — Das Abdomen ist etwas aufgetriehen und gespannt, aber kein Aszites
nachweisbar. Die Leber iiberragt rechts den Rippenbogen um weniges. Die Milz ist perkutorisch
deutlich vergrofert und diberragt den Rippenbogen nicht. — Rachenorgane: Die r. Tonsille ist
geschwollen und dicht davor Iafit sich ein kleines Geschwiir nachweisen. Augenhintergrund 0. B. —
Bs besteht eine mabige Leukozytose, im iibrigen ist der Blutbefund normal.

25. Oktober 1909. Pat, klagte iiber starke Schmerzen in den Achselhdhlen und der linken
Seite und hat zeitweise Beengung beim Atmen und ein Druckgefiihl auf der Brust. Auf dem Sternum
148t sich eine Dampfung nachweisen. Die Milz ist palpabel. Es 148t sich geringer Aszites nach-
weisen (?). Blutagarplatten und Blutbouillonkulturen bleiben steril. Die Leukozytose nimmt zu.

29, Oktober. Urin ist braunrot, hiimorrhagisch, die Menge vermindert, enthilt viel Albumen,
zahlreiche granulierte und Epithelzylinder, Epithelien und viele ausgelangte Erythrozyten. Die
Lymphdriisenschwellung und die Odeme nehmen zu. Es besteht zeitweise Dyspnoe. Der Pat.
sehlift viel, aber stets nur kurze Zeit., Der Puls ist klein, weich und beschleunigt.

1. November. Erythrozyten: 2 000 000, Leukozyten: 16 000. Dyspnoe und Unruhe. Sehr
schlechte Nahrungsaufnahme. Wassermannsche Reaktion negativ.

5, November. Exitus.

Wihrend des Aufenthalts im Krankenhaus schwankte die Kdrpertemperatur zwischen
38—39° C. ' -

Klinische Diagnose: Malignes Granulom. Nephritis haemorrhagica. (Krankenblatt der
Medizinischen Klinik.)

Sektion, 6. November. (Anszug aus dem Sektionsprotokoll des pathologischen Instituts,
Nr. 162, 1912.)

Die ganze Haut ist bedeckt mit frischen und alten Exkoriationen. Die Parotiden sind ver-
grofert und dexb. Die submentalen, zervikalen, nuchalen, axillaren und inguinalen Lymphdriisen
sind in umfangreiche, knollige, sicht- und fiihlbare, weder mit den Muskeln, noch mit der Haut
verwachsene Geschwulstpakete umgewandelt und von ziemlich derber Konsistenz. In beiden
Pleurahthlen ist Fliissigkeit vorhanden, r. 1000, 1. 1200 cem. Beim Liiften des Sternums finden
sich an dessen Riickseite Iings den Mammargefifien einige vergroBerte, weiie, dicke, knollige,
bis bohnengrofe Lymphdriisen; die vorderen mediastinalen Lymphdriisen sind in umfangreiche,
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lappige, knollige, ziemlich derbe Tumorknoten umgewandelt. Der Herzbeutel liegt breit vor,
dabei ist er von oben her mit den erwihnten Knoten bedeckt. Im Herzbeutel 300 cem klarer,
gelblicher Fliissigkeit, seine Blitter sind glatt und spiegelnd. Das Herz ist etwas gréBer als die
1. Faust der Leiehe und in normaler Lage. Die erwithnten submaxillaren, submentalen, zervikalen
und axillaren Lymphdriisenpakete erwiesen sich als gegeneinander und die umgebenden Organe
gut abgesetzt, wenn anch oft dicht aneinander liégend‘ Die einzelnen Lymphdriisen sind Linsen-
bis kartoffelgroB, ziemlich derb und auf der feuchten Schnittfliche grauweiBlich. AuBerlich ein-

Fig. 4. Lymphogranulomgewebe mit besonders reichlichem Bindegewebe. Lymphdriise. Fall 11.
Himatoxylin-Eosinfirbung. Winkel Objekt. 3 a, Kompensat.-Okular 5.

heitliche Lymphdriisen weisen oft anf dem Schnitt wieder einzelne rundliche Knoten auf. AuBer
diesen Lymphdriisen sind auch die mediastinalen, teilweise die bronchialen, die auf und unter dem
Zwerchfell gelegenen, die lings des Ductus thoracicns befindlichen, ferner die retroperitonealen,
die epigastrischen, die am Hilus der Milz und um den Schwanz des Pankreas gelegenen, die iliakalen
und endlich die inguinalen verdickt. Frei sind die portalen und mesenterialen Lymphdriisen.
Nirgends findet sich Verkasung. — Die Lungen sind teils 6dematts und blutreich, teils, hinten
und unten, miBig atelektatisch. Im linken Oberlappen findet sich ein erbsengroBer weiBlicher
Knoten, in den iibrigen Partien lassen sich keine Resistenzen nachweisen. — In der Bauchhahle
finden sich 400 ccm einer beinahe klaren, nur etwas opaleszierenden, wiisserigen Fliissigkeit, #hnlich
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der in der Brusthohie gefundenen. Die Serosa ist glatt und spiegelnd. — Die M ilz ist von blau-
roter Farbe, etwas vergrofert und von glatter Kapsel iiberzogen. Konsistenz ziemlich weich.
Zeichnung undeutlich und die Pulpa vorquellend. Auf dem Schnitt erkennt man etwa 4—5 weif-
liche, zum Teil kleeblattiormige Herde. — Magen und Darm sind ohne wesentlichen Befund,
desgleichen die Leber, Gallenblase, Niere, Nebenniere und Kleinbeckenorgane.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lymphogranulomatose mit Fr-
griffensein der Hals-, Axillar-, Mediastinal-, Bronchial- und Inguinallymphdriisen und der Milz-
follikel. Nephritis haemorrhagica. Aszites, beiderseitiger Hydrothorax, Hydroperikard. Andmie.
Multiple Exkoriationen des Integuments. '

Mikroskopisecher Befund: In den Lymphdrisen ist das lymphoide
Gewebe iiberall durch ein fitr die Lymphogranulomatose charakteristisches Granulationsgewebe
substituiert und die urspringliche Struktur nicht mehr zu erkennen. In dem an Lymphozyten
reichen Gewebe finden sich reichlich bald einzelne, bald in Haufen liegende grofe, protoplasma-
reiche Zellen mit grofen ziemlich chromatinreichen Kernen und selten mehrkernige Riesenzellen.
Plasmazellen und Fibroblasten sind #iberall zahlreich vertreten, eosinophile Zellen finden sich
nur in méfiger Anzahl. Das Bindegewebe ist im allgemeinen ziemlich gut entwickelt. An den
Stellen, wo das Bindegewebe stirker entwickelt ist, zeigen sich groBe proteplasmareiche Zellen
nur in geringerer Zahl oder fehlen, withrend die Plasmazellen dort besonders reichlich vertreten
sind. Herdbildungen und Nekroseherde sind nicht zu finden. — In einer Lymphdriise findet sich
ein wesentlich abweichendes Bild, hier namlich lassen sich typische, im Zentrum verkiiste Tuberkel-
herde nachweisen. Auch charakteristische L an ghanssche Riesenzellen waren reichlich vor-
~ handen. ,
Die Knoten der Milz weisen gleiche Verinderungen auf wie in den zuerst beschrichenen
Lymphdriisen. Ebenso verhalten sich die Herdeim P ankreas, nur hier sind die mehrkernigen
Riesenzellen etwas reichlicher vorhanden. Die Grenze der Granulomknoten gegen das Pankreas-
gewebe ist meist ziemlich scharf, aber in den sich dicht an einen solchen Granulomherd anschliefien-
den Teilen des Pankreasgewebes lassen sich bereits Vermehrung des Bindegewebes und auch
einzelne grofie protoplasmareiche Zellen nachweisen (s. Textfig. 5).

Bakteriologischer Befund: Sticke aus Lymphknoten und Milz wurden nach
der Antiforminmethode behandelt, und in den gewonnenen Priparaten lieSen sich nach Mueh
granulierte Stibchen in maBiger Anzahl nachweisen. Der gleiche Befund lie§ sich in Sechniti-
praparaten erheben. Siurefeste Stidbchen konnte man in den typisch verinderten Lymphomen
auch hier nicht nachweisen. Doch in den Priaparaten, die von der typisch tuberkulos
verinderten Driise nach den oben angewandten Methoden angefertigt wurden, waren ziemlich
zahlreiche sdurefeste St&bcechen zu konstatieren.

Fassen wir nun kurz die Ergebnisse meiner Unter-
suchungen zusammen, so waren, was die Lokalisation der
Erkrankung betrifft, am hiufigsten die Lymphdriisen der oberen Korperregion
befallen, und zwar waren unter 16 Féllen in 12 Féllen Zervikal-, Supraklavikular-
oder Axillarlymphdriisen, in einem Fall Inguinaldriisen, und in 2 Féllen, die zur
Sektion kamen, séimtliche Lymphdriisen und die Milz erkrankt. In einem Fall,
wo nur die Milz zur Untersuchung eingesandt war, fehlten mir iiber die iibrigen -
Organe nihere Angaben.

Was das Lebensalter der Kranken betrifft, so trat unter 16 Fillen
die Krankheit 4 mal unterm 20., 8 mal im 20. bis 30., 3 mal nach dem 30. Lebens-
jahre auf (1 mal unbekannt), also fand sich die Erkrankung am hiufigsten, und
zwar bei der Hilfte der Félle zwischen dem 20. bis 30. Lebensjahre.
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Im mikroskopischen Bilde der Lymphomatosis granulomatosa
frappiert die enorme Mannigfaltigkeit der Zellformen und deren regelloses Durch-
einander. Man sieht kleine und groBe Rundzellen, protoplasmareiche (epithelioide)
Zellen mit verschieden gestalteten oft groBen chromatinreichen oder manchmal
blassen Kernen, Fibroblasten sowie Riesenzellen, die 'groﬁe runde, ovale oder
gelappte chromatinreiche oder blasse Kerne haben und nicht selten durch Proto-
plasmafortsétze mit den benachbarten in Verbindung stehen, ein Bild, wie es
der Beschreibung z. B. bei Kaufmann (Lehrbuch 6. Aufl. S. 167) fast wort-
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Fig. 5. Lymphogranulomknoten im Pankreas. Rechts oben: Granulomgewebe, links unten:

das den Granulomknoten umgebende Pankreasgewebe, das anch schon mit Lymphogranulom-

gewebe durchsetzt ist. Fall 16. Himatoxylin-Eosinfarbung. Winkel Objekt. Fluorit-System
3 mm, Kompensat.-Okular 3. "

lich entspricht. Die Menge einzelner Zellformen, auch der Riesenzellen, sind in den
einzelnen Fallen verschieden. Die Riesenzellen finden sich vereinzelt oder manch-
mal haufenweise. ,

In 6 von 16 Fillen lieBen sich sehr deutliche knotenartige Herdbildungen
nachweisen, und in diesen Fillen waren eine starke Entwicklung des Bindegewebes
und besonders reichliche eosinophile Leukozyten festzustellen. — Plasmazellen
fanden sich in 6 Fillen mehr oder weniger zahlreich, in 5 Féllen spéarlich, und in
anderen b Fillen fehlten sie iiberhaupt. Sie lagen vorziiglich in den duBeren Zonen
der Knotchenherde und im Bindegewebsteil fast stets in vereinzelten Exemplaren
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oder gelegentlich auch zu kleinen Gruppen vereinigt. — Eosinophile Zellen waren
in 12 Fillen nachweisbar, in einigen Féllen waren sie sogar in auBerordentlicher
Menge vorhanden. Sie fanden sich entweder diffus oder mehr fleckweise in den
Granulomknoten verstreut, besonders reichlich in den Randpartien der Knétchen-
herde, auch da, wo eine stirkere Bindegewebsbildung vorherrschte. An den Stellen,
wo die Riesenzellen sehr reichlich vorhanden waren, lieBen sich eosinophile Zellen
meist in geringerer Menge als an den anderen Stellen nachweisen. Sie waren ganz
iiberwiegend zweikernig. In 4 Fillen, wo besonders reichliche eosinophile Zellen
nachweisbar waren, fanden wir auch sehr zahlreiche polymorphkernige Leuko-
zyten. — In der Mehrzahl der Fille (7 von 12 Fillen) konnten wir Nekroseherde
nachweisen, sie waren fast immer klein, nur in einem Fall ziemlich ausgedehnt.
Was die Frage der Beziehung zwischen Nekrose und eosinophilen Zellen angeht,
auf welche wir kurz eingehen wollen, so gibt Schridde an, da ,,eosinophile
Leukozyten sich besonders dort finden, wo Nekrosen beginnen®, und daf ,.sie in
manchen Fallen in geradezu enormer Weise gleichsam wie ein Wall um nekrotische
Bezirke angehauft sein kénnen. K. Ziegler sagt, ganz im Gegensatz zu
Schridde, daBim Bereich und am Rande nekrotischer Herde die eosinophilen
Zellen fehlen. Wir konnten in einigen Fallen spérliche eosinophile Zellen in Nekrose-
herden finden, aber in diesen Féllen waren diese Zellen immer reichlicher in anderen
Partien des Schnittes nachzuweisen. Eine besondere Anhiiufung der eosinophilen
Zellen am Rande der Nekroseherde war niemals festzustellen, sie liefen sich dort
sogar meistens in geringerer Anzahl als an anderen Stellen nachweisen. Im Hin-
blick auf die Angabe W. Fischers, dab in direkter Nachbarschaft von Nekrose-
herden bei Krebsen in der Regel nur polymorphkernige Leukozyten und erst in
weiterer Entfernung von diesen Stellen die eosinophilen Zellen sich fanden, konnten
unsere Untersuchungen ein solches Verhalten beim Lymphogranulom nicht fest-
stellen.

Was die bakteriologisechen Befunde  betrifft, so konnte ich
in dem Organmaterial aller 15 Falle von typischer Lympho-
granulomatose sowohl mit dem Antiforminverfahren als
auch in Sehnittennach der medifizierten Gramfadrbung
(Muech) grampositive granulierte Stibehen und Gra-
n ul a nachweisen, die genau den Beschreibungen und Abbildungenvon Fraenkel
und Much entsprechen. Dagegen fand ich trotz eifrigen Suchens niemals
saurefeste Bazillen, weder nach der Ziehlschen noch nach der
WeibB schen Methode, Bei der Umfarbung der Muchpraparate,
die sowohl an Antiformin- als auch an Schnittpraparaten vorgenommen wurde,
zeigten sich immer die grampositiven granulierten Stébchen
bei der Farbung nach Ziehl nicht shurefest; auch nach Weil war an
ihnen niemals eine sdurefeste Substanz nachweishar. — Nur
in einem Fall von Lymphomatosis granulomatosa, bei dem sich eine typisch tuber-
kulose Lymphdriise auBer mehreren lymphogranulomatos verinderten Driisen
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nachweisen lieff, waren siurefeste Tuberkelbazillen ziemlich reichlich in der be-
treffenden tuberkulosen Lymphdriise zu finden, aber in den anderen granulomatésen
Lymphdriisen waren zwar mehrere grampositive granulierte Stéibchen, aber keine
séurefesten Bazillen zu entdecken.

Die Zahl der gefundenen grampositiven granu-
lierten Stabechen ist bei den einzelnen Fillen verschieden; in manchen
Fallen waren sie ziemlich reichlich, in anderen dagegen sehr spérlich vorbanden.
Die Zahl der in den Antiformin- und Schnittpréiparaten gefundenen Stébchen
ergab beim Vergleich aller Fille, da in beiden Préiparaten das Ergebnis der Menge
der Stabchen fiir alle beobachteten Fille in gleichem Verhaltnis stand, d. h. in den
Fallen, wo ich beim Antiforminverfahren eine reiche Anzahl von Stibehen fand,
ergab auch das Schnittpraparat verhiltnismifBig viele Bazillen. Natiirlich war
die Menge dieser in Schnitten gefundenen Stibchen im allgemeinen geringer.

Wasdie Beziehungenzwischen der Zahldergefundenen
Stdbchen und dem histologischen Bild des erkrankten Ge-
webes betrifft, so fand ich folgendes: Die grampositiven granuldren Stidbchen
wurden bei den Féllen, wo die Entwicklung des Bindegewebes besonders stark
war, im allgemeinen in geringerer Anzahl gefunden als bei denen, wo das Binde-
gewebe weniger stark entwickelt war; besonders Fall 12 ist hierfiir ein gutes Bei-
spiel. Demgegeniiber wurden die Stibchen in den Fillen, wo die Wucherung der
groflen Zellen in den Vordergrund trat und sich besonders Riesenzellen reichlich
fanden, héufiger als bei den anderen nachgewiesen. Dafiir sprechen besonders
Fall 1, 2, 3 und 4.

Die Angabe Beumelburgs, daB die Zahl der gefundenen Stibchen
proportional dem Grade der lokalen Kosinophilie sei, konnten unsere Unter-
suchungen an gréferem Material, zum Teil auch an Material von den Féallen
Beumelburgs selbst nicht bestéitigen. Zum Teil erkléirt sich diese Verschiedenheit
wohl daraus, da@ das Verhalten der verschiedenen Lymphdriisen eines und desselben
Falles stark wechselt, worauf unten noch einzugehen sein wird. In den Fillen,
bei denen sich eine besonders starke Eosinophilie fand, lieB sich beim Vergleich
mit den anderen Féllen keine groBere Zahl von Stibchen nachweisen. Als Beispiel
hierfiir gelten Fall 7, 11 und 12; besonders bemerkenswert ist es, da Fall 12, bei
welchem eine enorme Masse cosinophiler Zellen und gleichzeitig eine besonders
starke Entwicklung des Bindegewebes sich fand, der Fall ist, in dem sich unter
meinen gesamten Fillen die geringste Zahl der Stibchen nachweisen lie. Anderer-
seits sah ich, daB in den Féllen, wo die eosinophilen Zellen sehr spérlich oder fast
gar nicht vorhanden waren, sich oft eine grofere Zahl von Stéibchen konstatieren
lief. Dafiir sprechen Fall 1, 2, 3, 4 und 15. Von irgendeiner Beziehung zwischen
der Zahl der gefundenen Stdbchen und den Nekrosen wie der Menge der Plasma-
zellen lie sich nichts Sicheres nachweisen. - _

Bei den Untersuchungen mehrerer Lymphdriisen desselben Falles liefen sich
Unterschiede in den einzelnen histologischen Bildern nachweisen, indem némlich
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das Bindegewebe, die Riesenzellen, die eosinophilen Zellen usw. in mehr oder
weniger wechselnder Menge vorhanden waren. Weiter konnte ich feststellen,
daB die Zahl der in den einzelnen Driisen desselben Falles gefundenen Stébchen
groflen Schwankungen unterliegt, ebenso wie die Zahl der Stébchen in den einzelnen
Fallen untereinander. '

Uber die Beziehungen zwischen der Zahl der gefundenen Stibehen, dem
histologischen Bilde und dem klinischen Verlauf der Erkrankung lie§ sich nichts
GesetzméBiges ermitteln.

Ebensowenig lieB sich iiber die Lage der Stdbechen im Gewebe
etwas bestimmtes aussagen. Immerhin lieBen sich dieselben doch am haufigsten
extrazellulir im Stromagewebe nachweisen. Nur in einigen Féllen konnte ich in
Riesenzellen 1—2 Stibehen finden; iiber ahnliche Befunde bei der Lymphogranu-
lomatose finden sich, meines Wissens, in der Literatur keine Angaben.

Die Granula habe ich nur dann verwertet, wenn bei diesen die Leibes-
substanz sichtbar war, oder wenn die Granula in Reihenform lagen und noch eine
Andeutung von Zwischensubstanz erkennen liefen. Lagen sie ndmlich vereinzelt,
80 lieBen sie sich von Pigmentkirnern usw. nicht sicher unterscheiden.

Als Kontrollpraparate verwandte ich normale und hyperplastische
Lymphdriisen, normale Milz, Driisen bei Lymphosarkom, Magenkarzinom usw.
Diese Praparate wurden mit den gleichen Methoden behandelt wie die vorher-
gehenden, und zwar teils in Schuitten, teils mit dem Antiforminverfahren auf
grampositive granulierte Stibchen untersucht; doch konnte ich hierbei niemals
diese Stiibchen finden. Auf die gleiche Weise untersuchte ich tuberkulése Driisen,
um eventuelle Beziehungen zwischen den grampositiven Stébchen und den séure-
festen Tuberkelbazillen nachzuweisen; doch waren in diesen tuberkuldsen Lymph-
driisen die grampositiven St&bchen auch immer siurefest.

Es wire nun weiter zu erdrtern, welehe Bedeutung den ge-
fundenen Stabchen zukommt Was die Natur der Lymphogranu-
lomatose betrifft, so stimmen fast alle Forscher darin iiberein, daB es sich hierbei
um einen infektitsen Prozeff handelt. Beziiglich des Earegers dieser Erkrankung
muB man zuerst an die antiforminfesten grampositiven granulierten Stdbchen
denken, die zuerst von E. Fraenkel und Mueh und bei Nachpriifung
von vielen anderen Autoren gefunden wurden und von mir in allen 16 Féllen von
Lymphogranulomatose sowoh] durch das Antiforminverfahren als auch in Schnitien
nachgewiesen werden konnten, wahrend sie in den Kontrollpriparaten immer
fehlten. Danach diirfte die Annahme von Fraenkel, Much usw., da
diese Stabchen in atiologischer Beziehung zur Erkrankung stehen, zweifellos
viel fiir sich haben. Doch um einen zwingenden Beweis fiir die #tiologische Rolle
der Stibehen zu erbringen, wire es natiirlich notwendig, diese zu kultivieren,
um dann mit ihnen beim Tier experimentell die Lymphogranulomatose zu erzeugen.

Was weiter die geringe Zahl der nachweisbaren Stibchen
im Verhiiltnis zu dem schweren letal endenden KrankheitsprozeB betrifft, so mochte
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ich erwahnen, da auch bei hochgradig tuberkulds verédnderten Organen der
Tuberkelbazillenbefund sehr gering ist; hieraus folgt, daB also die Zahl der in dem
betreffenden Organ vorhandenen Bakterien fiir die Schwere der toxischen Wirkung
auf die einzelnen Organe und den Gesamtorganismus keinen Anhaltspunkt bietet.

In meinem Fall 15 wurden in Schnitten verschiedener Organe viele Kokken-
haufen nachgewiesen. Aber, wenn man hierbei beriicksichtigt, dafi die Kokken
meist nur in Kapillaren lagen und in deren Umgebung sich keine entziindliche
Reaktion konstatieren lie$, ferner daf die betreffende Leiche in der heilen Sommer-
zeit erst nach 24 Stunden seziert werden konnte, ist wohl die Annahme begriindet,
daB diese postmortal in die Geféfe hineingewachsen sind und also in keiner atio-
logischen Beziehung zu dem granulomatésen ProzeB dieses Falles standen.

Weiter muB man hier auch die Frage in Betracht ziehen, ob die Tuberkel-
bazillen in irgendeiner &tiologischen Beziehung zu dem Krankheitsproze der
Lymphogranulomatose stehen oder nicht. Da neben den eigentiimlichen granu-
lomattsen auch haufiger typische tuberkuldse Verinderungen in Organen, bei
ein und demselben Falle beobachtet wurden (Sternberg, E Kaui-
mann, O. Meyer, Fleischmann, Heinz, Haerle, V‘oigt),
und ferner einige Autoren (Sternberg, Hirschfeld, O. Meyer)
behaupteten, daf durch Impfung von dem angeblich tuberkelbazillenfreien Granu-
lommaterial bei Tieren ausgesprochene Tuberkulose hervorgerufen werden kinnte,
andere wieder wie Benda, Barthels, Sticker und Loewen-
stein, durch Tuberkelbazillenimpfung bei Tieren &hnliche Verénderungen,
wie die bei der menschlichen Lymphogranulomatose auftretenden, beobachtet
hatten, so glaubten die Autoren, daf zwischen der Lymphogranulomatose und
der Tuberkulose recht enge Beziehungen bestinden, wihrend K. Ziegler,
Naegeli, Paltauf u. a., wie schon erwihnt, die tuberkulose Atiologie
der Lymphogranulomatose ablehnten. Auch mir scheint, daf aus dem gelegentlich
gleichzeitigen Vorhandensein von tuberkultsen und lymphogranulomatisen Ver-
dnderungen im Korper kein sicherer SchluB auf die 4tiologische Beziehung zwischen
beiden Prozessen zu zichen ist, da auch andere Krankheiten — vor allem Leukémie
und Pseudoleukémie — manchmal durch Tuberkulose kompliziert werden, ohne
daBl ein kausaler Zusammenhang zugegeben werden kann. Auf die Behauptung
einiger Autoren, durch Tuberkelbazillenimpfung bei Tieren Iymphogranulomatose
Verdnderungen oder mit reinem Lymphogranulommaterial Tuberkulose (O.
Meyer) hervorgerufen zu haben, was von anderer Seite bestritten wird, werde
ich noch spéter niher zuriickkommen.

Ja, wenn man in allen Fillen von histologisch sichergestellter Lymphogranu-
lomatose regelmiBigc Tuberkelbazillen nachweisen wiirde, so wire der ProzeB
mit Wahrscheinlichkeit in &tiologischer Beziehung den tuberkulosen Granulomen
einzureilien. Doch konnten wir in allen 15 Fallen von reiner Lymphogranulomatose
trotz sehr genauer Untersuchung vermittelst des Antiforminverfahrens niemals
Tuberkelbazillen nachweisen, ein Resultat, welches mit dem der meisten anderen
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Autoren iibereinstimmt. Nur Loffelmann konntein 6 von 7 Féllen, Herx -
heimer ind (!) von 6 Féllen durch das Antiforminverfahren siurefeste Bazillen
nachweisen. Doch machte ich hier nochmals besonders darauf aufmerksam machen,
daf beim Antiforminverfahren die genaue Priifung des dabei benutzten destillierten
Wassers notig ist. Auch ich habe zuerst in einigen Féllen siurefeste Bazillen in
Antiforminpraparaten gefunden. Bei der Priifung des im Institut verwandten,
aus der Drogerie bezogenen destillierten Wassers fanden sich aber auch saurefeste
Bazillen, die von Tuberkelbazillen morphologiseh und farberisch nicht zu unter-
scheiden waren. Seitdem ich jedoch das destillierte Wasser durch ein Berke -
f e1d - Filter filtrierte, konnte ich diesen Befund niemals mehr in den Antiformin-
praparaten erheben. Schon Beitzke wies darauf hin, daB im Leitungswasser
saurefeste Bazillen vorkommen, die bei Verwendung dieses Wassers zum Anti-
forminverfahren sehr leicht zu Fehlerquellen Veranlassung geben. Ich mbchte
nun hier noch ausdriicklich betonen, daB ebenso das destillierte Wasser nicht
immer frei von siurefesten Bazillen ist, wodurch manchmal das Resultat des Anti-
forminverfahrens, wie aus dem vorhergehenden hervorgeht, sehr fraglich wird.

Wie schon erwéhnt, habe ich bei Fall 16 in einer tuberkuldsen Driise Tuberkel-
bazillen gefunden, aber nicht in weiteren lymphogranulomatosen (nicht fuber-
kuldsen) Lymphdriisen dieses Falles. Doch aus diesem Befund allein kann ich
picht schlieBen, daB in diesem Falle die lymphogranulomatose Verdnderung der
Driisen durch Tuberkelbazillen verursacht worden wére, besonders da ich in den
lymphogranulomatdsen Driisen nur grampositive granulierte, nie saurefeste Stabchen
nachweisen konnte. '

Es dréingt sich nun natiirlich die Frage auf: in welcher Beziehung
das bei der Lymphogranulomatose gefundene Stdbchen
zu dem Koehschen Tuberkelbazillus steht?

Als Fraenkel und M uch zuerst diese Stibehen bei der betreifenden Krankheit fanden,
haben sie zur Beurteilung der Stibchen folgende drei Moglichkeiten vorgeschlagen: Die Stdbchen
und Granula kénnen 1. mit den granuléren Formen gewidhnlicher Tuberkelbazillen identisch sein,
9. eine besondere Art derselben (abgeschwichtes Tuberknlosevirus) darstellen, und 3. mit dem
eigentlichen Tuberkulosevirus gar nichts zu tun haben. Sie hielten die zweite Moglichkeit fiir die
wahrscheinlichste und Kaufmann macht in seinem Lehrbuch (1911) diesbesiiglich
die Bemerkung: ,Eug Fraenkels und Muchs Befunde antiforminfester, gramfirbbarer
granulierter Stibchen, die dem Tuberkelbazillus sehr nahe stehen, bei H o d gkinscher Krank-
heit, diirften Stermgbergs fritherer Auffassung dagegen eher wieder zur Stiitze dienen®,
versiumt aber nicht hinzuzuffigen ,,Doch sind weitere Untersuchungen noch abzuwarten”. Nun
hat Fraenkel selbst sich in der Folge nicht in seiner Annahme bestirkt gesehen und auf der
Tagung Deutscher Pathologen zu StraBburg 1912 es ausgesprochen, daf manesunentschieden
lassen miisse, ob es sich bei den im Material von Lymphogranulomatose nachweisharen Stibchen
und Granula um ein abgeschwichtes Tuberkulosevirus, um einen dem Tuberkulosebazillus nahe-
stehenden Mikroben oder um eine bisher unbekannte Spezies handle. Und endlich erwéihnt noch
E. Fraenkel in seiner letzten Arbeit, daB er bei je einem Meerschweinchen, das mit Material
zweier verschiedener Fille von reiner Lymphogranulomatose geimpft war, ganz vereinzelte fibris
umgewandelte Tuberkel, aber nichts von einem irgendwie progredienten Proze8 nachweisen konnte.
Nach diesem Autor war dieser Befund also von dem nach Impfung mit echten Tuberkelbazillen
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zu beobachtenden, total abweichend. Die kulturelle Ziichtung gelang nicht. Fraenkel kommt
daher zu dem SchluB, dal die von ihmund M u c¢h gefundenen Granula mit dem echten Tuberkel-
bazillus nich t identisch sind.

Andere Autoren halten wiederum eine Beziehung zwischen den Tuberkel-
bazillen und den bei der Lymphogranulomatose im Organmaterial gefundenen
Stabchen und Granula fiir wahrseheinlich.

0. Meyer und K. Meyer haben neuerdings berichtet, daB in 2 Fillen die Verimpfung
von reinem Lymphogranulomatosenmaterial auf Meerschweinchen bei diesen direkt zu einer
tuberkuldsen Erkrankung gefiihrt hat, die teils typischen, teils atypischen Verlauf nahm; sie konnten
aus dem tuberkulosen Material dieser Meerschweinchen siurefeste Bazillen kultivieren, deren
nachfolgende Verimpfung wieder bei Meerschweinchen typische Tuberkulose erzeugte. Diese
Autoren nabmen daher an, daB die von ihnen geziichteten siurefesten Bazillen mit den direkt
in den granulomatésen Produkten nachweisbaren grampositiven Stdbchen und Granula identisch
sind. Loffelmann, derin 6 von 7 Fillen der Lymphogranulomatose siurefeste Bazillen
und in allen 7 Fillen grampositive Stdbchen gefunden hat, nahm mit Wahrscheinlichkeit an, daB
diese Stdbchen eine Erscheinungsform der Tuberkelbazillen, und zwar eine nicht abgeschwichte
waren.

So steht die Frage, ob die in den Organen der Lymphogranulomatose nach-
weisharen Stdbchen in irgendeiner Beziehung zu den Tuberkelbazillen stehen,
noch immer zur Diskussion. Aber, ob durch Kulturverfahren und Tierimpfung
von den in den Organen bei der Lymphogranulomatose nachweisbaren gram-
-positiven granulierten Stdbchen sdurefeste Tuberkelbazillen hervorgehen kénnen,
wie von O. Meyer und K. Meyer angegeben wird, ist recht zweifelhaft
und wird von den meisten Autoren bestritten; besonders ist eine kritische Be-
urteilung bei diesen Befunden am Platze, da neben den grampositiven nicht sdure-
festen Stdbchen auch zufallig spérliche echte Tuberkelbazillen vorhanden sein
konnen, die dann bei der Impfung oder dem Kulturverfahren allein zum Wachstum
gelangen. Bekannt ist ja, daB nicht nur bei der Lymphogranulomatose, sondern
auch bei anderen Krankheitsprozessen gelegentlich in Organen Tuberkelbazillen
vorhanden sein konnen, ohne daf sie tuberkulése Verdnderungen hervorrufen.
In dieser Hinsicht ist ein Befund von Fraenkel und Much bemerkens-
wert. Sie konnten in 2 Féallen von Lymphosarkom, das histologisch keine Spur
von Tuberkulose aufwies, typische Tuberkulose bei Meerschweinchen hervor-
rufen, ohne dal diese Autoren dadurch die Tuberkelbazillen in einen #tiologischen
Zusammenhang mit dem Lymphosarkom bringen. Ahnliche Befunde sind ja
auch von anderer Seite erhoben worden. Ierner ist bei dem Tierexperiment zu
beriicksichtigen und auszuschalten, dall nicht schon spontan tuberkulds infizierte
Tiere mit dem granulomatosen Material verimpft werden, was nach unseren Er-
fahrungen leicht vorkommen kann.

Néhme man aber mit Loffelmann an, daf diese im Granulommaterial
nachweisbaren granuliren Stibchen als eine Erscheinungsform der Tuberkel-
bazillen zu betrachten seien, so wire es doch sehr eigentiimlich, daB man, wie
aus den vorhergehenden Befunden hervorgeht, in unseren Fillen von typischer
Lymphogranulomatose niemals séurefeste Bazillen finden konnte.
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Weiter muB auf die Frage eingegangen werden, in welcher Beziehung die
in Rede stehenden grampositiven granulierten Stdbchen zu der sogenannten
Muchschen granuliren Form des Tuberkelbazillus stehen.

Auf Grund der Untersuchungen von verschiedenem Tuberkulosematerial hat Mu c¢h zuerst
1907 iiber die ,,granuldre, nicht siurefeste Form des Tuberkulosevirus‘ berichtet, die antiformin-
fest, grampositiv und virulent sei und wieder in die siurefeste Form tibergehen kinne. Die Nach-
pritfungen mehrerer Autoren haben die Angaben Muchs bestitigt (Wirths, Wollf,
Wehrli und Knoll, S¢hulz, Caan, Deyvecke, Boas und Ditlevsen,
Kriiger, Krylow w a). Abernicht alle Untersucher kamen zu diesem Resultat (Geipel,
Berger, Rosenblat, Datta und Goffi u a.): einige hielten die Granula fiir Zerfalls-
produkte, andere fanden bei Untersuchung von tuberkuldsem Material keinen Unterschied in der
Zahl der nach Ziehl und nach Muech darstellbaren Bazillen; wieder andere sahen, daB die
granulierten Stibchen der M u ¢ h préiparate bei der Umfirbung nach Ziehl sich gleichmiBig
rot; farbten; die meisten Autoren hielten jedoch das Vorkommen von isolierten, nur nach Much
darstellbaren Grantla fiir moglich, wiesen aber auch ani die Maglichkeit einer Verwechslung der
freien Granula mit Kokken, Niederschligen u. dgl. und damit auf ihre geringe diagnostische Be-
deutung hin.

Bittrolff und Momose haben neuerdings auch die Angaben von Much einer
Nachpriifung unterzogen und sich in Gegensatz zu den Befunden von Much und seinen An-
hiingern gestellt. Auf Grund der an dem Tuberkulosematerial verschiedener Herkunft gemachten
Studien kamen sie zu dem Resulta$, daf mit der M u ¢ h schen Methede keine anderen Formen
des Tuberkelbazillus dargestellt werden kionnen als die, welche sich auch nach Ziehl farbten.
Die in einzelnen Fillen vorkommenden isolierten Granula (,,granulire Form Muchs) wiesen
nach WeiB gefirbt stets eine siurvefeste Leibessubstanz auf und imponierten ebenso nach
Ziehl als kurze, siurefeste Stibchen.

Ich habe auch an itber 3 Jahre alten Tuberkelbazillenkulturen die Angabe
dieser Autoren nachgepriift und fand, daB alle Bazillen séurefest waren, so lange
sie farbbare Leibessubstanz aufwiesen; nur hie und da fanden sich bei der Weil -
schen Farbung vereinzelte isolierte Granula, bei denen keine siurefeste Substanz
mehr erkennbar war. Auch bei Kontrollpriparaten von tuberkuldsen Lymph-
driisen konnte ich, wie schon erwihnt, nur Stibchen nachweisen, die sdurefest
waren.

Inwieweit sich nun die bei der Lymphogranulomatose gefundenen Stébchen
mit der M ueh schen granuliren Form des Tuberkulosevirus decken, ist schwer
zu beurteilen. Deshalb waren in der Deutung der Stibchen und Granula die
Autoren recht vorsichtig, doch stimmten wohl alle darin iiberein, dafi dieselben
sich morphologisch nicht von der Muchschen granuliren Form des Tuber-
kulosevirus unterscheiden. Auch wir konnen iiber die Beziehungen zwischen beiden
Typen keine sicheren Angaben machen, auBer daB die Stabchen und Granula die
Antiforminfestigkeit und eine groe morphologische Ahnlichkeit mit dem Tuberkel-
bazillus haben, doch selbst niemals séurefest sind.” Ich mochte deshalb — némlich
aus dem ausschlieBlich negativen Befund von siurefesten Bazillen in dem granu-
lomatésen Gewebe, ferner daraus, da die Tuberkelbazillen sich immer als séure-
fest erwiesen — vorlaufig im wesentlichen der von E. Fr a e n k e 1 in seiner letzten
Arbeit erwiahnten Ansicht beipflichten, daf die im Material von Lymphogranu-
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lomatose gefundenen grampositiven granulierten Stabehen mit dem echten Tuberkel-
bazillus nicht identisch sind. ,

Ob weiter die granulierten Stibehen eine modifizierte Form des Tuberkel-
bazillus etwa im Sinne einer Mutation darstellen, die nicht mehr sdurefest, aber
durch die modifizierte Grammethode darstellbar und vollvirulent ist, und im
menschlichen Korper die eigentiimlichen granulomatdsen Verdnderungen hervor-
ruft, muf ebenso, wie die Frage, ob die Stibchen mit Tuberkelbazillen iiberhaupt
nichts zu tun haben, so lange offengelassen werden, bis ein Kulturverfahren fiir
die in Rede stehenden Stébchen gelingt.

Am Schluf mochte ich noch auf die in neuester Zeit von H. Hirschfeld
geduBerte Ansicht eingehen. Er hielt die &tiologische Rolle der grampositiven
Stabchen bei der Lymphogranulomatose fiir zweifelhaft, wegen ihrer sehr spér-
lichen Verteilung in den erkrankten Partien. Auf Grund des haufigen Vorkommens
der Tuberkelbazillen bei der Lymphogranulomatose sprach dieser Autor die Hypo-
these aus, daB es einen eigenen, bisher noch unbekannten Erreger der Lympho-
granulomatose gibt, der mit den Tuberkelbazillen in der Weise in Beziehung steht,
daB sich der Lymphogranulomerreger mit Vorliebe in solchen Driisen festsetzt,
in welchen latente Tuberkelbazillen vorhanden sind, oder umgekehrt, daf sich
die Tuberkelbazillen in den vorher lymphogranulomatés entarteten Geweben
besonders leicht einnisten. Meiner Ansicht nach spricht aber die geringe Anzahl
der nachweisbaren Stédbchen nicht gegen die Annahme ihrer #tiologischen Be-
déutung, da — wie sehon erwahnt — die Zahl der in den betreffenden Organen
vorhandenen Bakterien iiber die Sechwere der toxischen Wirkung auf die einzelnen
Organe und den Gesamtorganismus keinen Anhaltspunkt bietet. Weiter diirfte
gegen die Hypothese Hirschfelds der Umstand sprechen, daf bis heute
in reinen Fillen von Lymphogranulomatose Tuberkelbazillen nur ganz selten
gefunden wurden, was uns selbgt die Untersuchung von 15 Fillen lehrte, und
ferner, daB andererseits bei anderen Krankheitsprozessen nicht selten Tuberkel-
bazillen mit oder ohne histologische tuberkulose Versinderungen festgestellt
wurden. Hier ist noch vor allem auf den in Fall 16 erhobenen Befund hinzuweisen,
wo sich in einer typisch tuberkulds verdnderten Lymphdriise nur sdurefeste Bazillen
und in weiteren lymphogranulomatosen Lymphdriisen nur grampositive Stabchen
nachweisen liefen.

Zusammenfassung.

In den von uns untersuchten Féllen von Lymphomatosis granulomatosa
trat die Erkrankung zwischen 4. und 64. Lebensjahre, und zwar am hauofigsten
(8 mal unter 16 Fallen) im 20. bis 0. Lebensjahre anf. Beziiglich der Lokalisation
der Erkrankung waren am hénfigsten die Lymphdriisen der oberen Kérperregion
befallen. - '

Das histologische Bild stellt sich in sehr mannigfaltigen, regelios durcheinander-
liegenden Zellformen dar. Man sicht immer Fibroblasten, Lymphozyten, grofe

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd, 215, Hft.2, 14
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protoplasmareiche Zellen und Riesenzellen. Die Menge und das Verhiltnis einzelner
Zellformen zueinander, ebenso wie die Menge des Bindegewebes, sind in den ein-
zelnen Fillen sehr verschieden. In der Mehrzahl der Fille lassen sich Plasmazellen
und eosinophile Zellen nachweisen und die letzteren kommen manchmal in einer
enormen Menge vor. Diese beiden Zellformen liegen besonders zahlreich in den
Randpartien der Knotchenherde. In den Féllen, wo eine enorme Menge von eosino-
philen Zellen zu konstatieren ist, finden sich in der Regel auch sehr reichliche
polymorphkernige Leukozyten. Nekroseherde finden sich héufig und sind meist
von geringer Grofle. Eine besondere Beziehung zwischen eosinophilen Zellen und
Nekrosen scheint nicht zu bestehen.

Bakteriologisch gelang es in allen 16 Fillen, sowohl in Schnitten als in Anti-
forminsediment, in dem typiseh lymphogranulomatss veranderten Organmaterial,
nichtsaurefeste, grampositive granulierte Stdbchen nachzuweisen. In einem Fall
(16) fand sich neben den lymphogranulomatds veréinderten Lymphdriisen mit
nur grampositiven granulierten Stébchen, eine typisch tuberkuldse Lymphdriise
mit ausschlieBlich saurefesten Bazillen.

Die Zahl der gefundenen grampositiven granulierten Stidbchen ist nach den
einzelnen Fillen versehieden. In den Fallen, wo die Entwicklung des Bindegewebes
besonders stark war, lieBen sich Stabchen in geringerer Anzahl finden als bei denen,
wo das Bindegewebe weniger stark entwickelt war. Demgegeniiber wurden die
Stibchen haunfiger in den Fallen, wo die Wucherung der eigentiimlichen groBen
Zellen in den Vordergrund trat und sich besonders Riesenzellen reichlich fanden,
als bei den anderen nachgewiesen. Weder zwischen den eosinophilen Zellen, noch
zwischen den Plasmazellen, noch den Nekrosen lieBen sich in bezug auf die Zahl
der gefundenen Stibchen Beziehungen nachweisen.

Unsere Befunde unterstiitzen die Vermutung einer dtiologischen Bedeutung
der grampositiven granulierten Stdbchen fiir die Lymphogranulomatose. Ob
diese Stibchen zu dem Tuberkelbazillus in irgendeiner Beziehung stehen, muf
noch eine offene Frage bleiben; doch scheint es mir wahrscheinlich, dall diese
Stabchen mit dem echten Tuberkelbazillus nicht identisch sind ).
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‘Erklarung der Abbildungen auf Taf. VIIL

Fig. 6. An eosinophilen Zellen besonders reiches Lymphogranulomgewebe. Lymphdriise. Fall 12.
Winkel Objekt. Fluorit-System 3 mm, Kompeunsat.-Okular 3.

Fig. 7. Schnittpriparat (Fall 4), in dem grampositive granulierte Stibchen in Haufen zusammen-
liegen. Modifizierte Gramfirbung nach Much. VergroBerung etwa 1500.

Fig. 8. Zwei Riesenzellen mit grampositiven granulierten Stibchen als Einschliissen. Fall 10.
Farbung und Vergroferung wie oben.

XI.
Uber das Endotheliom der Dura.

(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Bonn.)
< Von
Dr. P.Prym,

Privatdozent und I. Assistent am Institut.
(Hierzu 2 Textfiguren.)

Die sogenannten Psammome der Meningen und &hnliche Tumoren der Hirn-
hinte werden wohl heute fast allgemein als Endotheliome angesehen. Selbst
Ribbert, derden,Endotheliomen”an anderen Korperstellen aulerst skeptisch,
fast ablehnend gegeniibersteht, ist sehr energisch fiir die endotheliale Natur dieser
meningealen Geschwiilste eingetreten.

Demgegeniiber stellt sich Johannes Fiek?!) auf den Standpunkt,
daB diese Tumoren epithelialer Natur sind; er rechnet sie zur Gruppe der un-
differenzierten Karzinome (Basalzellenkrebse, Koriumkarzinome).

Seine Anschauungen gewinnt er vor allem auf Grund der morphologischen
Ahnlichkeit der Zellen mit Epithelzellen; er vergleicht sie mit den Tumoren der
Haut und der Parotis, deren epitheliale Natur heute fast allgemein anerkannt
wird.

Besonderen Wert legt Fick auf die, wie ihm scheint, ,,viel zu wenig ge-
wiirdigte Tatsache, daB sich bei den in Rede stehenden Meningealtumoren viel-
fach ein zellreiches Parenchym von einem Stroma bindegewebiger Natur unter-
scheiden 1aBt, mit derselben Schérfe wie bei epithelialen Geschwiilsten®,

Ribbert?) ist diesen Anschauungen entgegengetreten. Er hat u. a. be-
tont, daB die Zellmassen gewohnlich durchaus nicht so scharf abgesetzt sind,
wie Epithel gegen Bindegewebe.

1) Fick, Johannes, Die,endothelialen” Psammome der Meningen sind als Epitheliome
zur Gruppe der undifferenzierten Karzinome (Basalzellenkrebse, Koriumkarzinome) ge-
hirend aufzufassen. Monatshefte f. prakt. Dermatologie Bd. 48, 1909, S. 104,

2y Ribbert, Hugo, Uber das Endotheliom der Dura. Virch. Arch. Bd. 200, 1910, S. 141.
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