
(Aus dem pathologischen Institut der deutschen Universitat in Prag. 
[Vorstand: A. Ghon].) 

Uber die intestinale Form der Lymphogranulomatose. 
V c n  

Assist. Dr. K. Terplan. 

(Eingegangen am 24. November 1921.) 

In der umfangreiehen Literatur fiber die Lyml0hogranulomatose ist 
die sp~te Kenntnis der Form yon Lymphogranulomatose auffallend, 
die als i n t e s t i  na le  Form bezeichnet Mrd, und worunter wir jene Form 
yon Lymphogranulomatose verstehen, bei der sieh die dafiir typischen 
Veranderungen aussehlieBlieh oder doeh vorMegend auf den Magen- 
Darmtrakt besehr~nken, w~hrend die fibrigen Organe davon frei oder 
fast frei geblieben sind. 

Von einzelnen Autoren, dm sieh eingehender mit der Lymphogranu- 
lomatose befagt haben, wurde bis in die jfingste Zeit das Freibleiben 
des Verdauungstraktes bei der Lymphogranulomatose sogar als Regel 
hingestellt und differentiaIdiagnostiseh gegeniiber der Tuberkulose und 
dem lyml0hololastisehen Sarkom hedeutungsvoll bewertet. Erst dureh 
S c h l a g e n h a u f e r ,  der im Jahre 1913 in der Versammlung deutscher 
Naturforscher und Arzte in Wien die Pr~loarate eines Falles yon fast 
aussehlieglieher Lymphogranulomatose des Magens und Darms demon- 
strierte, wurde die Aufmerksamkeit auf diese besondere Form der Lym- 
phogranulomatose gelenkt. Seitdem sind mehrere ~hnliehe FMle be- 
sehrieben worden, so yon E b e r s t a d t ,  C a t s a r a s  und G e o r g o n t a s ,  
some Weinbe rg .  S e h l a g e n h a u f e r  konnte seinem ersten beob- 
aehteten spiiter noeh zwei weitere hinzuffigen und hat in der ausfiihr- 
lichen Mitteilung darfiber aueh die wenigen anderen bis dahin bekannt 
gewordenen F~lle angeffihrt. Es sind dies auger den F~llen yon Ebe r -  
s t a d t ,  C a t s a r a s  und G e o r g o n t a s ,  W e i n b e r g  die 2 F~lle yon La  
R o y  und der Fall yon Leo t teg.  Erst kiirzlich hat schlieglieh P a r t s e h  
einen solchen Fall mitgeteilt. 

Bei der Durchsieht der Literatur fiber die Lym]~hogranulomatose 
fand ich, dab zweifellos aueh der Fall 6 yon Z ieg le r  dieser Gruploe 
angereiht werden mug, und dab vielleicht aueh der Fall 6 yon S t e r n -  
be rg  dazu gerechnet werden kann. 
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S c h l a g e n h a u f e r  hebt  mit  l~echt hervor,  dab die Ahnlichkeit  
der Granulomatose des Intes t inal t raktes  mit  der uleerSsen Tuberkulose 
im makroskopischen Bride ein Verkennen des Prozesses verschulden 
kann,  und  es ist vielleicht znm Teil hierauf das sp i te  und  das ver- 
h~tltnismi$ig seltene Bekanntwerden der intestinalen Granulomatose 
zuriickzuffihren. Einen solchen Full, der bei der Obdukt ion zun ichs t  
als ulcerSse Tuberkulose angesprochen wurde und erst bei der genaueren 
makroskopischen Besichtigung auf Grund des eigenartigen, far  Tuber- 
kulose ungewShnlichen anatomisehen Befundes Zweifel an der zuerst  
gestellten Diagnose weekte, teile ich im folgenden mi t :  

K r a n k e n g e s e h i c h t e :  56jihrige Frau, die angeblich immer gesund war. 
Mutter der Pat. an Lungentuberkulose gestorben, Vater an Rackenmarksleiden. 
Zwei Geburten, kein Abortus. Beide Kinder gesund. 

Aufnahme auf die II. medizinisehe Klinik (Prof. J a k s c h - W a r t e n h o r s t )  
am 31. VIII. 1920; ihr verdanke ich folgende Angaben: 

Beginn der Krankheit vor 8 Wochen mit Stuhlverhaltung, die auf medi- 
kamentSse ]3ehandlung verschwand; bald darauf hartnackige DiarrhSe, die bis 
zum Tag der Aufnahme anhielt. Kein Erbrechen. Kein Singultus. Kein Auf- 
stol]en. Kein Appetit. 

Potus und venerische Infektion negiert. 
garn:  Indican sehr vermehrt, sonst ohne Besonderheiten. 
S t a t u s  p raesens :  MittelgroB, stark abgemagert. Haut und sichtbare 

Schleimhiute etwas an~miseh. Ausgesprochene Kachexie. Zunge belegt, Thorax 
rachitisch, Abdomen kahnfSrmig eingezogen. Unterhalb des linken I~ippenbogens 
etwa in ~abelhShe eine derbe, unseharf begrenzte Resistenz palpabel, die nieht 
verschieblieh und etwas drucksehmerzhaft ist. Anhaltende Durehfille. Im Stuhl 
makroskopiseh kein Blur, kein Schleim; mikroskopisch Leukoeyten und Erythro- 
cyten, keine Tuberkelbacillen. 

Bei rectaler Untersuehung starke Schmerzhaftigkeit der Schleimhaut. 
Im weiteren Verlauf zunehmende Pulsschwgehe und Verfa]l. Am 12. IX. 

Sehmerzen im Bauch, die sich ungemein heftig an den folgenden Tagen steigern, 
leiehter Meteorismus, diffuse Druekschmerzhaftigkeit der Bauchdecken. 

~qaeh langdauernder Agone am 16. IX. Exitus. 
Fieber yore 1. IX. bis 6. IX. zwischen 37 und 39~ naehher bis zum Exitus 

normale Temperatur. 
Ein Blutbefund wurde nicht erhoben. 
Kl in i sehe  Diagnose :  Tumor intestini erassi. Enteritis uleerosa (tuber- 

eulosa ?). Kaehexie. 
S e k t i o n s b e f u n d  (Dr. T e r p l ~ n ) :  
Diffuse eitrig-fibrinSse Peritonitis.  
A u s g e d e h n t e  u l c e r S s e  l y m p h o g r a n u l o m a t S s e  G a s t r i t i s  

und  E n t e r o k o l i t i s .  Zwei perforierte Geschwtire des I leum. 
M~ehtige Hyperplasie,  teilweise mit  Nekrose und  Blu tungen  der 

mesenterialen, perigastrisehen und  peripankreatischen,  der p~raaortalen 
und  tier cerviealen Lymphkno ten .  

Teflweise rStliches Knochenmark .  
Braune Atrophie  des Herzens und  der Leber. SerSse Atrophie des 

subepikardialen Fettgewebes.  t~esiduen yon Endokardi t is  ~ an der 
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Mitral is .  J e  ein h i rsekorngroSer ,  k re id ig -ka lk iger  H e r d  in der  Spi tze  
und  in den  un te ren  seitf ichen P a r t i e n  des r ech ten  Ober lappens .  Sehwielen 
in  der  l inken Lungenspi tze .  Par t i e l l e  adhi~sive P leur i t i s  finks. Teilweise 
konf lu ie r te  Lobul/~rpneumonie in  grauroSer  t{epa t i sa t ion  des  l inken  
Unte r l appens ,  Subs tant ie l les  E m p h y s e m  der  rech ten  Lunge.  Geringe 
A the roma tose  der  A o r t a  und  der  pe r iphe ren  Gef~Be. Ger inggradige  
a therosk le ro t i sche  Sehrumpfnieren .  Adhes ive  Pe lveoper i toni t i s .  At ro-  
]?hie der  Ovarien.  E in  erbsengrol]es Myom der  vo rde ren  Corpuswand.  
Colpit is  maeulosa .  F e n s t e r u n g  der  Aor t en ldappen .  A bnorme  K e r b u n g  
der  Milz. L ipo ida rme  Nebennieren .  

Aus dem S e k t i o n s p r o t o k o l h  Mittelgrol~e, hoehgradig abgemagerte Frauen- 
leiehe, t taut  und sichtbare Schleimhiiute angmiseh. 

In der linken hinteren Hi~lfte des Z u n g e n g r u n d e s  ein zackig begrenztes 
Gesehwiir yon 7 :3  mm mit wallartig aufgeworfenem, bis 3 mm breitem Rand. 
Geschwiirsgrund uneben, belegt, fast ganz yon fiberhangenden R~ndern bedeckt. 
In der reehten Hi~lfte des Zungengrundes zwischen den Follikeln einzelne kleinste 
bis kleinlinsengrol]e graurStliche Erhabenheiten. Im P ha r  y n x fiber dem distalen 
Ende  des reehten groBen Zungenbeinhornes eine hanfkorngroBe graurStliche 
Prominenz der Schleimhaut. 

Untere t r a c h e o b r o n e h i a l e  L y m p h k n o t e n  bis nu~groB, ziemlieh derb, 
anthrakotisch, mit versehieden gro•en, zum Teit verkalkten Herden; obere traeheo- 
bronehiale J~ymphknoten bis haselnul~groB, derb, gleichfalls anthrakotiseh und 
zum Tell induriert. 

C e r v i e a l e  L y m p h k n o t e n  bis tiber bohnengroB, ziemhch hart, auf der 
Schnittfl~ehe graurot und rot gesprenkelt, mit eingelagerten grauen und gelben 
Herden. 

Milz:_ 121/2: 51/2:3x/2 cm, am vorderen Rand mehrfaeh gekerbt; flare Kapsel 
ste]lenweise vonfibrinSs-eitrigen Beschlagen bedeckt, sonst zart; Konsistenz nicht 
ver/~ndert; Pulpa auf der Schnittfl~ehe braunrot; GefaBe und Trabekel deutlieh 
sichtbar, Follikel nicht erkennbar. 

Lebe r :  22: 16:61/2 cm, scharfrandig; ihre Oberfls fast glair, ihre Kapsel 
am vorderen Rand des reehten Lal3pens weiBlich und verdickt. Sehnittfl~che 
dunkelbraun, aeinSse Zeielmung wenig deutlich, Peripherie der Aeini heller, dazwi. 
sehen einige linsengroBe, graurStliehe, scharf umgrenzte, nieht prominierende tterde. 

P a r a a o r t a l e  L y m p h k n o t e n :  Bis dattelkerngroB, derb, a, uf der Sehnitt- 
fl~che grau und graurot, zum Tell gelblieh gesprenkelt; die grauen Stellen im- 
ponieren vielfach als kleine Xn6tchen. Die Ver~nderungen in den oberen para- 
aortalen Lymphknoten starker als in den unteren. Die i l l  a e a 1 e n und die im kleinen 
Beeken gelegenen Lymphknoten in ~hnlieher Weise, wenn aueh in geringerem 
Grade, ver/~ndert. Innere und /~ul~ere i ng t r ina l e  Lymphknoten makroskopisch 
unver~ndert. 

Im ~ a g e n zahlreiche fiber kronenstfiekgroBe, zum Teil konfluierte Gesehwfire, 
besonders reichlieh im Fundus  und Antrum pylori, etwas sp~rlicher and im all- 
gemeinen kleiner entlang der ldeinen Kurvatur. An der Vorderfl~che des Vestibulum 
pylori zwei kirschkerngroBe, kurz gestielte Polypen: Die Gesehwfire unregelm~l~ig. 
Die grSBeren zeigen zum Tefl zaekige und etwas untern~inierte Ri~nder und teil- 
weise eine gallig imbibierte Basis, Zwisehen den Gesehwiiren zahlreiehe kleinste 
bis kleinerbsengroBe Schleimhautinfiltrate; sie sind versehieden groB, grau und 
graugelblieh, ]eicht erhaben, zum Teil erodiert und zeigen dann file ~berg/~nge 
bis zu den Geschwfiren. 

16" 
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I m ]) u o de n u m zahlreiehe bis einkronenstiiekgroge Gesehwfire, besonders 
unterhalb der VMvula pylorica. Yon den grSgeren sitzt eines an der vorderen, 
das andere an der hinteren Wand; sie sind im allgemeinen denen ira Magen ~hnlieh. 
Das Geschwfir an der hinteren Wand ist im besonderen aber dadureh eharakteri- 
sier% da6 im Zentrum seiner Basis der Gesehwfirsgrund, der rStliehgrau ist, eine 
seharf begrenzte, wie ausgestanzte Stelle yon 7 mm im ])urehmesser zeigt, mit  
glattem, graugelbem Grund. ])as Gesehwfir erweekt den Eindruek, als sei ihm 
im Zentrum ein peptisehes aufgepffopft. ~hnliehe, wenn auch nieht so iiberzeu- 
gende Bilder finden sieh aueh an einer Reihe yon Gesehwfiren im Magen. 

D i e  L y m p h k n o t e n  an der g r o g e n  und der k l e i n e n  K u r v a t u r  bis 
haselnuBgrol3, teilweise nekrotisch. Die p e r i p a n k r e a t i s e h e n  L y m p h k n o t e n  
fiber nuBgroB und fast vollst~ndig nekrotiseh, besonders die im Bereiehe des Kopfes. 

Im Anfangsteil des J e j u n u m  einzelne kleine bis 3" 1,3era. groge quer- 
gestellte Gesehwfire yon unregelm~igigem Rand, der yon Falten umgrenzt ist 
und erhaben erseheint. Der Grund der Gesehwfire reicht im allgemeinen bis zur 
Submueosa, stellenweise auch bis zur Muscularis und in den zentralen Partien 
bis zur Serosa. ])er Rand der Geschwfire blutig ger6tet. ])as un~ere Je junum frei 
yon Geschwfiren. Im ganzen I l e u m ,  besonders aber in seinem unteren Anteil, 
zablreiehe bis zweikronenstfickgroBe, zirkul~ir gestellte, fast die ganze Circumferenz 
der Wand einnehmende Gesehwfire. Oberhalb der B a u h i n i s c h e n  Fdappe sind 
sie konfluiert, so dal3 ein etwa 10 cm langer Teil des unteren Ileum yon Sehleim- 
haut fast ganz entb]Sl3t ist. Der Grund des konfluierten Gesehwfirs ist teilweise 
glatt, teilweise leieht erhaben, ger6tet und rein granuliert. Der Sehleimhautrest 
oberhalb der Klappe auffa]lend stark gewulstet und zum Teil ebenfMls in gesehwfi- 
rigem Zerfall begriffen. Die Geschwtire sind versehieden tier, reiehen im allgemeinen 
aber nieht fiber die Museularis hinaus; nur zwei yon ihnen h~aben die Wand in 
einem ])urehmesser yon etwa 1 em perforiert; ihr Grund uneben, in den zentralen 
Partien schmierig belegt, graugrfinlich, in den peripheren mehr r6tlieh und stellen- 
weise yon punktf6rmigen Blutungen durehsetzt. Die kleineren Gesehwfire meis tens  
seichter, mehr regelm~gig begrenzt. Aul~erdem kleinste bis 1 em breite und leicht 
erhabene Schleimhautinfiltrate yon grauer und grauweil31icher Farbe. Auf der 
H6he vieler Falten, namentlieh im Ileum, einzelne, bis steeknadelkopfgroge, grau- 
weiBe Kn6tehen, die zum Teil eingedellt sind. Die Sehleimhaut in der Umgebung 
der grogen Gesehwfire gerStet. 

Im ] ) i e k d a r m  gleiehfalls Gesehwfire yon LinsengrSge bis zu quergestellten, 
mit  4: 11/~em im ])urehmesser, teils scharfrandig und mit glattem weiglichem 
Grund, teils zaekig begrenzt, belegt, mit sehmutziggrfinlichem Grund und wall- 
artigem Rand. Im R e c t u m  sind die Geschwfire besonders reiehlieh, zum Teil 
konfluiert; ihre Basis graugrtin, sehmierig, ihr Rand gerStet; die restliehe Schleim- 
haul dunkelro~. Auch hier daneben kleinste bis kleinerbsengroBe, graue Infi l trate,  
deren Oberflaehe zum Tell sehon erodiert ist. 

Schleimhaut der A p p e n d i x  grSl3tenteils uleeriert, schmierig beleg% grau- 
grfinlieh, uneben; nur die 6demat6se Spitze ffei yon Geschwfiren. 

M e s e n t e r i a l e  L y m p h k n o t e n  bis fiber nuBgroB, vielfaeh zu Paketen his 
zur Gr613e einer Kindsfaust vereinigt, darin aber voneinander gut abgrenzbar, 
derb, zum grSBten Teil gelblieh und speckig, sonst grau oder grauro% stellenweise 
aueh yon Blutungen durehsetzt. Die gelben nekrotisehen Stellen teilweise scharf 
umsehrieben, teilweise unsehaff. 

I)ie bis bohnen- und kleinhaselnuggrogen L y m p h k n o t e n des M e s o e o 1 o n 
zeigen in geringerem Grade die gMehen Veri~nderungen wie die mesenterialen. 
Die Lymphgef~13e treten an einzelnen Stellen des unteren Jejunums, besonders 
am Ansatz des Mesenteriums und in der Darlflserosa als perlsehnurartig verdiekte 
gebliehe Strange deutlieh hervor. 
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H i s t o l o g i s c h e r  B e f u n d :  
Kolon: Deln makroskopischen Bride entsprechend sieht man teils noeh in der 

Submueosa sitzende, tells die Schleimhaut bucklig vorwSlbende Infiltrate, die 
stellenweise unter Auseinanderzerrung der Sehleimhaut frei in das Darmlumen 
hineinragen, stellenweise exulceriert rind. Der Grund des Geschwtirs reicht tier 
in die Submuc0sa, stellenweise, besonders im Rectum, his in die Muskelschicht. 
Anffallend ist die starke Hyper~mie der Submucosa, nicht nur im Bereiche und 
in der ngchsten Umgebung der Infiltrate, sondern aueh zwischen den Infiltraten 
und Gesehwiiren. Starke Hyper~mie auch in den Zotten der Schleimhaut. Die 
Submucosa am Sitz der Infiltrate etwas aufgeloekert. Die Infiltrate rind vorwiegend 
an die Umgebung der hypergmischen G e f ~ e  gebunden, so dal~ diese oft yon Zell- 
m~nteln wie eingescheidet erscheinen. Unte r  den Zellen der Infiltrate linden rich: 
Lymphocyten, grSi3ere Zellen mit  rundem blassem Kern, Fibroplasten mit ver- 
schiedenen Kernformen; ferner, besonders knapp an der Adventitia der Gefs 
Zellen mit grolten blassen Kernen yon ovaler Form, yon denen einzelne ein schwach 
eosinrotes Kernk6rperchen zeigen; sp/~rlich eosinophile Zellen, aber nurinn~chster  
N~he der Gefi~13e; spgrlich eosinrote Seheiben, die an dem einen Pol einen kleinen, 
runden, basophilen Kern erkennen lassen. Keine Plasmazellen. Am anffallendsten 
r ind  die an Form und GrSl~e recht verschiedenen Riesenzellen: man sieht kleinere 
Formen mit runder, schwach eosinroter Protoplasmascheibe und zwei deutlich 
voneinander getrennten Kernen, vor allem aber die charakteristischen grol]en 
Riesenzellen m i t  schmalem Protoplasmasaum und drei und mehr Kernen. 
Die Kerne haben bald bli~ssere, bald dunklere Hgmatoxilinfi~rbung angenommen. 
Einige Riesenzellen zeigen besonders dunkel gefi~rbte Kerne; die Form dieser Kerne 
i s t  mehr fund und sieht der yon groBen Lymphocyten ghnlich. In  den bli~sseren 
groBen Kernen, die im allgemeinen oval geformt rind, sieht man eosinrote KSrper- 
chen. Aui~er den beschriebenen, rich deutlich aus mehreren Kernen zus~mmen- 
setzenden Riesenzellen sieht man auch einige ebenso gro~e oder nur um weniges 
kleinere, meistens runde und ovale Zellformen, die in einem gul~erst sehm~len 
Protoplasmasaum die Zusammensetzung aus mehreren Kernen sehr undeutlich 
zeigen, zum Teil fraglich erscheinen lassen und solehe mit einem einzigen groBen 
dunklen Kern. 

Die blassen Kerne, yon denen einige einen Protoplasmaleib nieht einwandfrei 
erkennen lassen und teilweise eine feine basophile KSrnelung zeigen, liegen in 
gro3er Zahl tells in tier Adventit ia tier Gefi~l~e, teils in ihrer niiehsten Umgebung. 
Dieselben Kernformen finden wir auch in zahlreiehen Riesenzellen, yon denen 
viele ebenfalls in nachster N~he der Gefgi~e liegen. 

In  der aufgelockerten Submucosa ist die verschiedene Zellform der Fibro- 
plasten in der Umgebung der Infiltrate anffallend: man sieht ziemlich grol]e kipfel- 
fSrmige, dann mehr rundliche, dunkler tingierte; sie gleiehen den Kernen, die 
die gro~en dunklen Riesenzellen zusammensetzen, doeh liegen einige dieser Zellen 
der Wand der Gefal~e an. 

Die Infiltrate, die ins Lumen hineinragen, zeigen im allgemeinen die  gleiche 
Zusammensetzung, nur in grSBerer Menge Riesenzellen. Es fallen darin besonders 
grol~e dunkle Kerne anf, die ganz nahe beieinanderliegen and den Eindruck er- 
wecken, als ob sie zur Bildung einer Riesenzelle aneinandergertickt wgren; ein 
Protoplasmaleib ist an diesen Kernen nicht erkennbar (nackte Kerne). 

An den Randern rind diese Infiltrate besonders zellreich mad lassen rich 
in Form eines aus Lymphoeyten und Fibroplasten bestehenden Streifens nach 
beiden Seiten bin unter der intakten Muscularis mucosae nnd Mucosa verfolgen. 
Sie dringen in die noch erhaltene Mucosa hinein; die Propria ist damit zum Tell 
dicht infiltriert. In  dem dichten Infi l trat  zu beiden R~ndern verliert rich auch 
die Muscularis mucosae, die bis dahin leicht zu verfolgen ist, 
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_~hnliche histologische Bilder zeigen auch die gesehwiirig zeffallenen Infiltrate; 
auf ihrer Oberfl~che liegen nekrotische Gewebsmassen mit Kernresten, eosinroten 
l~nden Scheiben und vereinzclten groBen Zellen. Die Submucosa im Geschwtirs- 
grund zeigt Hyper~mie, Riesenzellen und Fibropl~sten. Der Rand der Geschwiire 
sehr zellreich. Im Intiltrat an den R~indern des Geschwiirs in der Submucosa 
und in der sehr hyper~mischen Tunica propria Lymphocyten, Fibroplasten und 
zahlreicher als in den bisher beschriebenen Infiltraten ein- und mehrkernige eosino- 
phile Zellen. In Bakterienschnitten sieht man in der Oberfli~che der Geschwfire 
raeigt kurze und einige lange dtinne grampositive und gramnegative St~bchen, 
die stellenweise auch in die oberen Schleimhautsehichten oder gegen die Tiefe der 
Gesehwiire vordringen. 

Stellenweise sieht man auch ganz kleine aus Lymphoeyten und Fibroplasten 
bestehende Infiltrate, die autochton, ohne erkennbare Beziehungen zu den 
Gef/~Ben entstanden erscheinen; oft bestehen diese Infiltrate nur aus 6---10 Zellen, 
die l~ngg gestellt sind und zwischen den Biindeln der Submucosa liegen. Eosino- 
phile Zellen sieht man in der Submucog~ allenthalben. 

Das entziindliche Granulationsgewebe dringg in geringem MaBe in die Inter- 
stitien zwischen den Muskelbiindeln der inneren Muskelschicht in Form yon kleinen 
GefgBen und spiir]iehen Fibroplasten. Die innere Ringmuskelschieht ist stellen- 
weise diffug yon Fibroplasten und wenigen Lymphocyten durchsetzt, daneben 
such yon b]assen grSBeren Zellen. Deutlich infiltriert igt besonders die L~ngs- 
muskelscbicht, die stellenweise in ihren Btindeln anfgefasert erseheint. Zwischen 
den beiden Muskelschichten l~ngs verlaufende Zellreihen yon Fibroplasten, gr6Beren 
b]assen Zellen und sp~rliehen Riesenzellen, nebst einigen eosinophilen ZeUen 
nnd Scho]len. Serosa stark hyperi~misch, ebenfalls infiltriert, vorwiegend yon 
Fibroplasten; ebenso das mesenteria]e Fettgewebe, das in seinen Magehen neben 
kleinen Blutgefi~Ben reichlieh junge Fibroplasten zeigt. 

Die Lokalisation der Infiltrate ist nicht an die Lymphfollikel gebunden. Die 
Follikel sind im allgemeinen stark hyper~tmisch, vergrSBert, sehr zellreich und oft 
unscharf begrenzt, indem die Lymphoeyten besonders nach der Mucosa bin die 
Museu]aris mucosae durehbreehen und die Mueosa bis anf einen schmMen Saum 
infiltrieren und gegen das Lumen vorw61ben. Daneben sieht man freilich aueh 
Stellen, wo die granulom~t6sen Ver~nderungen nut anf die Follikel beschriinkt 
sind und diese g~nz vom ~ypigchen Gr~nulationsgewebe durehgetzt und nur infolge 
ihrer Form, Lage, schaffen Umgrenzung und den in ihrer Peripherie noch erhaltenen 
Lymphocyten als Follikel zu erkennen gind. Das Granulationsgewebe zeigt bier 
sehr zah]reiehe Riesenze]len, einkernige grebe Zellen, sp~rlich Eosinophile und 
versehieden geformte Fibroplasten. Zellformen vom Langhanssehen  Typus 
sind sehr selten; am n~tchsten stehen ihnen kreisrunde Riesenzellen, deren Peripherie 
yon ]auter radi~r gestellten Kernen eingenommen ist. Die Tuniea propri~ oberhalb 
dieser Follikel ist stark ze]lig infiltriert. 

R e c t u m :  Die histologischen Veri~nderungen im Rectum sind entgprechend 
dem makroskopischen Bflde besonders hochgradig. Auch hier zeigt die Submueosa 
m~chtige Hyper~mie, daneben auch ]~lutungen und vor allem eine diffuse zeUige 
Infiltration yon vorwiegend Lymphocyten, Fibroplagten und nur sehr sp~rlich 
yon grSBeren Zellen. Auf den m~chtigen, meist flaehen Gesehwiiren liegen nekro- 
tische Gewebsmassen. Der Grund der Gesehwtire reicht big in die innere Muskel- 
schicht, die selbst hochgradig entziindlich ver~ndert igt. Das Infiltrat dringt in 
den Interstitien an vielen Stellen durch beide Schichten big in die Serosa und dag 
perirectale Gewebe hinein. Das Gefiige~der Muscularis ist dadurch sehr gelockert. 
Riesenzellen sind hier sp~rlieh zu sehen, dagegen in dem Belag der Gesehwiire 
vielfach schollige Re,re v0n zugrunde gegangenen Rie~enzellen, M~ehtige Hyper- 
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~mie und zellige Infiltration des perirectalen Fettgewebes. Die kleineren, teilweise 
yon Fett durehsetzten Lymphknoten im Mesorectum erseheinen typiseh granulo- 
matSs ver~ndert; die grSBeren zeigen innerhalb eines peripheren diehtcn Lympho- 
cytenwaUes vorwiegend h~morrhagische und nekrotische Partien. Anffallend im 
l~esorectum sind Left, Be, deren Lumen, yon roten Blutk5rperchen ausgefiillt, in 
der Mitre inself6rmig einen Haufen yon Lymphoeyten und Fibroplasten zeigt, 
yon denen einze]ne ein griinlichbraunes Pigment enthalten. 

J e j u n u m  und I l e u m :  Die makroskopisch auf der HShe der Zotten als kleine 
KnStchen imponierenden Gebilde erweisen sich histologiseh als umschriebene 
Infiltrate der Submucosa, bestehend aus Lymphocyten und Fibroplasten, um- 
geben yon erweiterten BlutgeI~Ben. Die Muscularis mueosae ist im Bereiche der 
Infiltrate yon Blutgefi~Gen mehrfaeh durchbrochen und besonders im Zentrum 
der Kn5tehen in dem hier sehr diehten Infiltrat nieht zu erkennen. Andererseits 
sieht man umschriebene, kn5tchenfSrmige, nekrotische Partien in der Propria. 
Die Muscularis mucosae ist stellenweise in 2 diinne Reihen anfgesplittort, die die 
Infiltrate der Submueosa umfassen, und yon denen die untere Reihe sieh in der 
Tiefe des Infiltrates oft verliert. In der Submueosa,/ihnlich dem Befund im Diok- 
darm, starke ttyper~mie und strichfSrmige, oft nur aus wenig Zellen bestehende 
Infiltrate, darunter oft viele Eosinophile. Die innere und /~uBere Muscularis 
ebenfalls infiltriert, besonders yon Eosinophilen und groBen Zellen mit blassem 
Kern. Das Interstitium zwisehen innerer und ~ul]erer Muscularis besonders zell- 
reich. Serosa ebcnfalls yon Fibroplasten, groBen ein- und mehrkernigen Riesen- 
zellen infiltriert; letztere anscheinend dureh Aneinanderlagernng mehrerer groBer 
Fibroplasten im Entstehen begriffen. Eine Beziehung der Infiltrate zu den Lymph- 
follikeln ist in den untersuchten Partien nicht zu erkermen. 

Die Geschwiire relchen auoh hier teilweise bis in die innere Muskelschicht; 
Rand und Grund derselben im allgemeinen viel diffuser yon Granulomzellen in- 
filtriert als im Diekdarm. Man sieht Bilder, wo die abgehobene Schleimhaut 
fiber der :Basis des Geschwiirs noch erhalten ist und mit dem Gesohwiirsrand 
nooh in losem Znsammenhang st~ht. Die Muskelsehiehten bier besonders dicht 
infiltriert. Im Grund der Geschwiire nekrotische Gowebsmassen und Itaufen 
yon Darmbakterien, vorwiegend yon St~bchen versehiedener L~nge. 

Die makroskopiseh in Serosa und Mesenterium sichtbaren, rosenkranzfSrmig 
aneinandergereihten, weil]en KnStchen erweisen sich histologiseh als erweiterte 
Lymphgef~Be. Besonders interessant erscheinen in ihrer Wand Zellhaufen yon 
5--10 Zellen, die wohl als Riesenzellen anzuspreohen sind. Das Mesenterium 
im fibrigen in ihrer Umgebung geringgradig zellig infiltriert. Die Lymphgef~Be 
enthalten in einer f~dig geronnenen Masse sehr sp~rlich Lymphocyten. 

D u o d e n u m :  Das Duodenum zeigt in hSherem Grade die gleiohen VerhKlt- 
nisse wie der iibrige Diinndarm. Im Bereich der Infiltrate und Goschwiire, die 
vielfaeh fiber die Submucosa nicht hinausreichen, sieht man in hesonderer Dichte 
die verschiedenen Zellen des Granuloms, darnnter sehr zahlreiche Riesenzellen, 
grebe, runde, einkelzfige, blasse und grebe, dunkle, mehrkernige. Die Geschwiirs- 
basis zeigt stellenweise ein ungleich breites, feinmasehiges Netzwerk, darunter 
reichlieh ldeine Riesenzellen, zu beiden Seiten iiberh~ngende, dieht infiltrierte 
iV[ucosar~nder, und in der Tiefe am Rand der Gesehwiirsbasis infiltrierte B r u n n e r- 
ache Driisenkn/~ule. Auch in der Umgebung der stark gefiillten Gef~Be zahlroiche 
Lymphoeyten und Fibroplasten. Muscularis nur in geringem Grade zellig infiltriert 
land zwar vorwiegend im Spatium zwischen innerer und /~ul]erer Scbicht; 'hier 
auch'einzelne l~iesenzellen. 

Magen:  In den untersuchten Partien erweist sich die Mucosa des Magens 
ganz diffus yon Granulomzellen durchsetzt, besonders zahlreich yon verschieden- 
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artigen Riesenzellen. Die Struktur der Magenschleimhaut ist dabei erhalten. 
Die Drtisen vielfaeh erkennbar. In den Infiltraten umsehriebene Nekrosen. Im 
iibrigen starke Hyper/~mie der ~ucosa. Das Granulationsgewebe reieht im all- 
gemeinen bis an die Sabmucosa heran. Die Museularis mueosae, mehrfach veto 
Infiltrat durehsetzt, erscheint dadurch aufgefasert. In der Submueosa verhgitnis- 
mgBig spgrlieh Fibroplasten und Lymphocyten. Zwisehen den Muskelbtindeln der 
inneren und gul]eren Sehlcbt sp~rliehe Infiltrate yon Fibroplasten und grr6geren 
Zellen mit blassen Kernen. In der Submueosa verhgltnismi~Big spgrlieh Fibro- 
plasten und Lymphoeyten. 

L y m p h k n o t e n :  Die sehon makroskopiseh Ms granulomatSs erkannten 
Lymphknoten sind in versehiedenem Grade veriindert und meistens diffus vom 
typisehen Granulationsgewebe durehsetzt. Sie zeigen reiehlieh Nekrosen, die nur 
selten umsehrieben, in der Regel unregelmgBig sind, bald den halben Lymph- 
knoten ausfiillen, bald mehr strieh~Srmig erseheinen. Vielfaeh Blutungen. Rinden- 
und Marksubstanz sind nieht zu unterscheiden, Keimzentren werden nieht erkannt; 
deeh sind die den Zellen der Keimzentren entspreehenden hellen und grSBeren 
Lymphoblasten zahlreieh vertreten. In den pelipheren Partien unter der Kapsel 
oft deutlieh eingewuehertes Fettgewebe. In der Umgebung der durehbluteten 
Nekrosen zahlrelehe Riesenzellen, darunter aueh solcbe veto Langhanssehen  
Typus. In den nekrotisehen Pargien sind die zugrunde gegangenen Zellen, ebenso 
die l~este yon GefgBen oft noeh gut zu erkennen. Die Nekrosen sind in den me- 
senterialen Lymphknoten besonders hoehgradig. Die Neigung zur bindegewebigen 
Induration ist gering. Man sieht in den I~andpartien der Nekrosen mitunter 
etwas zahlreieher Fibroplasten, im fibrigen aber meistens nut einen Wall yon 
t~iesenzellen. 

Die fast in ihrer G~nze nekrotischen traeheobronehialen Lymphknoten zeigen 
neben Anthrakose in den nekrotisehen Partlen veremzelte kleine Inseln yon I~und- 
zellen, im iibrigen oft noeh deutlieh die l~este yon Gef~Ben und versehiedenen 
Granulomzellen; in den erhaltenen Ilandpartien dokumentieren grebe Lympho- 
eyten, Riesenzellen, eosinophile Seheiben, sowie diffuse Blutungen in den peri- 
pheren Nekrosen den lymphogranulomat5sen Proze6. Narbige Umwandlung 
fehlt aueh hier fast vollkommen. 

In einem paraaortalen Lymphknoten erkennt man das bindegewebige t~eti- 
eulum besonders sch6n, dazwischen die teils runden, tells ovalen Gruppen yon 
Granulomzellen, darunter aueh auffallend viele eosinophile Zellen und nur spgrlieh 
kleine Riesenzellen. 

Im Gegensatz zur Tuberkulose sind die Nekrosen meistens stark durehblutet 
und lassen die zugrunde gegangenen Gebilde oft noeh erkennen; sie sind also nieht 
so hoehgradig und haben aueh in unserem Falle nieht zu der typischen Verkgsung 
geffihrt. 

Leber :  Neben Blut- und geringer Gallenstauung mit Atrophie der Leberzell- 
balken, besonders in der Umgebung der Zentralvenen, und neben partieller Ver- 
fettung finden sieh im interaein6sen Bindegewebe kleine Infiltrate yon t{undzellen 
und etwas grSgeren blassen Zellen, of~ um ein Gefl~13 gruppiert; in einigen Infil- 
traten aueh typisehe I/iesenzellen. In ihrer Umgebung ist~ die fettige Degeneration 
besonders anffallend. 

K n o c h e n m a r k :  In den untersuehten Part:en des Knoehenmarkes, das dem 
Femur entnommen war, keine pathologisehen Ver~nderungen naehweisbar. 

3/Iilz: Histologiseh lassen sieh aueh bier granulomatSse Ver~nderungen naeh- 
weisen, die makroskopiseh nieht erkennb~r waren. An einigen unsehaff begrenzten 
Stellen der Pulpa im Bereiehe yon Blutungen und geringen Nekrosen versehieden 
geformte Fibroplasten und zahlreiehe era- und mehrkernige Igiesenzellen. Die 
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Milzfollikel sind in den untersuchten Schnitten frei. Im iibrigen zeigt die Milz 
auffallend viel Blutpigment. 

Zungengeschwfir :  Der Rand des Geschwfirs zeigt die ~ypischen Zellen 
des Granuloms, darunter auch Riesenzellen und Eosinophile. Das lymphatische 
Gewebe ist grSl~tenteils durch Granulom substituiert; stellenweise, besonders in 
den I~andpartien der Zungengrundfollikel sieht man kleine Gruppen sehr dicht 
beieinanderliegender Lymphocyten, die man nach dem ganzen Bi]de als l~iesen- 
zellenbildner aufzufassen geneig~ ist. In der Basis des Geschwiirs nekrotische 
Massen. Auch die n~tchs~e Umgebung des Geschwtirs yon Granulomgewebe durch- 
setzt, das an einigen S~ellen quer getroffene junge Gef~Ge zeigt, deren Endothelien 
so nahe aneinandergerfickt erscheinen, dab sie l~iesenzellen vort~uschen. 

A t i o l o g i e :  Den verschiedenen Bakterien,  die im Grunde der Darm- 
geschwtire mikroskopisch nachgewiesen werden konnten, kann natiir- 
lieh eine ~tiologische Bedeutung nicht beigemessen werden, da es sieh 
um Formen handelt, die als normale Darmbewohner angesprochen 
werden mfissen. 

In  frischen Ausstriehpr~paraten yon verschiedenen Lymphknoten  
waren ebensowenig wie in Sehnittpr~paraten davon und yon mehreren 
Darmgesehwfiren Tuberkelbaeillen und Granula yon l ~ r a e n k e l -  
M u eh naehweisbar. 

Das mit  dem Gewebssaft eines mesenterialen Lymphknotens,  der 
der frisehen Leiche entnommen war subcutan in beiden Leistenbeugen 
geimpfte m~nnliehe Meersehweinehen verendete 25 Tage nach der 
Impfung.  Es zeigte an der reehten Impfstelle einen hanfkorngroBen 
Abscel3, der mikroskopiseh vorwiegend polymoiphkernige Leukocyten 
und sp~rlich grampositive Kokken in kleinen Haufen zeigte. Alle 
Lymphknoten  des Tieres waren makroskoloiseh frei yon Ver~nderungen, 
ebenso Milz, Leber, ])arm, Lungen und Peritoneum. Insbesondere 
waren nirgends tuberkulSse oder tuberkuloseverdiiehtige Ver~nderungen 
naehweisbar. Die Veri~nderung in der rechten Leistenbeuge erwies sich 
auch histologiseh als typiseher Absceft ohne spezifisehen Charakter, 
und auch in den anderen untersuchten Organen konnten weder histo- 
logiseh noch bakterioskopiseh Anhaltspunkte for Tuberkulose oder 
Lymphogranulomatose gewonnen werden. 

E lo ik r i se :  Es handelt  sieh demnaeh im mitgeteilten Fall um eine 
attsgespr0ehen i n t e s t i n a l e  Form yon Lymphogranulomatose.  Die 
makroskopiseh zunachst gestellte Diagnose auf Tuberkulose wurde, 
wie schon erw~hnt, noch wS~hrend der Sektion bei der genaueren makro- 
skopisehen Besiehtigung der vor allem in ihrer Lokalisation auffallen- 
den Veri~nderungen wieder fallen gelassen. Die wallartig verdiekten 
GeschwfirsrS~nder, das Fehlen yon KnStchen im Gesehwiirsgrund und 
in der Serosa fiber den Geschw~ren, die ffir Tuberkulose zu mi~chtigen 
Lymphknotengruppen, die Blutungen, aber zu wenig VerkS, sung zeigten, 
legten in Kenntnis der yon S e h l a g e n h a u f e r  publizierten F~lle viel- 
mehr die Vermutung nahe, dab der ProzeB granulomat6ser Natur  sein 
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k6nnte. Die histologische Untersuchung hat diese Vermutung best~tigt. 
Anatomiseh bemerkenswert war der ulcerSse Charakter des Prozesses, 
der vor allem den Magen, das Duodenum und obere Jejunum, das untere 
Ileum und das Rectum betraf, ungleich weniger die MundhShle und 
den Pharynx, den Oesophagus vollst~ndig frei lieB. Die Todesursache 
bildete eine diffuse Peritonitis nach Perforation zweier granulomatSser 
Darmgeschwtire. 

Histologisch fand sieh iiberall in den Ver~nderungen das fiir Lympho- 
granulomatose typische Granulationsgewebe, unter dessen Zellen Fibro- 
plasten und Riesenzellen vorherrschten; sp~rlicher waren Eosinophile. 
Plasmazellen und die fi~r Tuberkulose typischen Epitheloiden vermiBten 
wir fast ganz. 

Soweit ein SchluB aus dem Vergleich der Kernform der verschiedenen 
Fibroplasten nnd der die Riesenzellen zusammensetzenden Kerne ge- 
starter ist, mSchten wir die Riesenzellen genetisch grSBtenteils mit 
Bindegewebszellen, darunter wohl auch mit GefgBwandzellen in Zu- 
sammenhang bringen. Die Frage, ob Lymphocyten als Riesenzellen- 
bildner nicht uuch in Frage kommen, kSnnen wir ~uf Grund der Be- 
funde, besonders am Rand des beschriebenen Zungengeschwfirs, nicht 
Vet  J0 e i n e n .  

Der k l i n i s e h e  Verl~uf, das anatomische und d~s histologische Bild 
mit den vielen Nekrosen und der fehlenden Tendenz zur narbigen 
Umwandlung sprechen fiir eine junge nnd schwere Infektion. Lehr- 
reich erseheint unser Fall besonders aus dem Grund, weil er die 
verschiedenen Stadien des granulomat6sen Prozesscs in der Darmwand 
zur Anschauung bringt. Der ProzeB scheint a]s Infiltrat in der Sub- 
mucosa zu beginnen, das sehr rasch in die Umgebung, vor allem gegen 
das D~rmlumen vordringt und bier gewiB aueh infolge mechanischer 
Einfliisse und sekund~rer Infekte dutch die Darmflora rasch ulcerSs 
zerfgllt. Die mgchtige Hyper~mie bedeutet die hochgradige entziind- 
liche Reaktion. Der ProzeB breitet sich rasch und allseitig in der Darm- 
wand aus, vielf'ach unter dem Bilde eines Tumors und ergreift zun~chst 
auf dem Lymphwege die region~tren und sodann die abrigen Lymph- 
knotengruppezl. Er setzt aber auch auf h~matogenem Wege in den 
verschiedenen Organen die typischen Ver~inderungen. 

Wenn wir die bisher in der Literatur bekannten Fi~lle yon Intestinal- 
granulomatose iiberblicken, so l~{3t sich unter diesen erstens eine solche 
Gruppe abgrenzen, bei der die Beteiligung des Intestinaltraktes eine 
iiberwiegende oder ausschlieBliche ist, nnd zweitens eine andere Gruppe, 
in der bei mehr oder weniger generalisierter Granulomatose der Darm 
in geringerem oder in hSherem Grade mitergriffen ist. Wir wollen 
der gemeinsamen Besprechung aller dieser F~ille in Karze einzeln ihre 
wichtigsten anatomischen Befunde voraussehieken und die far das 
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Bild der Intestinatgranulomatose weniger wiehtigen Fil le nnserer 
z weiten Gruppe zuerst bespreehen. 

Zu dieser zi~hlen .wit: 
1. mit Vorbehait den eingangs erw~hnten Fall 6 yon S t e r n b e r g ,  

der neben Granulomatose der Milz, der Lymphknoten, der Lungen 
und des Knoehenmarkes folgenden ~Darmbefund ergab: 

,,Unterhalb der IleocoecMklappe im aufstdeigenden Kolon ein pigmentierter 
Herd, an dessert .Peripherie drei erbsengroge loehgrtige Gesehwtire stehen, die 
seharf umsgumt sind, und deren Grund ganz gereinigt ist. AuBerdem ist noeh ein 
kronengroBes, etwas tiber das Nivean hervortretendes Gesehwtir vorhanden, 
dessen Zentrum mit grtinliehgelbem Sehorf bedeekt, und dessen Peripherie yon 
einem schmalen Rande grauweiBlichen Gewebes umsiulnt ist. Am Durehsehnitt 
erseheint such die Museul~ris yon einem Aftergewebe eingenommen." 

Eine histologisehe Untersuehung des Diekdarmes wurde nicht vor- 
genommen. S t e r n b e r g  selbst hat  sieh zu diesem Befund im Darm 
nieht weiter geiugert.  Doeh seheint die rein makroskopische Be- 
sehreibung, insbesondere des letzteren grogen Gesehwiires und der 
Museularis im Gesehwflrsgrunde unsere Vermutung zu reehtfertigen. 

2. Z i e g l e r s  Fall 6, bei dem neben Granulomatose fast aller Lymph- 
lmoten, der Leber und der Lunge die Follikei im Duodenum und Jejunum 
vergr6Bert und aueh histologiseh in typiseh granulomat6sem Sinne 
ver inder t  gefunden wurden. 

3. L i e h t e n s t e i n s  Fail 13, der neben Granulomatose fast aller 
Lymphknotengruppen und der Milz ein 10 mm breites, typiseh granulo- 
mat6ses Gesehwtir an der hinteren Wand des Magens zeigte. 

4. Den Fall yon Leo  HeB,  der neben Granulomatose fast Mler 
Lymphknotengruppen und der Milz im Diekdarm kleinste, teilweise 
oberflichlieh erodierte Erhabenheiten in Form eines flaehknotigen 
Reliefs zeigte. Trotzdem eine histologische Untersuehung nieht vor- 
genommen wurde, ist sehon das anatomisehe Bild his zu einem gewissen 
Grade iiberzeugend Iiir Granulomatose. 

5. S e h l a g e n h a u f e r s  Fall 3, der verhgltnismil3ig geringe Vergnde- 
ruogen des Intestinaltraktes aufweist: bei ehronischer Granulomatose 
der Halslymphknoten, der Milz und der Leber fanden sieh im Diekdarm 
zahlreiehe flaehknotige Infiltrate mit kleinen Substanzverlusten und 
frisehe Veriinderungen in den retroperitoneMen Lymphknoten mit Ne- 
krosen und Blutungen. 

S e h l a g e n h a u f e r  selbst bezweifelt allerdings auf Grund des Fehlens 
yon IZiesenzellen im histologisehen Bilde die granulomatSse Natur  
der Infiltrate, die nur aus Lymphoeyten und Plasmazellen bestehen. 
Wenn die Vorsieht S e h l a g e n h a u f e r s  in der Beurteilung auch eine 
gewisse Bereehtigung hat, m6ehte ich mieh naeh dem ganzen anatomi- 
sehen Bild der Darmveri~nderungen, die kanm etwas anders als granu- 
lomat6se Infiltrate sein kSnnen, seiner Meinung in diesem Punkte 
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nicht ansehlieBen, um so mchr als naeh den histologisehen Bildern 
meiner Beobaehtung in jungen kleineren Infiltraten die S t e r n b e r g -  
sehen Zellen fehlen kSnnen oder doeh seltener sind. 

6. W e i n b e r g s  Fall, bei dem der granulomatSse Prozel3 im Darm 
sehon starker ausgesproehen ist. Neben Granulom mehrercr Lymph- 
knotengruppen, der Milz, Trachea, Bronehien und Nieren fanden sieh 
starke Sehwellung der Follikel, die die umgebende Sehleimhaut 
,,hutartig" fiberragten, teilweise aueh oberfl~ehlieh exulceriert waren, 
besonders oberhalb der Klappe und im Magen linsenf6rmige Sehleim- 
hautinfiltrate. Aueh die Zunge zeigte kleine Erhebungen und ober- 
fl~ehliehe Gesehwfire, die granulomat6ser Natur waren. 

7. S e h l a g e n h a u f e r s  Fall 2, der schon hochgradige uleerSse Ver- 
~nderungcn im Darm bei Granulomatose der Lungen, des Herzmuskels 
und der Milz zeigt: bis hellergroBe Gesehwtire im Dfinndarm, etwas 
kleinere im Magen und besonders grol3e und tide im Duodenum, sowie 
gesehwulstartige Verdiekung der mesenterialen und periportalen Lymph- 
knoten. Hingegen war der Diekdarm frei. 

Zur 1. Gruppe hingegen geh6rt: 
8. Der ]?all yon E b e r s t a d t ,  wo die Granulomatose kliniseh unger 

dem Bride eines deutliehen zirkul~ren Tumors im Epigastrium auftrat 
und anatomiseh dureh umsehriebene miiehtige Verdiekung der Wand 
des oberen Jejunum mit Ulceration der Schleimhaut ausgezeiehnct 
war. Daneben fanden sieh gleiehfalls im oberen Jejunum ein grSl3eres 
Geschwt~r mit buckligen VorwSlbungen, kleinen Kn6tehen und Narben 
in der Tiefe, sowie vereinzelte kleine Gesehwfire im Dfinndarm. Das 
Mesenterium war tumorartig verdiekt und hart. Die mesenterialen 
Lymphknoten waren stark vergrSl3ert. 

9. Der Fall yon P a r t s e h ,  der neben einem halbhfihnereigroBen, 
dickgestielten Tumor im oberen Jejunum ein grSgeres und zahlreiehe 
kleinere Gesehwiire zeigte, daneben aueh flaehere mit narbig herange- 
zogenen R~ndern, aul3erdem im unteren Ileum kleinste, teilweise eon- 
fluierte Uleera und zahlreiehe kleinste, mehr flaehe Geschwtire .ira 
Duodenum, some geschwollene Dtinndarmfollikel und groBe, weiehe 
mesenteriale Lymphknoten. Die Diekdarmsehleimhaut war ebenfalls 
gesehwollen, sonst abet frei yon Ver~nderungen. 

10. SehlieBlieh der Fall 1 yon S e h l a g e n h a u f e r ,  den er im Jahre 
1913 demonstrierte. Er zeigt unter den bisher bekannten F~llen zweifel- 
los die hSehstgradigen lymphogranulomagSsen Ver~nderungen: Zahl- 
reiehe, meistens tiefe, teilweise sogar bis zur Serosa reichende Gesehwfire 
im Duodenum, Magen, Jejunum, unteren Ileum, Dickdarm und Rectum. 
Von den region~tren Lymphknoten waren auffallenderweise die mesen- 
terialen Lymphlmoten frei und nut die kleinen Lymphkn6tehen des Meso- 
colon und an der groBen Kurvatur des Magens gtanulomatSs ver~ndert. 
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Zweifelhaft  in seiner Zugeh6rigkeit zu den beiden Gruppen ist: 
l l .  der Fall yon C a t s a r a s  und G e o r g o n t a s ,  der einen operativ 

entfernten, gestielten, der Sehleimhaut aufsitzenden mandarinengroBen 
Tumor im Coeeum betraf und klinisch f fir einen lleocoeealtumor ge- 
halten wurde. Seine h5ckrige Oberflaehe war von Dfinndarmzotten 
bedeekt, und der Tumor war von seinem Ausgangspunkt im untersten 
I leum nach Art  eines gestielten Polypen ins Coeeum hineingewandert. 
Sonstige, insbesondere uleerSse Ver~nderungen waren an dem operativ 
gewonnenen Pr~tparat, das das untere Ileum, das Coeeum und den An- 
fangsteil des Colon aseendens umfal~te, nieht vorhanden. I-Iistologiseh 
erwies sieh der Tumor als eine Lymphogranulomatose ; die mitentfernten 
Lymphknoten  des Mesocolon zeigten die gleiehen Ver~inderungen. 
Vier Woehen naeh der Operation erfolgte unter zunehmendem Verfall 
der Exitus, doch unterblieb leider die Obduktion, so da~ dartiber nieht 
festgestellt werden konnte, ob noch andere lymphogranulomat6se Ver- 
anderungen da waren oder nicht. Welter vielleieht 

12. die Falle von L a  R o y ,  die naeh der Ansicht S c h l a g e n h a u f e r s  
auf Grund der kurzen makro- und mikroskopisehen Angaben nieht mit  
Sieherheit als zur Intestinalgranulomatese zugeh6rig betrachtet  werden 
k6nnen. Ich selbst butte keine M6glichkeit, in die Originalarbeit Ein- 
blick zu nehmen, weshalb ich reich nur auf das in der Arbeit yon 
S c h l a g e n h a u f e r  Zitierte besehranken mug. 

Wenn wir unseren Fall mit  den eben knapp skizzierten aus der Lite- 
ratur  vergleiehen , so mflssen wir ihn dem Falle 1 yon S e h l a g e n h a u f e r  
festgestellt. Aueh unser Fall weist im ganzen Intest inal t rakt  h6chstgradige 
und ausgedehnte uleerSse Veranderungen auf, unterseheidet sich yore 
Falle 1 S e h l a g e n h a u f e r s  abet darin, dal~ er auch hoehgradige Ver- 
anderungen der mesenterialen Lymphknoten  zeigte, die im Falle yon 
S e h l a g e n h a u f e r  fehlten. Wie das Freibleiben gerade der mesen- 
terialen Lymphknoten  im Falle S c hl a g e nh  a u f e r s zu erklaren ware, 
ist schwer zu sagen. Angeblich waren klinisch die Ver~nderungen 
nur 4 Woehen alt. Wir wissen fiber die Sehnelligkeit der Propagation 
der Lymphogranulomatose noch nichts, um aueh nut  mit  einiger Wahr- 
scheinliehkeit das Alter des Prozesses verantwortlieh zu machen. Ware 
daran zu denken, so mfigten die Veranderungen des Magens und Dick- 
darms im Falle 1 yon S e h l a g e n h a u f e r  Mter gewesen sein als die des 
Darmes, da die dem Magen und Kolon regionaren Lymphknoten  granu- 
lomat6se Ver~nderungen gezeigt hatten.  Der negative Befund yon 
Granulom in den mesenterialen Lymphknoten  stfitzt sieh nur auf die 
makroskopisehe Untersuehung. Die mesenterialen Lymphknoten  er- 
sehienen nieht vergr6gert, wahrend die Lymphknoten  an der Ansatz- 
stelle des groBen Netzes und im Mesoeolon und Mesoreetum als h~rtere, 
gelbliehe, linsengroBe Kn6tehen imponierten. Uber eine histologisehe 
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Untersuchung der mesenterialen Lymphknoten wird niehts erw~hnt. 
Die MSglichkeit, dal~ auch sie in makroskopisch noch nicht erkcnnbarem 
Grade ergriffen waren, mul~ in Anbetracht der Ausbreitung und Sehwere 
des Prozesses im I)finndarm zugegeben werden. 

Doch zeigt unser Fall vielfaeh auch mit dem Fall 2 S e h l a g e n h a u -  
f e r s ,  sowie mit dem yon P a r t s c h  und E b e r s t a d t  Ahnlichkeit. Nur 
sind bei diesen letzteren die ulcer5sen Ver~nderungen nicht so hoch- 
gradig, und aul]erdem ist bei ihnen der I)iekdarm freigeblieben. 

Mit W e i n b e r g s  Fall hat  unserer aul~er den Infiltraten und G e -  
schwi~ren im I)finndarm die granulomatSsen Ver~nderungen am Zungen- 
grund gemeinsam. 

Fassen wir die Eigentfimliehkeit der intestinalen Lymphogranu]o: 
matose aus den bisher beschriebenen F~llen ffir das a n a t o m i s c h e  
Bild derselben zusammen, so w~re fo]gendes hervorzuheben: Die Granu- 
lomatose des Intestinaltraktes t r i t t  in l~orm yon kleinsten flaehen 
und grSBeren knotigen, ja selbst bis apfelgroBen Infiltraten auf, die 
sieh tumorartig gegen das Lumen vorwSlben, und in Form yon ver- 
sehieden grol~en, oft konfluierenden Geschwfiren. Die Infiltrate haben 
vielfach die Tendenz zu 0befflaehliehem Zerf~ll; aus ihnen entstehen 
die Gesehwfire. Die Gesehwfirsr~nder sind meistens aufgeworfen, un- 
regelm~Big, weiBgrau und derb infiltriert. Ihr Grund ist selten glatt, 
meistens uneben und sehmierig belegt, Die Gesehwfire reichen oft bis 
an die Muskelschicht heran, ja selbst bis zur Serosa. Am Rande des 
Gesehw~rs schreitet die Infiltration meistens in die Umgebung fort. 
I)er Sitz der Infiltrate ist im Magen vorwiegend die I)rtisenschieht, 
im ])finn- und I)ickdarm neben der Mucosa auch die Submucosa; oft 
sind hier auch die ~ul~eren Wandschiehten mitinfiltriert, besonders gerne 
das Spatium zwischen L~ngs- und Ringmuskelschieht. Doeh kommen 
vielfaeh, besonders im Anfangsstadium der Ver~nderungen, isolierte 
KnStchen oder kleine tumorartige Infiltrate nur in der Submucosa vor. 

Es kann jede Stelle des Intestinaltraktes yon Granulom befallen 
sein, doch zeigt die L o k a l i s a t i o n  der grol~en Gesehwiire und Infil- 
trate eine gewisse Regelm~t~igkeit; man findet sic vorwiegend in den 
obersten Partien des I)firmdarms, im oberen Jejunum, im Duodenum, 
im untersten Ileum und vor allem im Magen und Rectum. I)er Pylorus 
ist olt diffus infiltriert und verdiekt, der Oesophagus war stets frei. 
])as Vorkommen der granulomatSsen Ver~nderungen im Magen, Duo- 
denum und oberen Jejunum ist besonders gegenfiber der Tuberkulose 
hervorzuheben. S c h l a g e n h a u f e r  erbliekt darin ein differential- 
diagnostisches Unterscheidungsmerkmal ffir beide Prozesse. 

Zu betonen ist, dal~ KnStehen, wie wir sic bei der Tuberkulose 
sehen, weder im Grund der Geschw~re noch auf der Serosa vorhanden 
sind. 
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Die t t e i l u n g s t e n d e n z  der granulomat6sen Geschwfire scheint 
eine geringe zu sein. I~ur bei E b e r s t a d t  und P a r t s c h  finden wir 
die Angabe yon narbigen Veranderungen in der Tiefe der Gesehwiire 
bzw. yon ,,narbig verzogenen Gesehwfirsrandern". Die Narben im 
Geschwfirsgrund veranlassen E b e r s t a d t  zur Annahme, dab sich die 
Granulomatose auf dem Boden eines abheilenden tuberkulSsen Ge- 
sehwiirs entwickelt habe. Ieh kann iiir diese Auffassung auf Grund der 
makro- und mikroskopisehen Befunde in allen anderen Fallen keine 
Anhaltspunkte finden. Auch der Krankheitsverlauf in E b e r s t a d t s  
Fall -- fiber 1/2 Jahr  bestehende abdominelle Symptome --  laBt die 
Ansieht zu, dab die l~arbe auf von vornherein granulomatSsem Boden 
entstanden ist. 

Die Lokalisation der Infiltrate ist nieht an die Lymphfollikel gebun- 
den, doch sind diese in der Regel mitver~ndert. Die regionaren Lymph- 
knStchen und die der R~dix mesenterii sind fast regelmaBig und typisch 
ver~ndert. Von hier finder die weitere Propagation tefls lymphogen, 
teils lymphoh~matogen start. Aueh das Mesenterinm selbst kann 
diffus tumorartig infiltriert, werden, wie es yon E b e r s t a d t  beschrie- 
ben ist. 

Der k l i n i s c h e  V e r l a  uf der vorwiegend ulcer6sen F~lle ist vor allem 
durch den zunehmenden Kr~tfteverfall und das Vorherrschen yon abdo- 
minellen Symptomen (Durchf~lle, Erbrechen, Blur im Stuhl) charakteri- 
siert und fiihrt gew6hnlich im Laufe yon wenigen Wochen zum Exitus. 
Falle hingegen mit solitaren, tumorartigen Infiltraten und mit weniger 
ausgedehnten ulcer6sen Ver~nderungen zeigen vielfach ein klinisch 
wechselndes Verhalten (Stenosenerscheinungen, Obstipation, abweeh- 
selnd mit Durchf~llen), oft vorfibergehende Besserungen, und die Krank- 
heitsdauer ist dementspreehend auf viele Monate, ja selbst anf 1 Jahr  
ausgedehnt. 

Die richtige D i a g  n os e dieser F~lle war klinisch bisher -- wohl 
infolge ihrer Seltenheit -- unmSglieh. Meistens wurde sie auf ulcerSse 
Enteritis, Tuberkulose, Magengeschwfir oder Carcin0m des Magens 
gestellt. 

Doeh aueh anatomisch wurden die Veranderungen vielfach falsch 
gedeutet, teils ffir Tuberkulose, tells fiir Tumor (exulceriertes Careinom, 
lymphadenoides Sarkom) gehalten, und erst die histologisehe Unter- 
suchung kl~rte den I r r tum auf. 

Die h i s t o l o g i s c h e n  V e r ~ n d e r u n g e n  sind bei allen diesen Fallen 
ziemlich einheitliche, die fiir Granulomatose typischen. Die Infiltrate 
besteh'en gew6hnlieh aus Lymphocyten,  gr6Beren Zellen mit blassem 
Kern, die ich ffir Fibroplasten halte, und aus verschieden groBen S t er  n- 
be rgschen  l~iesenzellen. Plasmazellen und Eosinophile sind auch vor- 
handen, meistens in wechselnder Menge; sie k6nnen aber auch fehlen. 
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Manehmal treten die Lympboeyten  unter den Zellen des Infiltrates 
zurfiek. Fibroplasten und I~iesenzellen beherrsehen das Bild. Anderer- 
seits vermissen wit oft in den Meinen Infi l traten die grSfteren Zellen 
und die Riesenzellen und linden dann meistens nur Lymphoeyten 
und Plasmazellen oder Lymphoeyten  und Fibroplasten. Genetisch 
haben wir ffir die Riesenzellen die Bindegewebszellen und zum Teil 
aueh die Lymphoeyten  in ]~etraeht gezogen, ebenso wie C a t s a r a s  
und K i r c h n e r .  

Uber die Einheitlichkeit des Erregers der Granulomatose ist man 
sich heute einig, nicht abet  fiber seine Art. Die Frage naeh der A t i o -  
lo gie  der Granulomatose lautet  heute nur so : I s t  ihr Erreger der T uberkel- 
bacillus odor nieht ? 

Daft nicht sowohl das anatomisehe als vielmehr das histologisehe 
Bild der Granulomatose yon dem der Tuberkulose in den meisten 
F~llen ein ganz verschiedenes ist, ist wohl eines der zwingendsten Mo- 
mente, das die itiologisehe Einheitliehkeit dieser beiden Prozesse be- 
zweifeln liftt. Man finder nur wenig Angaben in der Literatur, die 
hierzu in einem gewissen Gegensatz stehen.. So besehreibt S t e r n b e r g  
in seiner grundlegenden Arbeit fiber ,,eine eigenartige, unter dem Bilde 
der Pseudoleuk~mie verlaufende Form der Tuberkulose des lympha-  
tisehen Apparates" bei seinen mit  Tuberkulose kombinierten Granu- 
lomatosefil len ~berg inge  dieser beiden Ver~nderungen im histologisehen 
Bild, womit eigentlieh nut  gesagt ist, dab an diesen Stellen eine exakte 
Differentialdiagnose nieht m6glieh ist. 

Und neuerdings sagt L i e h t e n s t e i n ,  dab trotz der Versehieden- 
heit dieser beiden Ver~nderungen im histologisehen l~ild im allgemeinen 
manehmal  die versehiedenen Zelltypen beider Granulationsgewebe ver- 
eint gefunden werden k6nnen. Dazu sollen sogar gewisse Formen 
yon S t e r n b e r g s e h e n  Riesenzellen den L a n g h a n s s e h e n  ~hnlieh seh~. 

Es haben sehon frflher zahlreiehe Autoren ( S t e r n b e r g ,  F a b i a n ,  
Be nda)  hervorgehoben, daft die hiufige Kombinat ion der Granuloma- 
tose mit  der Tuberkulose keine zuf~llige sein k6nne. Es ist ferner 
B e n d a ,  H e r x h e i m e r ,  O. M e y e r  und anderen der Naehweis yon 
Tuberkelbaeillen in granulomat6sem G ewebe bei sogenannten ,,reinen 
F~llen" yon Granulomatose gelungen. 

Die Befunde yon M u c h  und F r a e n k e l  konnten ebenfMls yon einer 
Reihe yon Autoren best~Ltigt werden. M u e h, S t e ig  e r,  W ei n b e r  g u. a. 
halten die sog. Gram-festen GranuIa und Sg~behen ffir identiseh mit  
den Tuberkelbaeillen und erblieken in der granuliren Form nur eine 
biologisehe Ver~nderung des Bacillus: ,,ein Abbaustadium, bedingt 
dutch Absehmelzen der siurefesten Fet tsubs tanz"  (Bergel) .  

Ffir die tuberkul6se Atiologie spreehen weiter die Tierversuehe 
yon F r a e n k e l  mid M u c h ,  H i r s e h f e l d ,  O. und K. M e y e r ,  I~SBle, 
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C e e l e n  und anderen Autoren, denen es gelang, mit  granulom~tSsem 
Material yon solchen Sektionsf~llen, bei denen Tuberkulose mit  grSgter 
W~hrseheinlichkeit auszuschliel3en war, beim Meerschweinchen Tuber- 
kulose hervorzurufen. 

Es haben ferner L i e h t e n s t e i n  und K l i n g  durch Impfung mit  
Tuberkelbacillen an Meerschweinchen gr~nulomatSse Ver~nderungen 
erzeugt, die immer mit  histologischer Tuberkulose kombiniert  w~ren, 
ebenso S c h i c k  und S t e i g e r .  Diese Befunde haben B a u m g a r t e n ,  
S e h a e f f e r ,  H e l l m a n n  und W e i n b e r g ,  sowie N a e s l u n d  besti~tigt. 

Sehr beaehtenswert erscheinen nun die Untersuchungsergebnisse 
yon L i c h t e n s t e i n ,  die er vor kurzem in der Frankfur ter  Zeitschrift 
ftir Pathologic mitgeteilt hat.  Es ist L i c h t e n s t e i n  in 8, ~ngeblich 
reinen Granulom~tosefi~llen der Naehweis tells s~ure-, teils Gram- 
fester Bakterien gelungen, die ,,morphologisch nicht yon Tuberkel- 
bacillen zu unterscheiden waren".  In  2 yon diesen F~llen gelang nueh 
einmaliger Tierp~ssage (aus der Milz eines mit  Gr~nulomgewebe ge- 
impften Meerschweinehens) die Ku]tur  yon Tuberkelbacillen, die in 
dem einen dieser F~lle yon L i c h t e n s t e i n  als zum Typus bovinus 
gehSrig gehalten werden, in dem anderen Fall dem Typus humanus 
entsprechen. Die direkte Kul tur  aus Granulomgewebe ist noch niemals 
gelungcn. 

Hingegen gel~ngen Zfichtungen nach Tierp~ss~ge in ~hnlicher Weise 
wie L i e h t e n s t e i n  aueh K. und 0. ~ e y e r ,  M u c h ,  S t e i g e r ,  H e l l -  
m a n n und W e i n b e r g. Und zwar haben letztere Autoren die yon ihnen 
gczfichteten Tuberkelbaeillcn grSfttenteils ffir Typus humanus gehalten. 

Besonders wertvoll ersehcint das Ergebnis der Tierversuehe in L i e h -  
t e n s t e i n s  Arbeit:  bci ,,reinen" Fi~llen gelang ihm in 100% (S/s) bei 
Meerschweinehen Tubcrkulose zu erzeugen. Es ist hervorzuheben, 
d~ft die Verl~ufsform der Meerschweinchentuberkulose eine ehronisch 
indurierende war; die Meerschweinchen erkrankten meistens erst im 
5. Monat und blieben oft lange am Leben. Hingegen starben sie naeh 
Impfung mit  Material yon sog. , , g e m i s c h t e n " ,  d. h. mit  Tuberkulose 
kombinierten F~llen gew6hnlieh schon nach 2 Monaten. 

L i c h t e n s t e i n  sprieht sieh nun epikritisch zu seinen Versuchen 
d~hin aus, daft der Erreger der Granulomutose w a h r s e h e i n l i e h  mit  
dem Tuberkelbacillus der Art naeh identiseh sei. Eine befriedigende 
Erkliirung f[lr die Verschiedenheit der histologischen Bilder kann er 
aber aueh nieht geben. Er denkt  an die MSglichkeit, dag der Tuberkel- 
bacillus im granulomat6sen Gewebe eine herabgesetzte Virulenz habe 
und gl~ubt ~uch in diesem Sinne die Passageimpfungen, die zunehmende 
Virulenz, die in der immer starker Werdenden Verk~sung und im rapi- 
deren Verlauf~der Tuberkulose bei den Versuchstieren zutage tri t t ,  er- 
kli~ren zu dtirfen. 

Virchows Archiv. Bd, ~7. 17 
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Demgegeniiber ist es in sehr zahlreiehen Granulomatosef~llen nieht 
gelungen, bakterioskopiseh, kulturell und tierexperimentell ein in bezug 
auf den Tuberkelbaeillus positives Resultat  zu erzielen. Und daher 
trennen heute noeh mehrere Autoren ( K r a u s ,  L u b a r s e h ,  O r t h ,  
l%anke) die Granulomatose aueh in atiologischer I-Iinsieht seharf yon 
der Tuberkulose Insbesondere R a n k e  hat  sieh entschieden gegen die 
tuberkulSse Atiologie der Granulomatose ausgesprochen. 

Es ist somit die Frage naeh der Atiologie der Lymphogranulo- 
matose heute noeh nieht gelSst. Immerhin  stellt die Arbeit L i c h t e n ,  
s t e i n s  einen wertvollen Beitrag f~r die Annahme eines tuberkulSsen 
Virus dar. Es wird deshalb auch weiterhin notwendig sein, mSghehst 
jeden reinen Fall yon Granulomatose ~tiologisch genau zu untersuchen 
und die in letzter Zeit sieh mehrenden positiven Befunde nachzupr~en.  
L ie  h t e  n s t e i  n gibt auch die weiteren Wege der ~tiologischen Forsehung 
an: direkte Z~ehtungsversuehe und systematisehe Untersuehungen 
i~ber die histologisehen Veranderungen naeh Impfung mit versehieden 
virulenten Tuberkelbaeillen. 

Was nun die Atiologie der hier besproehenen Falle yon Intestinal- 
granulomatose betrifft, so wurden in keinem yon ihnen mikroskopisch 
Tuberkelbaeillen nnd nur einmal, im Falle E b e r s ~ a d t ,  Muehsche  
Granula gefunden. Der Tierversueh ergab in S c h l a g e n h a u f e r s  
Fall 1 ein positives Ergebnis im Sinne yon Tuberkulose, und in W e i n -  
b e r g s  Fall wurden bei einem Meersehweinchen dureh Impfung mit 
granulomat6sem Material yon der Leiehe tuberkulSse und granuloma- 
t6se Ver~nderungen nebeneinander erzeugt. 

Diesen beiden positiven Befunden stehen yon den hier besproehenen 
F~llen drei negative gegenfiber. Es sind naeh dem anatomischen t~ilde 
diese beiden positiven F~lle als kliniseh und auch makroskopiseh ana- 
tomiseh reine Granulomatosefalle a nzusehen, in denen keine tuber- 
kulSsen Ver~nderungen vorlagen. In  W e i n b e r g s  Fall wurden neben 
tuberkulSsen aueh granulomatSse Ver~nderungen beim Meersehwein- 
ehen gesetzt ; ahnliche ]3efunde haben auch L ie  h t e n s t ei n und S e h a e f - 
f e r  erhoben. 

])as Fehlen yon Tuberkelbaeillen und M u e h sehen Granula in meinem 
Fall reiht sieh den zahlreiehen anderen negativen bakterioskopischen 
Befunden an. Der in Bezug auf Tuberkulose negative Ausfall des 
Tierversuehes diirfte in Kenntnis  der Ergebnisse bei den F~llen yon 
L i c h t e n s t e i n  nicht beweisend sein, da das Tier nach 25 Tagen aus 
unbekannter  Ursaehe starb. Tuberkulose oder darauf verdgehtige 
Ver~nderungen waren nieht naehweisbar. L i e  h t e  n s t  ei n betont  jedoch 
die Notwendigkeit einer l~ngeren Beobaehtungsdauer der geimpften 
Meerschweinchen, da oft erst nach mehreren Monaten die ersten spezi- 
fisch entzfindlichen Ver~nderungen auftraten. 
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Es wurden au{~erdem-2 weitere F~lle yon Lymphogranulomatose, 
die in unserem Inst i tut  im lctzten Jahre zur Obduktion kamen, tier- 
experimentel ! untersueht, jedoch mit negativem Ergebnis in bezug 
auf Tuberkulose oder Granulomatose. Dazu mSchte ich noch einen 
3. Fall yon generalisierter~Lymphogranulomatose erw~hnen, der im 
Jahre 1912 in unserem Institute seziert wurde. Der Tierversuch, der 
an einem Kaninchen und lYieerschweinchen ausgeffih~t wurde, blieb 
negativ. Das Kaninchen wurde  nach 2 monatiger Beobachtungsdauer 
getStet, das Meerschweinchen 3 Monate nach der Impfung. Milz- 
gewebe des getSteten Meerschweinchens wurde einem zweiten subcutan 
injiziert, welches an Atrophie einging und ebenfalls keine tuberkulSsen 
Ver~nderungen zeigte. 

Was ffir die J~tiologie gilt, das gilt im allgemeinen aueh f~r die 
P a t h o g e n e s e  der Granulomatose. Insbesondere herrseht fiber die 
Frage der Ei  n g a n g s p f o r t e des Erregers noch Unklarheit. Diese Frage 
ist meines Eraehtens fiberhaupt zu wenig in der Literatur erSrtert 
worden. Die Sehwierigkeiten ihrer Erforsehung sind mehrere. Erstens 
sind wir fiber den Beginn der Erkrankung auf klinisehe Anga.ben an- 
gewiesen; und die klinisehe Diagnose der Granulomatose ist anfangs, 
besonders bei solehen F~llen, bei denen sieh der Prozel~ zun~ehst in 
der BrusthShle oder retroperitoneal abspielt, nicht leieht. Vielfach 
wird die Krankheit  erst erkannt, wenn es zu einer Propagation des 
Virus gekommen ist und aueh ~ul~ere Lymphknotengruppen ergriffen 
werden. Und gerade Wegen der so h~ufigen Verallgemeinerung des 
granulomatSsen Prozesses gibt fiber die Frage der Eingangspforte und 
der ersten Ausbreitungswege des Erregers auch die Sektion oft keinen 
Aufschlul~. Wir wissen heute fiber die anatomischen Verh~ltnisse in 
den verschiedenen Altersstadien der granulom~tSsen Ver~nderungen 
noch zu wenig, um sie in Analogie zu anderen spezifisch entzfindlichen 
Prozessen miteinander zu vergleichen und etwa die ~ltesten (prim~ren) 
za entdecken und zur wahrscheinlichen Eintrittspforte in Beziehung 
zu bringen. Zur Kl~rung dieser Frage sind vor allem solche F~lle ge- 
eignet, in denen der granulomatSse Prozel~ vorwiegend oder ausschlie~- 
lich ein Organ bzw. Organsystem befallen hat, und wobei auch die 
klinischen Angaben mit dem anatomischen Befund in Einklang sind. 
Ich werde auf diese F~lle, zu denen vor allem die Intestinalgranuloma- 
tose zu z~hlen ist, noeh zur~ickkommen. Zun~chst aber mSchte ich 
feststellen, was im allgemeinen in der Literatur fiber die Frage der 
Eintrit tspforte bekannt ist. 

Z i e g l e r  befal~t sieh in seiner Monographie etwas eingehender mit 
ihr. Auf klinischen Erfahrungen beruht seine Angabe, dal~ etwa die 
H~lfte aller F~lle yon Lymphogranulomatose mit Schwellung der 
Halslymphknoten beginne, die fibrigen mit Schwellung der axillaren 

17" 
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- -  der supra- und infraclavicUlaren -- oder der mediastinalen und der 
inguinalen Lymphknoten. Ferner gibt Ziegler  eine prim~tre granu- 
lomatSse Milzschwellung an, sowie ein prim~res Befallensein der retro- 
peritonealen Lymphknoten. Sehr selten soll sich der granulomatSse 
Proze$ zuerst in ciner symmetrischen Schwellung der Speichel- und 
Tr~nendrfisen oder der Konjunktiven kennt]ich machen. Es werden 
demnach verschiedene Eintrittspforten des Erregers angenommen: 
Mund, Rachen und NasenhShle, Luftr6hre, Intestinaltrakt, Haut und 
Konjunktiven. Z ieg le r  unterschcidet nun verschiedene Formen der 
Granulomatose. Bei seiner ,,lokalisierten" Form betrifft der granuloma- 
tSse Proze$ nut eine einzige oder nahe benachbarte Lymphknoten- 
gruppen. Die F~lle dieser Grulope zeigen isolierte Schwellung der Hals- 
lymphknoten oder der inguinalen oder der axillaren Lymphknoten. 
]~ber ein lokalisiertes Granulom der rechtsseitigen Halslymphknoten 
mit allgemeiner Amyloidose hat P a l t a u f  in den Verhandl. d. dtseh. 
pathol. Ges. (1912) berichtet. 

Die generalisierte Verlaufsform der Granulomatose soll auch in der 
Regel mit Schwetlung der Halslymphknoten beginnen. 

Fiir diese Fhlle des lokalisierten Granuloms ist wohl im tribut~ren 
Quellgebiet der verhnderten Lymphknoten die Eingangspforte zu 
suchen. 

Ziegler  unterscheidet dann haupts~chlich auf Grund klinischer 
Beobachtungen noch folgende Verlaufsformen der Granulomatose: die 
Form des Mediastinaltumors, die sog. ,,larvierte" Form, die splenomega- 
lische, die periostale, die gastrointestinale, die Mikul iczsche  und die 
Granulomatose der Haut. 

Zi e g 1 e r s Einteilungsschema hat mehr klinischen als pathogenetischen 
Wert. Die unter dem Bilde eines Mediastinaltumors verlaufcnde Form 
der Granulomatose ist in der Literatur bekannt und gar nicht selten. 
Charakteristisch fiir diese Form ist ein infiltrierendes Granulom des 
vorderen Mediastinums, das oft auf die Lungen iibergreift. Ja selbst 
die vordere Brustwand, die Weichteile des Thorax kSnnen vom Media- 
stinum aus infiltriert werden. Z ieg le r  fiihrt 2 F~lle yon Granulom 
des Mediastinum an; bei dem einen bestanden lange vor Auftreten 
yon Halslymphknotenschwellungen Schmerzen in einer Brustseite. 
Bei dem zweiten Fall bestand neben einem machtigen Mediastinaltumor 
nut geringe Vergr5Berung der ober- und unterhalb der Clavicula gelegenen 
Lymphlmoten. Auch F r a e n k e l  und Much haben einen ~hnlichen 
Fall mitgeteilt. 

Den Ausgangspunkt des Granuloms gerade bei dieser Form fest- 
zustellen, ist pathologisch-anatomisch nahezu unmSglich, da das ganze 
vordere Mediastinum, oft auch angrenzende Lungenpartien und die in 
diesem Gebiet liegenden Lymphknoten yon Granulom durchsetzt sind. 
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Die iorim~re Ansiedlung des Virus ffir diese Form der Grunulomatose 
in dem T h y m u s  bzw. in dem l~ersistierenden Thymus anzunehmen, 
ist lediglich eine Vermutung Z i e g l e r s ,  die mir ungenfigend begrfindet 
erseheint. Die Annuhme ist n~herliegend, dab der ProzeB yon den 
gra.nulomatSsen region~ren Lymphknoten der Lunge auf das Mediasti- 
hum fibergreift. 

Aueh die weiteren Einteilungsformen Z i e g 1 e r s (die splenomegalisehe 
und die periostale Form) haben lediglich klinisehe Bedeutung. Ffir seine 
Annahme, dab unter Umgehung des Lymphgef~Bsystems die Erreger 
in die Milz oder in das Periost und Knoehenmurk gelangen und hier 
zuerst dus spezifisehe Granulom erzeugen, fehlt bis jetzt  noeh jeder Be- 
weis. Die yon Z i e g l e r  selbst angef~ihrten F~lle k6nnen nieht als be- 
weisend ffir eine prim~re Granulomatose der Milz angesehen werdeno 

Zu der ,,larvierten" Form reehnet Z i e g l e r  jene F~lle, die oft lunge 
Zeit unerkannt bleiben. Das Granu]om betrifft bier huupts~chlich die 
periportulen und retroperitoneMen, seltener die mesenterialen Lymph- 
knoten, sowie die Leber und die Milz. Ffir diese Form nimmt Z i e g l e r  
den Magendarmkanal als die wahrscheinliehe Eintrittspforte an und 
glaubt, dab der granulomat6se ProzeB sieh zuerst in den retroperito- 
neMen Lymphknoten festsetze. 

Als eine besondere Verlaufsform erw~hnt Z i e g 1 e r den "Mi k u 1 i c z - 
schen Typ;  die erste Lokalisation des Prozesses sell hier ,,seheinbar" 
in den Tr~nen- und Speieheldrfisen stattfinden. Z i e g l e r  sagt selbst, 
dab eine Verwertung des UntersuehungsmateriMs dieser letzten Gruppe 
infolge ungenauer Beschreibung der histologischen Bilder ersehwert 
sei. Unter den yon ihm in dieser Gruppe angeffihrten Fallen seheint 
bei einigen der  ProzeB mit symmetrischer Schwellung der Tr~nen-, 
Mund- und Ohrspeieheldrfisen begonnen zu haben. Es mfi[~te ffir 
diese F~lle, bei denen die histologische Besehreibung die Vermutung 
yon Granulom zulaBt, die MundhShle als Eingungspforte angesproehen 
werden. Der in~ der Literatur erw~hnte Fall yon D u t o i t  ist ffir die 
Annahme, dab in den Konjunktiven beider Augen die prim~re granulo- 
mutSse Sehwellung aufgetreten sei, kaum beweisend, da sehon bei der 
ersten Untersuchung die HMslymphl~noten vergrSBert waren. Auch 
H a e e k e l s  Fall kann nieht als Beispiel ftir die prim~re Tr~nendrflsen- 
granulomatose anerkannt werden. Wenn man auch aus dem histolo- 
gisehen Bild der Tr~nendriise vermuten kann, dal~ die Ver~nderungen 
granulomatSser Natur  sind, so ist die Beschreibung des ganzen FMles 
fiir die Annahme eines prim~ren Granuloms der Tr~nen- und Speichel- 
driisen doeh nicht genau genug. Leider sind in diesem Fall aueh die 
uleerSsen Ver~nderungen im Oesoph/~gus, Magen und Dickdarm zu 
wenig eingehend besehrieben, Ms dab man sie ftir granulomatSse Ge- 
schwiire hMten diorite. Wir k~nnten dies vielleieht auf Grund der 
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Lokalisation der Geschwiire im Magen annehmen. Andererseits 
sprieht gegen Granulomatose in H a e c k e l s  Fall, dal~ trotz des chro- 
nisch-rezidivierenden Verlaufes der Sehwellungen der Tranen- und 
Ohrspeieheldriisen die nahe gelegenen Halslymphl~oten unverandert 
w a r e n .  

Unter den iiberaus zahlreiehen Fallen von Granulomatose lassen 
sich neben der generalisierten Form doeh einige besondere Gruppen 
herausgreifen, die durch vorwiegende Beteiligung bestimmter Lymph- 
knoten oder eines Organsystems ausgezeichnet sind. Es sind dies die 
Falle mit iiberwiegendem Granulom: 1. der Halslymphknoten, 2. des 
Respirationstraktes bzw. des Mediastinums und der region~ren Lymph- 
knoten der Lunge, 3. der periporta~len und paraaortalen Lymphknoten, 
der Leber und Milz, 4. des Intestinaltraktes. Ihnen entsprechen die 
verschiedenen vermutliehen Eintrittspforten: Mund- und l~achenhShle, 
Respirationstrakt, Magen-Darmkanal. 

Besonders ffir die Granulomatose der Halslymphknoten wurde viel- 
faeh aUf die Tonsillen als Eingangspforte des lymphogranulomatSsen 
Virus hingewiesen, trotzdem die Tonsillen in der l%egel, auch bei generali- 
sierter Granulomatose, intakt bleiben. Die auffallenden Veranderungen 
bestimmter Lymphknotengrupioen ]assen begreiflieherweise in ihrem 
tributaren Quellgebiet naeh i~hnliehen Veranderungen suchen. Man 
hat auch ftir andere spezifiseh entzfindliche Prozesse bis vor kurzem 
angenommen, dal~ ihr Erreger sieh primer in den Lymphknoten an- 
siedle. Wenn aueh die MSglichkeit denkbar ist, dal~ der Tuberkel- 
bacillus die Bronchialsehleimhout spurlos passiere und erst in den 
n~ehstgelegenen Lyml~hknoten siehtbare Ver~nderungen setzt, so ist 
dies doeh nieht die l~egel. Ob das granulomatSse Virus an seiner Ein- 
trittspforte Veranderungen setzt, dartiber fehlen noch sichere Aufschlfisse. 
Man ist im allgemeinen der Ansicht, dab die Eintrittspforte unver- 
andert bleibt, und erst die nachstgelegenen Lymphknoten mit dem spezi- 
fisehen Granulationsgewebe auf den Erreger reagieren. Es sind darum 
besonders solche Beobachtungen yon Wert, die es uns erlauben, eine 
Beziehung zwischen den granulomatSsen Lymphknoten und den eben- 
falls granulomatSsen Ver~nderungen in ihrem tributaren Quellgebiet 
anzunehmen. F r a e n k e l  und Much gl~ubten auf Grund des Sektions- 
befundes eines 28jahrigen Mannes, der unter dem Bilde einer akuten 
Infektion erkrankt war, annehmen zu diirfen, dab der l~espirations- 
trakt als Eintrittspforte in Betracht kame. Sie fanden an der Teilungs- 
stelle der Trachea ein oberfl~ehlich exulceriertes Infiltrat, Knoten in 
der Lunge und Granulomatose der bronehialen, der mesenterialen 
und paraaortalen Lymphknoten. Auch Oskar  Meyer  land in 2 Fallen 
oberflachliehe Nekrosen und Infiltrate der Schleimhaut in Trachea 
und Bronchien. Trotzdem die histologische Untersuchung dieser Infil- 
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trate keine siehere Gra~mlomatose ergab, glaubt O. Meyer  doch hier 
die Eintrittspforte annehmen zu diirfen. 

Dag abet auoh die vermutliehe Eintrittsl0forte im Sinne eines Prim~r- 
infektes granulomat6s ver~ndert sein kann, dafOr sprieht der Sektions- 
befund einer 72j~hrigen Frau, die im Februar d. J. in unserem Institute 
zur Sektion kam. Wir nahmen hier den I~espirationstrakt als Eingangs- 
pforte an und hielten uns auf Grund des anatomisehen Befundes ffir 
bereehtigt, einen lymphogranulomatSsen Herd in der Spitze des reehten 
Oberlappens der Lunge als den Prim~rinfekt anzusprechen. Die regio- 
n~ren Lymphknoten erg~nzten in ihren typisehen Ver~nderungen den 
prim~ren lymphogranulomatSsen Komplex und waren in viel h6herem 
Grade yon Granulom ergriffen als die der Gegenseite und als die Obrigen 
Lymphknoten. 

Besonders hinsiehtlieh der Frage naeh der Eintrittspforte seheinen 
die F~tlle der Intestinalgranulomatose yon besonderer Bedeutung zu 
sein. Es ist bei der generalisierten Form der Granulomatose vielfach 
das h~ufige Freibleiben oder die nut geringe Sehwellung der mesen- 
terialen Lymphknoten hervorgehoben worden. Nun sind bei den hier 
besproehenen Fiillen, besonders bei den reinen F~llen yon Intestinal- 
granulomatose die Ver~nderungen der mesenterialen Lymphknoten 
sehr hoehgradig. Die IntestinMgranulomatose l~Bt auf Grund des ana- 
tomisehen Bildes den Verdauungstrakt als Eintrittspforte vermuten 
(besonders ffir die F~lle yon E b e r s t a d t ,  P a r t s e h ,  S e h l ~ g e n h a u f e r  
und ftir den hier mitgeteilten)o Ob nun der fragliehe Erreger die Darm- 
sehleimhaut passiert und erst in der Submueosa die granulomat6sen 
Ver~nderungen erzeugt, ist bei der Ausdehmmg und Sehwere der granu- 
lomat6sen Darmprozess e kaum mit Sieherheit zu entseheiden. Wit 
haben in unserem Fall diese M6gliehkeit auf Grund der histologischen 
Untersuehung angenommen. Doeh k6nnten besonders mit R~leksieht 
auf die Ausbreitung der Ver~nderungen die besehriebenen lokalisierten 
Infiltrate der Submueosa, die zur Vorw61bung und sehliel31ieh zum ulee- 
rSsen Zerfall der Oberfl~ehe fOhren, auch auf lymphogenem, viel- 
leieht aueh auf h~matogenem Wege entstanden sein. Die grol3e Ausdeh- 
nungder  Infiltrate und GesehwOre auf den ganzen Intestinaltrakt ist 
vielleieht damit zu erkl~ren, dal3 dureh den Zerfall der Infiltrate im 
Darmlumen immer neue Infektionsquellen for den Darm entstehen. 

Die Pathogenese der Granulomatose, die Frage der Eintrittspforte, 
der iorim~ren Ver~nderungen in den versehiedenen Organsystenlen ist 
noeh durehaus ungekl~rt. Die Arbeiten fiber die Gr~nulomatose waren 
in letzter Zeit gr6Btenteils der Erforsehung der Atiologie gewidmet. 
I)oeh aueh die Befunde L i e h t e n s t e i n s  und der anderen Autoren, 
die im Tuberkelbaeillus den wahrseheinliehen Erreger der Granuloma- 
rose sehen, mtissen uns verun!assen, die Frage der Eintrittspforte und 
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de r  A u s b r e i t u n g  de r  I n f e k t i o n  g e n a u  zu b e a c h t e n ,  b e s o n d e r s  i m  Ver -  

g le iche  m i t  d e m  u n s  b e k a n n t e n  V e r h M t e n  de r  g e w 6 h n l i c h e n  T u b e r k u l o s e .  

E s  w~re  in  j e d e m  FM1 y o n  L y m p h o g r a n u l o m a t o s e  i m  Que l lgeb ie t  d e r  

b e f M l e n e n  L y m p h k n o t e n ,  i n s b e s o n d e r e  im  R e s p i r a t i o n s -  u n d V e r d a u u n g s -  

t r a k t ,  auf  g r a n u l o m a t 6 s e  Ver i~nde rungen  zu a c h t e n ,  die  im  S inne  e ines  

g r a n u l o m a t 6 s e n  Pr imi~r in fek tes  g e d e u t e t  w e r d e n  k S n n t e n .  
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