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In  dem verwickelten Bilde der Lymphogranulomatose,  das mit  Zu- 
nahme unserer Erfahrungen vielleicht immer verwickelter wird, n immt  
eine besondere Stellung die Granulomatose des Verdauungssehlauches ein. 

Ers~ seitdem Schlagenhau]er 1913 auf der Versammlung deutseher 
Naturforscher und Xrzte in Wien erneut die Aufmerksamkeit  auf diese 
atypische Lokalisation gelenkt hat, ist die Kenntnis  v o n d e r  Beteiligung 
des Verdauungsschlauches welter verbreitet worden. Wir verstehen nach 
Schlagenhau/er unter intestinaler Lymphogranulomatose in engerem Sinn 
diejenigen Falle, in denen der Magendarmschlauch vorwiegend oder aus- 
sehlieBlich oder offensichtlich pr imar erkrankt  ist, und sehen dabei yon 
kleineren, knOtchenfSrmigen Infi l traten ab, wie sie bei der generalisierten 
Lymphogranulomatose besonders in der Magenwand 5fters zu linden sind. 
Die Seltenheit dieser Falle, die noeh dazu h~ufig viel zu sp~t in klinische 
Beobachtung kommen, ihre vieldeutigen klinischen Symptome sind die 
Ursache der vielen Fehldiagnosen. Ob diese atypisehe Lokalisation wirk- 
lich so selten ist oder nur eine Folge ungenfigender Beobachtung (Stern- 
berg), wird die Zukunft  lehren. Bemerkenswert ist allerdings, dab gerade 
in den Jahren nach dem Kriege ungefahr 50~o der bisher bekannten Fa]le 
verOffentlicht worden sind. 

Die Literatur verzeichnet etwa 20 F~lle intestinaler Lymphogranulo- 
matose. Es sind dies auBer den Fallen von La Roy, Leo Hess 4 FKlle yon 
Schlagenhau/er, je 2 F~lle yon de Grot und Sussig, je ein Fall von Eberstadt, 
Catsaras und Georgontas, Weinberg, Partsch, Terplan und Wallesch, Steindl 
und Sternberg. Einen groBen Teil der F~lle hat  Terplan in seiner Arbeit 
zusammengestellt und einer kritisehen Durchsicht unterzogen. Die F~lle 
yon Urchs, Terplan und Wallesch, Steindl, Sussig, Sternberg sind darin 
noch nieht beriieksichtigt. Er erw~hnt aber je einen Fal l  von Ziegler und 
Lichtenstein, in denen sich neben einer Lymphogranulomatose fast aller 
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Lymphknoten geringe geschwiirige Ver~nderungen im Duodenum und 
Jejunum bzw. Magen fanden. Nach der oben gegebenen Definition ge- 
h6ren diese F~lle nicht zur intestinalen Lymphogranulomatose im engeren 
Sinne und sie sind daher in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt worden. 
Immerhin zeigen sie, wie oberfl~chlieh diese Einteilung nur nach der Lo- 
kalisation und wie schwer oft die Entscheidung ist, zu welcher Gruppe ein 
Fall geh6rt. Es w~re eine dankenswerte Aufgabe, diese klinisch so ver- 
schieden verlaufenden Krankheitsbilder nach tiefergreifenden anatomi- 
schen oder klinischen Gesichtspunkten zu ordnen. Die F~lle yon La Roy 
und Leo Hess waren mir nut  aus den Arbeiten Schlagenhau/ers zug~nglich. 

Anatomisch beginnt die Erkrankung gew6hnlich mit Infiltraten 
lymphogranulomat6sen Gewebes in der Mucosa und Submucosa von 
auBerordentlich wechselnder Gr6Be und Ausdehnung. Histologisch be- 
stehen die Infiltrate aus den charakteristischen Zellarten. Oberwiegen 
lymphocyt~rer und eosinophiler Zellen deutet auf einen jugendlichen 
oder rezidivierenden ProzeB. Mit zunehmendem Alter treten Fibro- 
blasten und l~iesenzellen mehr in den Vordergrund, um schlieBlich einer 
starken Bindegewebsentwicklung mit mehr oder weniger zahlreichen 
Eosinophilen Platz zu machen. 

Die Gr6Be der Infiltrate schwankt zwischen stecknadelkopfgroBen 
isolierten Kn6tchen und mandarinengroBen, welt in das Darmlumen vor- 
springenden Neubi]dungen. Dabei k6nnen die Infiltrate entweder ats 
kleine Kn6tchen und abgeflachte tellerartige Verdickungen auftreten 
oder als diffuses Granulomgewebe die Darmwand fl~chenhaft durch- 
setzen, die dadurch ein starres, gebirgsreliefartiges Aussehen erhalten 
kann: Von der Mueosa oder Submucosa ausgehend, durchdringt das 
Granulomgewebe allm~hlich mehr oder minder alle Schichten der Darm- 
wand, sie auffascrnd und zerst6rend. Die Neigung der Infiltrate zu ober- 
il~chlichem Zeffall fiihrt zur Bildung tiefgreifender Geschwfire, die ge- 
legentlich zum Durchbruch fiihren. Gegenfiber tuberkul6sen Geschwiiren 
zeigen sie folgende Eigenheite~: 

t. meist aufgeworfener, wallartig erhabener oder breiter abgeflachter, 
derb infiltrierter Rand vori grauweiBer Farbe, 

2. unebener, meist nekr0tisch aussehender Grund; 
3. Fehlen jeglicher Kn6tchen. 
Die Geschwiire sind nicht an die Peyerschen Haufen gebunden, wie 

sich: iiberhaupt nicht immer eine bestimmte Beziehung der Infiltrate zum 
Lymphapparat  des Darmes feststellen l~Bt. Bleibt die Ulceration aus, und 
besteht die Erkrankung geniigend lange, so k6nnen die Infiltrate, wie oben 
erw~hnt, zu gr613eren bis hiihnereigrol~en Knoten heranwachsen. Gegen- 
fiber der Geschwiirsbildung ist diese Form der Erkrankung seltener, meist 
finden sich beide Formen vergesellschaftet. In dem hier bearbeiteten Ma- 
terial fanden sich in 15 F~llen Gesehwfire und kleinere Infiltrate, wogegen 
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es nur 5 real zur Tumorbildung kam, und zwar in den F~llen yon Eberstadt 
de Groot, Catsaras und Georgontas, Partsch und Steindl. Von dem letzthin 
verSffentliehten Fall Sternbergs, der eine Sonderstellung einnimmt, wird 
welter unten noeh die Rede sein. Wenn Partsch in seiner Arbeit schreibt : 
,,Es wi~re fibereilt, aus den wenigen Beobaehtungen die Tumorform der 
Lymphogranulomatose im Darmtrak t  der Geschwtirsform gegenfiberzu- 
stellen", so erseheint mir ger~de nach den in den letzten Jahren bekannt  
gewordenen Ft~llen diese Behauptung nicht mehr haltbar,  besonders auf 
Grund des weiter unten besehriebenen Falles. Unter  welehen Bedingungen 
es zu der einen oder anderen Erseheinungsform kommt,  ob es sieh um eine 
versehiedene Virulenz des noch nieht mit  Sicherbeit gefundenen Erregers 
handelt, ob konstitutionelle Momente, das Verhalten der S~turewerte im 
Magendarmkanal d~bei eine Rolle spielen, ist noch vollkommen ungekli~rt. 

Die Lymphogranulomatose versehont keinen Teil des Verdauungs- 
sehlauches mit  Ausnahme der SpeiserShre, in der sich bisher noch hie der- 
artige Verttnderungen haben naehweisen lassen. Am h~ufigsten (65~ 
sind Magen und Diinndarm befallen, und zwar meist gemeinsehaftlich. 
Zwar berichtet Steindl in seiner Arbeit yon einer i'solierten Beteiligung 
des Magens, doch handelt  es sich hier um einen Operationsbefund. Der 
Kranke wurde nachher geheilt entlassen. Es kam im Magen neunm~l zur 
Bildung von Infi l traten und Geschwtiren, einmal fanden sieh Tumoren 
und im Falle La Roy eine fraglieh diffuse Infiltration. Sitz der Infil tration 
ist nach Terplan vorwiegend die Drtisenschicht, doch linden sieh im Fall 
Steindl sttmtliche Gewebsschichten ergriffen, am st~rksten die Submucosa. 
Wie vorsiehtig man in der Diagnos~ einer isolierten Lymphogranuloma- 
rose des Verdauungsschlauehes sein muB, hat  gerade Sternberg in seiner 
letzthin erschienenen Arbeit betont, wo sieh bei der Sektion eines Falles 
mi t  mehrfach grol~en lymphogranulomat6sen Neubildungen unterhalb 
der Kardia  aus der Anamnese ergab, d~lt Patient  seehs Jahre  vor seinem 
Tode wegen eines grol~en Mediatinaltumors bestrahlt  wurde, der wahr- 
scheinlieh als Lymphogranulomatose anzusehen ist. Reste davon waren 
bei der Sektion nieht mehr zu finden. 

Der Zw61ffingerdarm zeig'te fiinfmal lymphogranulomat6se Vergnde- 
rungen, und zwar k a m  es immer nur zu Geschwulstbildungen. 

I m  Jejunum und Ileum sind die obersten Abschnitte sowie besonders 
die Gegend der Baubinschen Klappe Lieblingsstellen. Nach Gr6~e und 
Ausdehnung sind die Bilder hier aul~erordentlich mannigfaltig: steek- 
nadelkop{- und pfenniggrol~e Geschwiire, die durch Zusammenfliel~en das 
Bild eines groBen, die ganze Breite des Darmes einnehmenden Schleim- 
hautdefektes bieten k6nnen (Terplan), kleine linsengrol~e Infi l trate und 
Bildung gr6l~erer Tumoren. Dal.~ bei einer Lymphogranulomatose nieht 
ohne weiteres alle im Darmkanal  etwa vorhandenen Geschwiire als spe- 
zifiseh angesproehen werden dfirfen, zeigt der Fall Partseh, wo sieh neben 
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einem im Jejunum 20 cm unterhalb der Mesenterialwurzel befindlichen 
lgr. Knoten zahlreiche linsengro[3e und ein grSl3eres Geschwiir im Jeju- 
num fanden, die sich bei der histologischen Untersuehung als unspezifisch 
herausstellten. 

Sehr hi~ufig sind Dickdarm und Rectum Sitz lgr. VerAnderungen, wo- 
bei  es in 6 FAllen zu ausgedehnter Gesehwiirsbildung kam, die vielleicht 
noeh stArkere Grade erreiehte als im Dtinndarm. Im Fall von Catsaras und 
Georgontas land sich ein mandarinengrol]er, der Schleimhaut aufsitzender 
lgr. Tumor an der Grenze yon Kolon und Coeeum. 

Ganz selten kam es zu einer Beteiligung der Zunge und des Rachens. 
Im Falle Weinberg handelte es sich um scharfbegrenzte Epitheldefekte, 
aus deren histologischer Besehreibung jedoch nicht klar ersichtlich ist, ob 
es sieh um einwandfreie lgr. VerAnderungen handelte. Im Falle Terplan 
fanden" sich aulter einem zackig begrenzten 7 zu 3 mm groi~en Gesehwiir 
in der linken hinteren ZungenhAlfte zwischen dan Follikeln kleinste bis 
kleinlinsengro~e Erhabenheiten sowie eine hanfkorngrol3e Hervorragung 
der Rachenschleimhaut lgr. Natur. 

Die benaehbartefi Lymphknoten und die Radix mesenterii sind fast 
regelmAt3ig und typisch verAndert. Nur Schlagenhau/er erw~hnt einen 
Fall, bei dem sich bei lgr. VerAnderungen des Magens und Diinndarms 
keine Beteiligung der Lymphknoten feststellen liel3. Aul~er den regio- 
nAren finder sich dagegen h~ufig eine Erkrankung peripherer, der Palpa- 
tion zugAnglicher Lymphknoten, besonders am Hals, Kieferwinkel und in 
der Inguinalgegend (Schlagenhau/er, La Roy, Weinberg, Terplan, Urchs, 
Sussig), was fiir die Diagnose yon Wiehtigkeit ist. Die be~allenen Lymph- 
knoten zeigen oft naeh dem Durchsehnitt ein ganz eharakteristisehes Aus- 
sehen: auf der grauwei~en SchnittflAche fallen neben kleineren Blutungen 
unregelmA~ig-zaekig begrenzte Herde auf, die nekrotischen Absehnitten 
entsprechen. Doch sind diese VerAnderungen absolut nieht regelmAi3ig 
vorhanden. 

Eine Beteiligung tier Milz land sieh nnr in 6 FAllen (30%), wobei es 
sieh meist um kleinere, bis kleinapfelgrol3e Infiltrate handelte. Das ty- 
pisehe Bild der ,,Phorphyr- oder Banernwurstmilz" war nur in einem 
Falle Sussigs vorhanden. 

Kleinere lgr. Infiltrate fanden sieh fiinfmal in der Leber sowie je ein- 
real in Trachea, Bronchien und Lunge. 

Die Erkrankung bevorzugte das vierte und fiinfte Lebensj~hrzehnt 
(55%), wAhrend sic im zweiten und drit ten Jahrzehnt  seltener war (20%). 
Naeh dem 60. Lebensjahr trat  sie nur ganz vereinzelt auf, im ersten Jahr- 
zehnt nur in dem fraglichen Fall yon La Roy. Unter den 20 FAllen waren 
l l MAnner, 5 Frauen, viermal land sich keine Gesehlechtsangabe. 

Die Frage nach der Ursache tier Lymphogranulomatose ist trotz 
zahlreicher Arbeiten auch heute noah nicht gel6st. 
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Es ertibrigt sich, hier weiter darauf einzugehen, und es sei nur bemerkt, 
dag bei den bisher bekannten Fillen yon intestinaler Lgr. in keinem Falle 
Tbc,-Bazillen und nur in dem Fall Eberstadt Muchsche Granula nachge- 
wiesen werden konnten. Der Tierversueh fiel nur in zwei Fi l len Schlagen- 
haulers im Sinne einer Tuberkulose positiv aus. Weinberg land bei einem 
Meerschweinchen tuberkul6se und lgr. Veri~nderungen nebeneinander. 
tm Fall de Groot fand sich in einem Lymphknoten ein typiseher Epitheloid- 
zeilen-Tuberkel, bei Terplan und Wallesch alte tuberkul6se Herde d e r  
rechten Lunge. Sonst lieB sich keine Kombination mit Tuberkulose nach- 
weisen. 

Als Eingangspforte sind die Wurzelgebiete der meist zuerst befallenen 
t lalslymphknoten (Gesicht, Mund, Rachen, Nase, Tonsillen) sowie der 
Magen-Darmkanal angeschuldigt worden. Die Entscheidung ist h~tufig 
recht schwierig, da meist die Anamnese ungenauen AufschluB fiber den 
Beginn der Erkrankung gibt, und zweitens bei der generalisierten Lgr. die 
Sektion keinen sicheren Anhaltspunkt fiber die Eingangspforte gestattet  
( Terplan.) 

Wie die 100% Fehldiagnosen beweisen, stSgt die klinische Diagnose 
der intestinalen Lgr. auf groge Schwierigkeiten. Die Diagnose wird meist 
auf tuberkulSse Ulcera, ulcerSse Kolitis, Carcinom, Ileoc5caltumor sowie 
in einem Falle Schlagenhau]ers auf Lymphosarkoma eolli cum metastati- 
bus gestellt, oder man beschr~nkt sieh auf  die Verlegenheitsdiagnose eines 
,,Tumor intestini". In dem unten beschriebenen Fall wurde sogar fiber- 
haupt nieht an eine besondere Erkrankung des Magendarmkanals ge- 
daeht. Die Sehwierigkeit beruht auf der Vieldeutigkeit der h~ufig ganz 
unbestimmten klinischen Symptome von seiten des Magen-Darmschlauchs 
bei Fehlen anderer auf eine Erkrankung des lymphatischen Apparates 
deutenden Erseheinungen. Beinahe regelm~Big finden sich in der Ana- 
mnese Magenbeschwerden, deren erste Anzeiehen 14 Tage, mehrere Mo- 
nate, his zu einem Jahre vor der Aufnahme ins Krankenhaus zurfick- 
reichen. Im Falle de Groot sind in der Vorgeschiehte sogar 5 Jahre vor der 
Aufnahme Diarrh6en erwihnt, doeh erlaubt diese Angabe keinen sichere n 
Schlug, dag es sich damals wirklich um den Beginn der lgr. Erkrankung 
gehandelt hat. Die Beschwerden bestehen in Leibsehmerzen, saurem Auf- 
stogen, Sodbrennen, Appetitlosigkeit sowie ziemlich sehnell zunehmen- 
dem Kr i f  beverfall. ~eis t  besteht hartn~ckige Verstopfung oder D arehfall, 
gew6hnlieh abwechselnd das eine oder das andere. Ein deutlieher Tumor 
war nut selten palpabel (Sussig), zumal meist Meteorismus b e s t eh t .  

Aueh das Verhalten der Temperatur bietet keinen sicheren Anhalts- 
punkt. Das sog. ,,Chronische Rfickfallfieber" Ebsteins: 13- bis 20t~gig e 
Fieberperioden mit gleieh langen oder kfirzeren fieberfreien Zwisehen- 
zeiten, war in keinem Fall vorhanden, Soweit Temperaturangaben vor- 
lagen, handelte es sich meist um remit~ierendes, unregelmigiges Fieber, 
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nicht hSher als 38 o, in den F/~llen yon Urchs und Sussig um hohe teilweise 
unregelm~Bige, intermittierende Temperaturen. In einem Fall Schlagen- 
haulers und bei Steindl bestanden anscheinend keine Temperaturen. 

Ein klinisch tastbarer Milztumor war nur im Falle Leo Hess vorhanden. 
Das Blutbild der Lgr. ist unspezifisch. Abgesehen yon einer zu Beginn 

der Erkrankung oft vorhandenen polynucle~ren Leukocytose findet sich 
6fter eine ausgesprochene Eosinophilie, die nach Ausschlul3 anderer in Be- 
tracht  kommender Ursachen auf Lgr. verd/~ehtig, ja fast daffir beweisend 
sein kann (Matthes). Angaben fiber Blutbilder fanden sich nut  viermal, 
wobei sich jedesmal eine starke Herabsetzung des H~moglobingehaltes 
zeigte. 

Geringer differentialdiagnostischer Wert kommt der RSntgendurch- 
leuchtung zu, die in F~llen mit grOl~erer Tumor- oder Stenosenbildung 
zwar eine Erkrankung des Magen:Darmkanals erkennen l~13t, wie in den 

F~l len yon Eberstadt, Terplan und Wallesch, Stelndl, sonst aber keine ge- 
naueren Anhaltspunkte liefert. Der Urin zeigt au[Jer einer in manchen 
F/~llen positiven Diazoreaktion keine Besonderheiten. Wichtig ist eine 
genaue Untersuchung des t~ectums auf etwa vorhandene Geschwiire. 

Das einzige Mittel, die Diagnose einer intestinalen Lymphogranu- 
lomatose sieherzustellen, bietet nur die Probeexeision erkrankter peri- 
pherer Lymphknoten. Dabei ist zu beachten, dab in den Anfangssta- 
dien der Erkrankung histologisch nut das Bild eiues Sinuskatarrhs ohne 
typisehe lgr. Ver~nderungen vorhanden sein kann, worauf Ceelen-Rabino- 
witsch, Lubarsch ll. a. besonders hingewiesen haben. Erstere fanden in 
einem Falle einen Lymphknoten, dessen eine H/~lfte aul]er einem Sinus- 
katarrh keine Besonderheiten darbot, w~hrend die andere H~lfte typisch 
]gr. ver~ndert war. Es ist daher notwendig, wenn m6glich, mehrere 
Lymphknoten zu uatersuchen. 

Der Verlauf der Erkrankung ist, was Dauer und St~rke der Symptome 
anbelangt, aul3erordentlich versehieden. Nach Terplan sind di e vorwiegend 
ulcerOsen F~lle durch rasch zunehmenden Kr~fteverfall, schnelleren Ver- 
lauf and Vorherrschen abdomineller Symptome (Durchfi~lle, Erbrechen, 
Blut im StUhl) charakterisiert, w~hrend solche mit solit~ren, tumorartigen 
Infiltraten l~ngere Krankheitsdauer und ein klinisch wechselndes Ver- 
halten mit vorfibergehenden Besserungen aufweisen k6nnen. 

Die Prognose ist bei fortgeschrittenen F~llen unbedingt ungiinstig. 
Der Tod erfolgt meist unter dem Bride der Kachexie und Herzschw/~che, 
oder es kommt zur Perforation lgr. Geschwfire mit anschlieBender Peri- 
tonitis, wie im Falle Terplan. 

Wegen Verdachts auf Ca. ventrieuli oder Tumor intestini ist in meh- 
reren F~llen eine Operation gemacht worden (Eberstadt, Catsaras und 
Georgontas, de Groot, Steindl), teilweise mit gutem Erfolg. Die F/~lle yon 
Steindl und de Groot wurden nach 3- his 5w6chigem Krankenlager als ge- 
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hei l t  entlassen,  w~hrend von den beiden anderen  der  eine un te r  Dysen-  
ter ieerscheinungen,  der  andere  durch  Per i ton i t i s  nach  Nah tve re i t e rung  
s t a rb .  Ob es sich in den  , ,geheil ten F~l len"  u m  eine Dauerhe i lung  oder  
nur  eine vor i ibergehende Besserung gehande l t  hat ,  l~[]t sich aus den  
Angaben  n ich t  ersehen. DaB selbst  nach 6 J a h r e n  noch Rez id ive  auf- 
t r e t en  k6nnen,  beweis t  der  Fa l l  Sternberg, der  gleichzeit ig ein sch6nes 
R e s u l t a t  rechtze i t iger  Bes t rah lungs therap ie  d a r s t e l l t .  Der  gt inst ige Aus-  
gang der  oberfl/tchlichen F~lle  zeigt,  dab  eine reehtze i t ige  Diagnose m i t  
anschl iegender  durchgre i fender  Thcrap ie  auch bei  dieser  schweren Er-  
k r ankung  zum mindes ten  lebensver l~ngernd wi rken  kann .  Die t ibl iche 
Arsenmed ika t ion  h a t  auf den Verlauf keinen wesent l ichen EinfluB. 

I m  folgenden soll ein Fa l l  n~her beschr ieben werden,  der  im Oktober  
1923 im St~dt ischen K r a n k e n h a u s  Char lo t t enburg -Wes tend  zur Sekt ion  
kam und gegeniiber  den  bisher  bekann ten  F~l len  einige Neuhe i t en  b ie te t .  
Leider  wurde P a t i e n t i n  erst  8 Tage vor  dem Tode in t ros t losem Zus tande  
in die Kl in ik  eingeliefert ,  so dal3 eine befr iedigende ausfi ihrl iehe kl inisehe 
Untersuehung  n ieh t  mehr  vorgenommen werden konn te  1). 

Vorgesehichte: 70 Jahre alte Patientin. Vater angeblich an Magengeschwfiren 
(Krebs?) gestorben; yon Kinderkrankheiten niehts bekannt. Als junges Mi~dehen 
angeblieh ohne vorherige Verletzung KniegelenkserguB, der naeh l~ngerer Ban- 
dagenbehandlung wieder vollkomvaen zurfiekging, i914 Darmkatarrh. Kein Blut 
im Stuhl. November 1922 bis Mgrz 1923 Rippenfellreizung, ansehlieBend dauernd 
Sehmerzen in der Brust beim Atmen und Bfieken. 

1920 pl6tzliches Auftreten grofter roter Fleeken anf der Streckseite der Untcr- 
schenkel mit allm/~hlieh beginnender Schuppung. Ausbreitung der Hautaffektion 
fiber Kopfhaut, Rumpf und Arme. Die Erkrankung wurde als Schuppenflec'hte 
angesehen und mehrere Jahre hindurch mit wechselndem Erfolg mit Schwefel- 
b/~dern behandelt. Nach Abheilung dcr einzelnen Herde Zurfickbleiben br~unlich 
pigmentierter Stellen, besonders an der Haargrenze, d i e  sparer aueh ver- 
sehwanden. Dabei dauernd starker Juckreiz. 

Seit einem Jahre Einbuge an Arbeitskraft. Appetit frfiher immer gut, Stuhl- 
gang meist tr~tge, keine Leibschmerzen. Seit der gleichen Zeit ungefi~hr schmerz- 
lose Anschwellung der Kieferwinkeldrfisen, die Patientin auf ihre Schuppenflechten 
bezog. Seit Mitte August 1923 starker Durehfall (bis 8 mal t~glich) und heftiger 
Stuhldrang. Gleichzeitig will Patientin ein Anschwe]len der Beine bemerkt haben. 
Seit Ende September 1923 h~ufig unwillkfirlieher Stnhlabgang infolge heftiger 
Leibschmerzen. Seit 8 Tagen starke Appetitlosigkeit, st/irkere Schwellung der 
Beine, die unterhalb des Knies stark gejuekt haben sollen. Naeh Kratzen angeb- 
lich Schmerzhafterwerden der Sehwellung. In den le tz ten Tagen soll der Leib- 
umfang zugenommen h~ben. Niemals Atemnot. Wegen der zunehmenden all- 
gemeinen Schw/s und der sehmerzhaften Sehwellung der Beine wird Patientin 
am 17. X. 1923 vom Armenarzt der Klinik fiberwiesen. Fehlgeburten, Infeetio 
venerea wurden geleugnet. 

Aufnahmebefund: Kleine Greisin in stark reduziertem Ern~hrungs- und 
Kraftezustand. Multiple, leicht gerStete, stark schuppende tterde am ganzen 

1) Es sei mir gestattet, Herrn Professor Dr. Ceelen far die ~dberlassung des 
Fa]les und seine Unterstfitzung bei der Abfassung der Arbeit meinen herzliehsten 
Dank auszusprechen. 
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K6rper, Kein Ni~ssem Liehenifikation an den Streckseiten der Ellbogen- und Knie- 
gelenke. Starkes 0dem der Beine, insbesondere der lateralen Kn6chelgegendem 
Kratzwirkungen unterhalb der Knie. 

Ziemlieh starke Lymphknotenschwellung an beiden Kie]erwinkeln. Lungen 
o. B. Herz: Spitzenstog tastbar, einen Querfinger augerhalb der Medio-clavicu- 
larlinie, nicht hebend. Erster Ton fiber der Spitze paukend. Zunge, Rachen o. B. 
Leib aufgetrieben, Aseites nachweisbar. Leber und Milz wegen der Auftreibung 
des Leibes nieht tastbar. Extremit~ten: Schmerzhaftigkeit des rechten Unter- 
schenkels, Harm Alb.-- ,  Sach:--.  Nervensystem o. B. 

Klinische Diagnose: Myodegeneratio cordis, Coronarsklerose, Arteriosklerose, 
Mediaverkalkung. Psoriasis generalis. 0dem der unteren KSrperh~lfte, Ascites. 

Verlauf: Dauernd leicht erhtihte, remittierende Temperaturen zwischen 36,8 
und 37,8 ~ Puls 120. Stuhlgang erfolgt nut  auf Einlauf. Die letzten 2 Tage ante 
mortem starke Durchf~lle, ca. 5mal  t~glich, sowie zweimaliges Erbreehen. Sehr 
schneller Descensus. 22. X. 1923: Tod. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll. Mittelgrol]e, weibliche Leiche in schlechtem 
Erni~hrungszustand. Haut  und sichtbare Schlelmhi~ute ziemlich blag. Haut tiber- 
all stark sehuppend, an den abh/~ngigen Teilen blaurot. Teigige Schwellung beider 
Beine. Kopfh6hle o. B. Brusth6hle: Zwerchfellstand r. 5. Rippe, 1. 5 Intercostal- 
raum, nur geringes Zurticksinken der Lungen. In beiden PleurahOhlen ca. je 500 ecru. 
leicht getrfibte Flfissigkeit. Herzbeutel liegt in mittelgrol3er Dreiecksform vor. 
Herz der K6rpergr6i~e entsprechend. Perikard g l a t t  und spiegend, Myokard 
braunrot, yon kleinen grauweiBen Herdchen (Schwielen) durchsetzt. In  der rechten 
Pleurah6hle w61bt sich unmittelbar nebcn der Wirbelsaule eine ca. pflaumengroi~e, 
sehr derbe, grauweige Geschwnlst vor. Sie ist auf ihrer Unterlage nicht verschieb- 
lich, liegt zum gr6gten Tell in einem Intercostalraum, greift jedoch auf die be- 
naehbarten Rippen fiber, Auf der grauweigen, strukturlosen Schnittflgche heben 
sieh vereinzelte kleinste bis linsengroge gelbliehe Herde seharf ab, die anscheinend 
nekxotisehen Teilen entsprechen. Benachbarte Rippen und Wirbelk6rper un- 
ver~ndert. 

Bronehiale Lymphknoten bohnengroB, sehwarz, yon weieher Konsistenz. 
In  der freien Bauehh6hle ca. 1500 eem trfibe, gelbliehe Flfissigkeit. Bauchfell 

tr/Jbe, stcllenweise mit fibrin6sen Fetzen belegt. ])as Netz ist naeh unten geschla- 
gen, auf beiden Seiten mit  der Bauchwand verwaehsen. D/~rme m/~gig stark ge- 
ffillt. 

Milz: Der obere Pol ist mi t  dem Zwerehfell verwachsen. Ihre Konsistenz ist 
schlaff, Schnittfl~che blaurot. Follikel und Trabekel springen deutlieh hervor. 

Magen: Der Magen ist leicht erweitert, seine Schleimhaut ger6tet und ge- 
sehwollen. Bei der Betrachtung yon auBen f~llt an der Vorderwand ein nieht ganz 
handtellergroger, glatter grauweiBer Bezirk anf, in dem die Magenwand eine auf- 
fallende Starrheit zeigt, sich derb und verdickt anffihlt. Gegenfiber diesem Absehnitt 
finder sieh an der Hin~erwand eine fast kreisrunde, derbe Gesehwulst yon 7 em 
Durehmesser, die plateauartig 2 em hoeh fiber ihre Umgebung hervorragt. Ihre 
Oberfl/~ehe ist glatt, yon Peritoneum fiberzogen. Naeh Er6ffnung des Magens 
entlang der grogen Kurvatur  sieht man entsprechend den oben besehriebenen 
Ver/~nderungen im Fundusteile nahe der grogen Kurvatur  eine rundliche, 7 cm im 
Durchmesser messende Geschwulst, welche die unveri~nderte Magenschleimhaut 
plateauartig ca. 2 cm vorw61bt und die ganze Magenwand infiltrativ durchsetzt. 
Ein ithnlicher, flaeher, 7 zu 5 cm groBer, 1 cm dicker Gesehwulstknoten findet sich 
8 cm oberhalb des Pylorus an der Vorderfl~ehe des Magens. Der Pylorus selbst ist 
in einen derb infiltrierten, 0,8 em dieken starren ls verwandelt, der auf dem 
Durchschnitt ebenfalls eine weiBliche-graur6tliche Farbe aufweist und eine Unter- 
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seheidung der einzelnen Wandsehichten nieht erkennen lii.Bt. In der iibrigen 
Magenwand finden sich au6erdem noch mehrere kleinere, in charakterstischer 
Weise plateauartig das Niveau der Sehleimhaut iiberragende Knoten yon gleicher 
Besehaffenheit. 

ZwSlffingerdarm: o.B. 
Dtinndarm: Die Schleimhaut des unteren Ileum ist geschwollen und yon 

schwarzgriiner Farbe. Die Venae haemorroidales sind stark erweitert. Im Ver- 
lauf des Diinndarms linden sich an mehreren Stellen umschriebene, bis ftinf- 
markstiiekgro6e, flache, die Darmwand vollkommen durchsetzende Infiltrationen 
yon graur6tlicher Farbe. 

Gekr6se-Lymphknoten sind in walnul]grol~e, zu einem groBen Paket ver- 
backene Gebilde umgewandelt. Einer der Tumoren reicht bis an den Darm. Die 
Serosa ist in diesem Gebiete keilf6rmig verdickt und ger6tet und zeigt mehrere 
stecknadelkopfgro6e Kn6tehen. 

Anatomische Diagnose: Fast handtellergrofier, ca. 2 cm dicker, submucS,~ sitzender 
Tumor im Fundusteil des Magens. Etwas kleinere Geschwulst im Fundus mehr nach 
dem Pylorus zu. Haselnufi- bis h~thnereigrofle Geschwulstbildunffeu im Diinndarm 
in den MesenteriaUymphknoten. Viel/aehes Ubergrei/en der Tumoren au/ die Darm- 
wand vom Mesenterium aus mit di]/user Geschwulstin/iltration an den zugehSrigen 
D~nndarmabschnitten. Eitrig hdmorrhagische Peritonitis mit ca. 11/2 l Exsudat in 
der Bauchh6hle. Zahlreiche Fibromyome des Uterus. Hiihnereigrofle Ovarialcyste 
rechts. Corpora amylacea in der Urethralschleimhaut und der Trigonumgegend. 
Ziemlich starke Corvnask!erose mit ~inzelnen Herzschwielen. Skleratheromatose de~" 
Aorta. Doppelseitiger Hydrothorax yon ]e 500 ccm Kompressionskollaps der Lungen, 
besonders der Unterlappen. Rippentumor ira rechten Pleuraraum. Ausgedehnte 
perihepatitische Verwachsungen, Vet/strung und Stauung der Leber. Perisplenitische 
Verwachsungen. Ver/ettetes Adenom der reehten Niere. Zottenhdimosiderose im 
Duodenum und Jejunum. Starke Pigmentierung der Dickdarmschleimhaut, be- 
sonders der Lymphkn6tchen. Starker, psoriasidihnlicher Hautausschlag. Im Ober- 
schenkel partiell rotes Knochenmark. 

Histologischer Be/und:  Zur mikroskopischen Unte rsuchung  wurden  

Stiicke aus den Tumoren  des Magens, aus der Pylorusgegend,  dem Darm,  
den Gekr6se-Lymphknoten,  der Pleurageschwulst ,  sowie ein Stfick Niere 

und Leber en tnommen.  Die in Formal in  gehgr te ten  Prgpara te  wurden 

zum grol~en Teil mi t  dem Gefr iermikrotom geschnit ten,  zum Tell in Pa- 

raffin oder Celloidin e ingebet te t .  Es  wurden die Hhmalaun-Eosin- ,  van  

Gieson-, Sudan-,  Giemsa- sowie Elas t icafgrbung vorgenommen.  

I. Tumor an der Hinterwand des Magens. 

Die stark verdickte Magenwand ist yon einem diffusen, aul]erordentlich binde- 
gewebsreichen Granulomgewebe durchsetzt und in ihrer Struktur vollkommen 
zerst6rt. Sehleimhaut und Muscularis mueosae sind v611ig vernichtet, die Sub- 
mucosa nur stellenweise unversehrt. Die Muskelschicht ist in einzelne Biindel zer- 
legt und aufgefasert. Kerngrmere Partien wechseln mit kernreicheren. Schon bei 
schwaeher Vergr6l~erung fallen einzelne gr6Bere Zellcn als steeknadelkopfgro6e, 
blaue Piinktchen auf. sowie groins, intensiv blaugefi~rbte, tells rundliehe, tells 1/~ng- 
liehe Gebilde, die sich manchmal astf6rmig verzweigen. Blutungen oder nekro- 
tische Teile fehlen. Bei starker Vergr61~erung bzw. Untersuchung mit 01immersion 
lassen sieh in dem Granulomgewebe folgende Zellarten unterscheiden: 

I. Kleinere Zellen mit stark gefgrbtem, homogenem, rundem Kern und schwa- 
chem oder iiberhaupt nicht siehtbarem Protoplasmaleib, die man als Rundzellen 
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vom Typ der kleinen Lymphoeyten ansehen kann. Sie finden sich sehr zahlreich, 
mehr oder minder regelm/iBig im ganzen Gewebe zerstreut, ohne dab eine beson- 
dere Anordnung erkennbar w/~re. 

2. GrSBere Zellen mit sehwgcher gef~rbten blassen Kernen yon auBerordent- 
lieh grogem Formenreichtum. Die Kerne sind oval, spindelf6rmig oder vieleckig. 
Die Zellen liegen regellos zerstrent zwischen den Lymphoeyten und beherrsehen 
an einzelnen Stellen das Gesichtsfeld v611ig. Sie sind als Fibroblasten und Endo- 
thelien anzusprechen und zeigen durch ihren Kernreichtum des 6fteren alle l~ber- 
g/~nge zu den 

3. Riesenzellen Sternbergs. Es sind das die sehon bei sehwacher Vergr6Berung 
auffallenden kleinen Ptinktehen. Bei starker VergrSBerung sieht man grol3e Zellen 
mit mehr oder minder sehmalem Protoplasmasaum und mehreren teilweise zu einer 
homogenen Masse zusammengeklumpten, zentralgelegenen Kernen, so dag die 
Entscheidung, ob es sich um mehrere zusammengeschmolzene oder um einen 
grogen, megakaryoeytenghnliehen Kern handelt, nieht immer leieht ist. 

4. Sehr zahlreiehe eosinophilpunktierte Leukoeyten, die in manehen Gesichts- 
feldern die anderen Zellarten sogar tiberwiegen. 

Die als tiefblau gefgrbte Fleekehen imp0nierenden teils rundliehen, teils l/~ng- 
lichen Gebilde stellen sieh als Bakterienhaufen heraus, die innerhalb yon Capillaren 
liegen. Lumen und Gefggwand sind an einigen Stellen deutlieh erkennbar. Ver- 
einzelte Kerntriimmer. 

Die an der Vorderwand nahe der groBen Kurvatur gelegene Gesehwulst zeigte 
histologisch genau dasselbe Bild. 

Pylorus: Die Schleimhaut ist stark verdickt und dureh ein zellreiehes Ge- 
webe ersetzt, in dem sieh zahlreiehe Reste yon Pylorusdriisen finden. Die Museularis 
mueosae ist nut stellenweise noeh erhalten. Einwaehsen des Granulomgewebes in 
die gef~flreiehe hypergmische Submueosa und Muskelsehieht. Letztere weist auger 
einigen kleinen Infiltraten jedoeh keine st~rkeren Ver~nderungen auf. Im Vorder- 
grund stehen lymphocytgre Zellen (kleine Lymphocyten und Plasmazellen), w/~h- 
rend Fibroblasten und Riesenzellen stark zurtiektreten. Eosinophile fehlen beinahe 
vollkommen. 

Darm. Hier ist der ProzeB vorwiegend in Sehleimhaut und Submueosa lokali- 
siert, die stark verdiekt erseheint. Die Lieberlsiihnsehen Krypten sind im allgemei- 
nen gut erhalten. Die Musenlaris mueosae ist stellenweise vollkommen erhalten, an 
anderen Stellen wird sie von dem sehr zellreiehen Granulomgewebe durehbroehen; 
letzteres durehsetzt die ganze Snbmueosa und dringt strangfSrmig in die innere 
Ringmuskelsehicht vet. Aueh die ~uBere Muskelsehicht ist stark zellig infiltriert 
und in mehrere Faserbtindel aufgespalten. Das Granulomgewebe besteht aus 
FibroMasten, Lymphoeyten, vereinzelten l~iesenzellen, doch treten die Lympho- 
eyten gegentiber den Fibroblasten zuriick. Eosinophile sind ziemlieh reiehlieh 
vorhanden. Die stark verdiekte Serosa ist mit Fibroblasten, Leukoeyten, Lympho- 
cyten und Eosinophilen stark infiltriert. In dem aufgeloekerten Gewebe treten 
zahlreiehe Riesenzellen deutlieh hervor. Aueh hier linden sich einzelne, stark 
blau gef~rbte Bakterienhaufen, zum Teil in nachweisbarem Capillarlumen liegend. 

Gekxgse. Lympht~wten. 
Die Kapsel ist stark verdickt und zeigt eine starke Rundzelleninfiltration mit 

vereinzelten Bakterienembolien; man sieht zahlreiche, in tIaufen angeordnete 
Lymphocyten, die man als Reste des lymphatischen Gewebes ansprechen kann. 
Eine deutliche Trennung in Mark und Rinde ist nieht mehr mSglich. Die Lympho- 
cytenhaufen sind durch ein aufJerordentlich bindegewebsreiches Granulomgewebe 
voneinander getrennt, das vorwiegend aus Fibroblasten besteht. Slernbergsche 
Riesenzellen sind nur vereinzelt zu linden, Eosinophile fehlen vollkommen. Zahl- 
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reiche Bakterienembolien und Bakterienhaufen imponieren auch hier als tiefblau 
gef/~rbte, homogene runde oder l~ngliche Gebilde. Nekrosen und Blutungen sind 
nicht vorhanden. 

Der Rippen~umor stellt sich bei der histologischen Untersuchung iiberraschen- 
derweise als ein Spindelzellensarkom heraus, steht also mit der Magendarmerkran- 
kung in gar keinem Zusammenhang. 

Der histologische Befund ergibt nach der mikroskopischen Besehrei- 
bung das typische Bild einer Lgr. in ihren verschiedenen Stadien. Nach 
dem Uberwiegen der lymphocyt~ren Zellen zu schlieBen, kann man die 
Ver~nderungen am Pylorus als das frischeste Stadium bezeiehifen, w~h- 
rend die Tumoren an der vorderen und hinteren Magenwand auf Grund 
der  starken Neigung zur Bindegewebsbildung als die ~ltesten Prozesse 
anzusehen sind; zwischen beiden stehen die Befunde am Darm und den 
mesenterialen Lymphknoten.  

Das Besondere des Falles liegt in der prim~ren Bildung groBer lgr. 
Knoten der Magenwand und der beinahe vollkommenen Besehr~nkung 
der Erkrankung auf den Magen-Darmkanal.  Leider konnten von den 
Kieferwinkeldrfisen und den tIautexeisionen, die auf ungekl~rte Weise 
abhanden gekommen sind, keine histologischen Pr~parate gemacht werden, 
so dab fiber die Art ihrer Erkrankung kein Urteil mehr zu erhalten ist. 
Der Magenbefund hat  makroskopisch grebe Ahnhchkeit  mi t  den yon Stern- 
berg in seiner Arbeit abgebildeten Tumoren, doch handelt  es sich deft,  wie 
schon betont wurde, um einen sekund~ren Proze$ nach v0rausgegangenem 
Mediastinaltumor. I m  Falle Steindl land sieh nur eine flache infiltrierende, 
weiche Geschwulst der Pars pyloriea und pr~pylorica. 

Als Eingangspforte der Erkrankung ist, wenn man yon den fraglichen 
Kieferwinkeldrfisen absieht, der Magendarmschlaueh anzusehen, in dem 
sich die Tumoren ann~hernd zu gleicher Zeit gebildet haben mtissen. 

Auffallend sind die zahlreichen Bakterieneylinder in allen Pr~paraten, 
wie man sie bei Bakterie~mie findet. Sie dfirften die Ursache der eitrigen 
Peritonitis und damit  die letzte Todesursache sein. Als Erreger der Lgr. 
kommen sie nicht in Frage. Der Zusammenhang ist wahrscheinlich der, 
dab die im Magen-Darmkanal hausenden Bakterien durch die lgr. er- 
krankte  Darmwand in die Lymphbahnen des Peritoneums durehgetreten 
oder in die Blutbahn hineingelangt sind, von we aus sie den K6rper 
iiberschwemmten. 

Tuberkul6se Veranderungen wurden nirgends gefunden, Tierversuche 
konnten bei der Geldnot in der damaligen Inflationszeit nieht angestellt 
werden, zumal, da die Beffirchtung bereehtigt war, dab die Tiere infolge 
der bestehenden Bakterie~mie zugrunde gehen wiirden. 

Dem Spindelzellensarkom ist als Zufallsbefund keine weitere Bedeu- 
tung beizumessen. Der in der Vorgeschiehte 1914 erw~hnte Darmkatar rh  
dfirfte mit  der Erkrankung in keinem Zusammenhange stehen. Die ersten 
Anzeiehen der Krankheit  machten sich ein Jahr  vor Aufnahme in die Kli- 
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nik durch Verstopfung, Schwellung der Kieferwinkeldrtisen, Einbu~e an Ar- 
beitskraft bemerkbar und geben einen Hinweis auf das Alter des Prozesses. 
St~rkere Beschwerden yon Seiten des Magen-Darmkanals bekam Patientin 
t rotz  ihres schweren Befundes erst 2 Monate vor ihrer Einlieferung. 

Bemerkenswert ist, daI~ schon 2 Jahre vorher, vielleicht als erste kli- 
nische Erscheinungsform der Erkrankung, eine Hautaffektion unter dem 
Bride einer Psoriasis generalis ~uftrat. Erkrankungen der Hau t  als erstes 
Anzeichen der Lgr. Sind verschiedentlich in der Literatur  beschrieben 
worden. Es kommt  neben Prurigo und Pruritus, der als toxisch aufgefa~t 
wird, zur Bildung lgr. Knoten in der Haut ,  exsudativen (urticariellen und 
bullOsen) Efflorescenzen, ziemlich regellos lokalisierten roten Flecken, 
ganz selten zu einem locheisenartigen Hautgeschwiir, das mit  Syphilis ver- 
wechselt werden kann (s. Fabian). Bei intestinaler Lgr. fund sich nur bei 
Weinberg ein juckendes, urticaria~hnliches Exanthcm,  bei Sussig einmal 
eine schuppende Dermatit is  mi t  Atrophie der Hau t  und starkem Pruritus 
der Haut .  

Die klinische Fehldiagnose erkl~rt sich aus der kurzen Beobachtungs- 
zeit und dem starken Ascites. Sie zeigt, wie wichtig es ist, in zweifelhaften 
F~llen erst nach Ablassen der Flfissigkeit eine Palpation des Bauches vor- 
zunehmen. Das Zusammentreffen von Beschwerden seitens des Verdau- 
ungsschl~uchs, Lymphknotenschwellungen und schon l~ngere Zeit be- 
stehenden Hautaffektionen geniigt, um den Verdacht einer intestinalen 
Lgr. zu erwecken und die klinischen Untersuchungen in eine diesbeziig- 
liche Richtung zu lenken. 

Die Voraussage des Fall es war nach Ausbruch der Peritonitis voll- 
kommen infaust. W~re Pat ien t in  ein halbes Jahr  frtiher in ~rztliche Be- 
handlung gekommen, so h~tte sich, bei der Beschr~nkung des Prozesses 
auf den Magen und der verh~ltnism~l~ig gei~ngen Beteiligung des Darmes, 
vielleicht ein befriedigendes Ergebnis wie im Falle Steindl erzielen lassen, 
vorausgesetzt, da{3 die Kranke in ihrem Alter einer derartigen Operation 
noch gewachsen war. Sonst w~re vielleicht durch Bestrahtung noch eine 
Besserung zu erreichen gewesen. 

Gerade in solchen F~llen, wo man hoffen kann, therapeutisch noch ein 
giinstiges Ergebnis zu erzielen, ist es besonders wichtig, mSglichst friih 
zu einer richtigen Diagnose zu kommen. 

Die verh~ltnisma~ige Seltenheit derartiger F~lle und die Wichtigkeit 
ihrer Kenntnis  bei der Differentialdiagnose zweifelhafter Tumoren des 
Magen-Darmkanals l~Bt wohl die vorliegende VerSffentlichung gerecht- 
fertigt erscheinen. 
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