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Unter  den Erkrankungsformen, bei welchen das reticulo-endotheliale 
System eine Rolle spielt, sind vom klinisehen sowohl wie vor ahem vom 
pathologisch-histologisehen Standpunkt  aus diejenigen yon besonderem 
Interesse, bei denen es zu einer mehr oder weniger ausschlie[31ichen und 
systematischen Wucherung der genannten Zellen kommt.  Am ]~ngsten 
bekannt  und am besten charakterisiert  unter ihnen sind jene Formen, 
die mi t  Einlagerung besonderer Substanzen in die Reticulo-Endothelier~ 
einhergehen. Hierher gehSrt die Gaucher-Schlagenhau/ersche Krankhei t  
und die Lipoidzellhyperplasie. ~qeuerdings sind nun Krankheitsf~lle 
in vorlgufig noch geringer Zahl bekannt  geworden, bei denen Schwellung 
und Wucherung yon Reticulo-Endothelien ohne nachweisbare Speiche- 
rungsvorg~nge zu beobachten war. Diese Fglle liel~en zum kleineren 
Teil eine Vermehrung der mit  den Retieulo-Endothelien auf eine Stufe 
zu stellenden Monocyten im Blur erkennen, zum gr5i~eren aber eine solche 
vermissen. So ha t  man  bei diesen Fgllen, indem man  sic den System- 
erkrankungen des myeloischen und des lymphatischen Apparats  an die 
Seite stellte, leukgmische und aleulci~mische Formen unterschieden. 
Ferner ha t  man je nach den vorwiegend betroffenen Zellgruppen Retieulo- 

sen und Endotheliosen einander gegeniibergestellt. 
Die Frage, ob die Zurechnung dieser Fglle.zu den Systemerkran- 

kungen bereehtig~ ist oder nieht, soll uns hier~ weniger besch~ftigen. 
Da es sich fiberwiegend um akut  unter septischen Erscheinungen verlau- 
fende Erkrankungen handelt, so w~ren sie in erster Linie mit  den akuten 
Leuk~mien zu vergleichen, deren Beziehungen zu den chronisehen Fgllen 
einerseits, zu den septischen Erkrankungen andererseits ja fiberhaupt noch 
strit t ig sind. Ebenso wie Sternberg die akute Leukiimie als Sepsis mit  be- 
sonders s tarker  myeloischer Reakt ion anspricht, bezeichnet Krahn die 
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in Rede stehenden Krankhei tsformen als F/~lle yon Sepsis mit  myeloischer 
Insuffizienz und ungewShnlich hoher leukamoider Retieulo-Endothel- 
reaktion (/~hnlich Akiba). Wie dem aueh sei, fiir uns genfigt hier voll- 
st/~ndig die Tatsaehe, dab es F~lle gibt, die in ziemlich ausw~hlender 
Weise Anh/~ufung yon Retieulo-Endothelien erkennen ]assen, die in 
vielen Beziehungen mit  leuk/~misehen Infi l t raten vergleichbar sind. 

Dagegen erscheint die Abgrenzung dieser F/ille gegen andersartige, 
aueh vorzugsweise das Hist ioeytensystem betreffende Erkrankungen,  
wie es bei der Sparllchkeit der bisher vorliegenden Beobachtungen 
nicht anders sein k~nn, noch keineswegs genfigend festgelegt. Epstein 
hat  im vergangenen Jahre  versueht, Ordnung in die Kasuist ik zu bringen; 
er hat  ein Schema aufgesteLlt, das ffir viele F/~lle reeht brauchb~r ist:, 
das aber, wie es in der Natur  der Sache liegt, bei gewissen Formen auch 
versagen mul~. Das ist z. ]3. der Lymphogranulomatose  gegenfiber der 
Fall, die in seinem Schema 2mal erscheint, n/imlich lma l  bei den ent- 
zfindlichen proliferativen Histioeytomatosen,  unter  denen sie merk- 
wiirdigerweise durch Beschr/inkung auf die blutzellbildenden Organe 
ausgezeichnet sein soll, und dann noch 1 real bei den dysplastisehen 
Histiocytomatosen,  zu denen er die Lymphogranulomatosef/ille mi t  
]okal aggressivem Wachstum rechnet. 

Jedenf~lls muB, so wie frfiher die Abgrenzung der Hodgkin-Stern- 
bergsehen Krankhei t  gegenfiber blastomatSsen Prozessen zun/~ehst 
Sehwierigkeiten machte und erst durch reiche Erfahrung ermSglicht 
wurde, je tzt  dasse]be gegeniiber den erw/~hnten F/~llen yon l%etieulo- 
Endotheliosen erfolgen, und aueh in diesem Falle erscheint es geboten, 
ehe man  die Grenzen festzulegen untemfimmt, vorerst welter noch 
einzelne Krankheitsf~lle zu sammeln. Diesem Zwecke soll die Mitteilung 
zweier einsehl/igiger Beobachtungen dienen, die am Krankenhaus t{am- 
burg-St.  Georg gemaeht  worden sind und die die Schwierigkeiten der 
Abgrenzung beleuehten. 

Die beiden F/~lle sind unter sich in ihrem klinischen Bild und ihrem 
Sektionsbefund recht verschieden - -  der eine unter Erscheinungen 
einer allgemeinen Lymphknotenerkrankung sieh fiber mehr als 10 Jahre  
hinziehend, der andere wie ein septischer Proze9 unter  hohem Fieber 
innerhalb 4 Wochen zum Tode ffihrend. Vielleieht ist es fiberhaupt nur 
der zuf/~llige Stand unserer jetzigen Kenntnisse, der uns eine gemeinsame 
Betrachtung dieser beiden F/~lle m6glich erscheinen 1/~l]t. 

Pall 1. *) Lademeister Z., damals 30j/ihrig, zum 1. Mal September 1919 im 
Krankenhaus St. Georg wegen Leistenknotenschwellungen behandelt, die er auf 
Erschiitterung beim Auilaufen seines Schiffes auf eine Mine im Frfihjahr 1918 
zuriiekfiihrt. Wegen dieser Schwellungen in Libau und Helsingfors erfolgreiche 
Behandlung mi~ 1%Sntgenstr~Men. August 1918 Wiederkehr der Schwellungen. 

*) I-Ierrn Prof. t~einecke sind wir fiir die l')berlassung der Krankengeschiehte 
zu groBem Dank verpflichtet. 
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Schon 1914 hatte der Patient eine I-Ialsknotenvergr6Berung gezeigt, die ebenfalls 
nach R6ntgenbestrahlung zurfickgegangen war. Sonst keine Beschwerden. 

Damalige Krankenhausuntersuchung: Guter Ern~hrungszustand, gesunde 
Hautfarbe. Zahlreiche kleinerbsengroSe, harte Lymphknoten am Rand des Kopf- 
nickers bis in die Oberschlfisselbeingruben hinein. Harte, nicht empfindliche, 
bewegliehe Knoten in der ]inken AehselhShle; ebensolche bis zu Kirsehgr6Be in 
der Leistenbeuge. Milz nicht ffihlbar. Leib welch. Blur: 71~ H~moglobin, 
6400 weiSe, 80% Neutrophile; im iibrigen groSe und kleine Lymphoeyten, keine 
pathologischen Formen. Mikroskopisehe Untersuehung eines ausgeschnittenen 
Lymphknotens: ehronisehe Lymphadenitis. (Prof. Simmonds). Patient wurde 
gebessert zum Kassenarzt entlassen. 

Zweite Aufnahme 9. III. 1926: Seit 1/4 Jahr matter, trotz auffallend guter 
EBlus~ Gewiehtsabnahme. Leistenlymphknoten aufs neue angesehwollen. Mikro- 
skopisehe Untersuehung (Wohlwill) eines herausgeschnittenen Knotens zeigt folgen- 
des: Lymphknotenbau aufgehoben. Darfiber dus Corium yon sehr mannigfaehen 
Zellen durchsetzt; die Hauptmasse besteht aus aul~erordentlieh vielgestaltigen, in 
ein deutliches Reticulum eingeffigten Gebilden (nahere Beschreibung siehe unten). 
Die Zellen vielfach mehr- bis vielkernig, ungew6hnlich groSe Riesenzellen bildend. 
Dazwisehen - -  meist in Gruppen nebeneinander liegend - -  Plasmazellen und ein- 
zelne Leukocyten. Diese Anordnung sprach mehr ffir eine sekund/~r.reaktive 
Bedeutung dieses ,,entzfindlichen" Anteils, und so wurde yon mir (Wohlwill) die 
Diagnose auf tin gemischtzelliges Sarkom gestellt. 

Untersuchung im Krankenhaus: M~f3iger Ern~hrungszustand, keine wesent- 
liche An~mie, normale inhere Organe. Milz und Leber nicht fiihlbar. Hals- und 
Supraclavicular- und Leistenlymphknoten haselnuf~grol~, Achsel- und Schenkel- 
knoten walnul3grof3, unempfindlich, derb. Ubrige Lymphknoten frei. Bh t :  85% 
H~moglobin, 9500 well, e, 5,5 Millionen rote Blutk6rperchen. l~6ntgenaufnahme 
des Mediastinums und der Lungenwurzeh keine Drfisensehatten, Lungen o.B. 

Weiterer Verlauf beherrscht yon einer Infektion, die yon der Probeexeisions- 
wunde in der linken Leistenbeuge ausgeht und sich allm~hlich - -  unter dauernd 
hohem Fieber - -  phlegmonSs auf Baueh- und Brustwand ausdehnt. 26. III.  Milz 
als hartes Gebilde eben unter dem Rippenbogen ffihlbar, sp/~ter infolge der Schwel- 
lung der Bauchwand nicht mehr. 14. IV. l~ber den Lungen reichlich t~assel- 
ger~usche und versch~rftes - -  sparer bronehiales - -  Atemger~usch fiber beiden 
Oberlappen. RSntgenaufnahme: Verwasehene, zum Tell zusammenfliel~ende Herd- 
sehatten in beiden Oberfeldern, wahrseheinlieh Bronchopneumonien. 18. IV. 
45% H~moglobin, 12 000 well'e, 4,6 Millionen rote Blutk6rperehen. Die Infil- 
tration fiber beiden Lungen nimmt allm~hlieh zu. Am 5. V. 1926 Tod. 

Sektionsdiagnose: Indurierende proliferative Tuberkulose beider Lungen- 
oberlappen. TuberknlSse Darmgesehwfire, Lymphogranulomatose der Milz, der 
Lymphknoten und des Oberschenkelmarks, Phlegmone der linken Bauch- und 
Brustwand. 

Aus dem Protokoll: Die paratrachealen und besonders die paraaortalen 
Lymphknoten bis walnul3groB, m/~ftig derb, zum Tell yon homogen graugelber 
Sehnittfl~ehe, zumTeilvongelblichenHerdchendurehsetzt. Milz 13a/4:101/2:33/4, 
Kapsel etwas gerunzelt. Die im ganzen glatte Oberflache ist mehrfach yon derben 
kugeligen Herden vorgebuckelt. Organ derb, maf3ig blutreich, Sehnittfl~ehe nur 
stellenweise undeutliche Follikel und Trabekel aufweisend, sonst durchsetzt yon 
durchsehnittlieh erbsengroSen, gr~uen, derben, stark erhabenen tterden, die viel- 
faeh gelbliche Zentren aufweisen; ein ~ast ganz br~unlich-roter erreicht Kastanien- 
grSl~e. Am Pankreas eine Kette yon bohnengroBen, namentlich an der Peri- 
pherie etwas anthrakotisehen Lymphknoten. Eine pflaumengrol~e portale Drfise 
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etwas weieher als die oben beschriebenen und fast reinweiB. Paraaortale Lymph- 
knotenpakete aus zum Tell zusammengeflol3nen, zum Teil noch als einzelne er- 
kennbaren Drfisen bestehend, einige derb-sehwielig, andere weicher. Diinndarm 
o.B. Mesenteriale Lymphknoten wie retroperitoneale, nur kleiner. Leistendrfisen 
links zum Tell vereitert, im tibrigen beiderseits wie die retroperitonealen. Im Hals- 
tell des rechten Obersohenkelknochens 2 landkartenartig gestaltete, unter der Ebene 
der Umgebung gelegene, glasig graue Herde mit glatter Sehnittflaehe. Im Schaft 
einige rote Bezirke, sonst Fettmark. Schadel, Wirbelsaule, Sternum o.B. 

D~ ich (W.) zumal  bei dem Bestehen einer typischen  Porphyrmi lz  
an  der Diagnose einer Tuberkulose  mi t  Lymphogranu]omatose  n ich t  
zweifelte, haben  wir uns  leider darauf  besehr~nkt ,  die Milz, drei Lymph-  
kno ten  sowie den Schenkelhals mikroskopisch zu untersuchen.  Es ist  
bedauerlicherweise vers~umt  worden, aus den tuberkul6sen  Lungen-  
und  Darmherden  u n d  aus dcr etwas vergrS~erten,  sonst  makroskopisch 
unauff~l l igen Leber Sttieke einzulegen. Die histologischen Befunde 
an  den e r s tgenann ten  Organen geben aber doch wohl ein geniigend an- 
schauliches Bild yon  der E igenar t  des vorl iegenden Prozesses. 

1. Milz: Von den kn6tcheni6rmigen, d. h. im Sehnitt kreisf6rmig begrenzten 
I-Ierdensind die kleineren zum Teil deutlich in den Follikeln und zwar in deren 
Zentrum gelegen. Sie bestehen neben weehselnden Mengen yon neutrophilen und 
vereinzelten eosinophilen Leukocyten, yon Plasmazellen sowie viel]eicht noch dem 
Follikel angeh6renden Lymphoeyten iiberwiegend aus sehr grol~en, runden und 
polygonalen, selten in einer Riehtung mehr gestreckten Zellen mit ganz fein- 
kSrnigem bis feinwabigem, mit Eosin tells satt, teils mattrot f~rbbarem Proto- 
plasma und m~l~ig gro~em, vielgestaltigem, rundem, ovalem, gelapptem oder 
zwerchsackartigem, meist m~13ig ehromatinreiehem und dann gut strukturiertem 
oder ganz auffallend chromatinarmem Kern und knittriger Kernmembran. Bis- 
weilen - -  im ganzen selten - -  karyorrektische Erscheinungen. Kernk6rperchen 
nieht nachweisbar. Nicht selten 2--3 Kerne in einer Zelle, yon da alle (~berg~nge 
zu vielkernigen, weder mit Langhansschen noeh mit Sternbergschen noch mit 
einem der anderen n~her gekennzeiehneten Formen yon Riesenzetlen iiberein- 
stimmenden und diese alle zumeist aueh an Gr6i~e iibertreifenden Riesenzellen. 
Namentlich bei den gr6i~eren vielkernigen Gebilden sehr ausgesproehene Phago- 
cytoseerseheinungen mit Aufnahme - -  zumeist in einem Verflfissigungshof ge- 
legener - -  Plasmazellen, neutro- und eosinophiler Leukoeyten, sowie aueh yon 
Kernen ihrer Schwesterzellen (s. Abb. 1). Aueh Durehsetzung von leeren Vaku- 
olen. Dieselben Erscheinungen bisweilen auch bei einkernigen Zellen, die 
dann oft yon den eingedrungenen Gebilden fast vollst~ndig ausgefiillt sind. An 
manchen dieser Makrophagen unmittelbar in das sehr dichte Netzwerk der Reti- 
culumf~sern iibergehende Auslaufer (Malloryfarbung); bei anderen ist diese ]~e- 
ziehung weniger deutlieh, und sie fehlt vollkommen bei ganz abgerundeten kuge- 
ligen Elementen. In  einzelnen Herden Gefal~neubildung mit soliden Sprossen, 
langs derselben das l~etieulum besonders dicht. Zum Tell aueh sehon - -  vielfach 
parallelstreifige - -  Ziige kollagener Fasern gebildet. 

In der ganzen Milz reiehlich Eisen, besonders in zahlreichen groi3en und 
Riesenzellen der Herde; ihr Plasmaleib einschlie~lich der Fortsgtze erscheint 
dann fast gleichmg~ig blau gef~trbt und tiberdies mit dunkelblauen K6rnern be- 
laden; zwi.schen ihnen heben sieh die nicht zugeh6rigen Zellen (Plasmazellen usw.), 
in ihnen die phagoeytgr aufgenommenen Gebi]de besonders seharf als yon der 
Blauf~rbung ausgenommen, ab. 

Virchows Archly. Bd. 264. 42 
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In  einzelnen I terden mehr  oder weniger umfangreiche 2Vekrosen, die Zellen 
am Rand  racist schmal und  lang, aber nicht,  wie die Epitheloidzellen eines Tu- 
berkels, radi~r zur  Nekrose ausgeriehtet,  sondern entweder ganz unregelm~gig 
oder sogar konzentr isch gelagert, so dab der Eindruck einer Kompression durch 
die Nekrose ents teht .  Von dem k~sigen Zent rum der gleich zu erwi~hnenden echt  
tuberkul6sen Herde unterscheiden sich diese Nekrosen noch durch den viel sehleeh- 
teren Gewebszusammenhalt ,  so dab beim Fixieren a n d  Sehneiden Schrumpfr iume 
sowohl innerhalb  der Nekrose wie zwisehen ihr  nn d  der Umgebung ents tanden 

Abb. 1. Fall I. ~ilz. Riesenzelle, groBe Z~llen -- wahrscheinlich l~eticulumzellen -- 
phagocytierend. 

sind. Sic en tha l ten  anch viel mehr  Chromatinbr6ckel  als jene. Ret iculumfasern 
fehlen im Zentrum, sind abet  an  der Peripherie der Nekrose erhalten.  

Daneben  sieht man  eehte Tuberkel  mi t  kasigem Zent rum n n d  einem Kranz  
radi~r gestellter Epitheloidzellen am Rand,  zum Tell auch mit  Langhansschen 
Riesenzellen - -  zumeist  inmi t ten  eines der oben besehriebenen viel h iuf igeren  
~ e r d e  gelegen; ihre Epitheloidzellen seheinen dann  unmerldich in die groBen 
Zellen der  letzteren iiberzugehen. Der in Abb. 2 wiedergegebene Herd zeigt in 
der  Ni t re  einen Tuberkel,  darauf  folgend einen Ring (kOrperlieh gesproehen eine 
Kugelschale) yon Lymphoeyten,  vermut l ich  dem Follikel angehOrend, und  am 
weitesten naeh  auBen einen weiteren Ring vom Bau der I-Iauptherde. 
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AuBerhalb der Herde besonders reichliche Plasmazellen sowohl in  der Pulpa  
wie in den Follikeln. Stellenweise Verdickung des Ret iculums sonst n icht  er- 
k rank te r  KnStchen,  zumeist  nu r  im Mallorypr~par~t,  einmal aueh im El~stinpr~- 
p~rat  e rkennbar  (leichte Fibroadenie).  

2. Lym~ghknoten: 2 retroperitoneale und  1 mesenterialer Lymphknoten zeigen 
im wesentlichen diese]ben Verh~ltnisse wie die Milz. In  einzelnen Bezirken ist  der 
Lymphdri isenbau gut  erhal ten  mi t  nu r  einzelnen der bei der Milz  beschriebenen 

Abb. 2. Fall 1. Milz. Gro•er Herd. ]m Zentrum ein Tuberkel; zwischen beiden ein 
schmaler Ring erhaltengebliebenen Follikelgewebes. 

g ro ]en  l~eticulumzellen und  Riesenzellen zwischen den Lymphocyten.  An anderen 
Stellen dggegen letztere ganz oder fas t  ganz durch  die k rankha l t en  Zellwuche- 
rungen verdr~ngt.  Abrundung und  LoslS"sung der groBen ZelIen BUS dem Reti-  
culum bier viel ~usgedehnter Ms in der Milz; sie bilden dann  oft kleine Gruppen 
ohne alle verbindenden Fasern  (kleine Erweichungsherde),  liegen andererseits  
n icht  selten in Blutcapil laren (s. Abb. 3) sowie besonders in Lymphsinus,  wodurch 
ein oberfl~chlich an  einen S~nuskatarrh erinnerndes Bild ents teht .  DES Sinus- 
endothel  is~ oft unvollst~ndig, s o  dab die Lichtung unmi t t e lba r  an  die Zell- 
wucherungen angrenzt ,  die vielfach in brei ter  F ron t  in sie eingebrochen 

42* 
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erscheinen. Die erhMtenen Endothel ien sind jedoch unverhnder t ,  sie scheinen dem- 
nach n icht  nennenswert  zur En t s t ehung  der grol3en Zellen beigetragen zu haben.  
Neutrophile  Leukoeyten sind etwas zahlreieher als in der Milz. Eisen findeg sich 
f iberhaupt  nicht ,  ebensowenig Nekrosen. Dagegen ist  ein kleiner Epitheloidzell- 
herd  ohne zentrale Verkgsung vorhanden  (Tuberkel ?). 

Tuberlcelbacillen waren weder in diesem le tz tgenannten  Herd noch in den 
Tuberkeln der Milz noch in den Haup the rden  dieses Falles nachweisbar.  Bei der 
vergnder ten Gra inf i rbung  naeh Much fanden sich - - a u f  die Herde b e s c h r i n k t  
- -  allerlei KUrnchen, aber nur  an  einer Stelle in einer Ar t  S t ibehenverband ,  so 
da6 sic jedenfalls n icht  mit  Sicherheit  als Muchsche Granula  angesproehen werden 
k6nnen.  

3. Nchenlcelhals: Die beiden Herde zeigen einen entsprechenden Bau wie Milz u n d  
Lymphknoten .  Das ziemlieh weitinasehige, yon sehr zahlreichen n n d  sehr feinen 

Abb. 3. Fall l. Lymphknoten. Riesenzelle in einer Capillare. 

tr&serchen gebildete Ret ieulum ha t  vielfaeh v611ig leere Maschen, so dag die Ab- 
s ta ininung der ,,grol3en Ele inente"  aus den geschwollenen Zelten an, den Knoten-  
punk ten  besonders deutl ieh ist. An anderen Stellen in den Masehenrguinen grol3e 
abgerundebe losgel6ste Zellen allein oder zusaininen Init Lymlohocyten, Leuko- 
eyten und  Plasinazellen. Spezifische Markbestandtei le  fehlen innerhalb  dleser I:Ierde, 
desgleiehen reife oder unreife rote BlutkOrperehen. Auch hier Riesenzellen mi t  
phagoey t i ren  Eigenschaften (nieht etwa Megakaryoeyten!).  Reiehliche, offenbar 
neugebildete Capillaren, zuin Teil auch solide Capillarsprossen. An ihren WKnden 
setzen sich, /~hnlieh wie iin Zentralnervensystein  die Gliafasern, die Enden  der 
Ret iculumfasern an. Keine Nekrosen." 

Die beiden mi t t en  in der Spongiosa dicht  nebeneinander  gelegenen I-Ierde 
sind vol]kommen frei yon Knochenb~lkchen;  diese Intissen also yon ihnen zer- 
s t6r t  worden sein. l~este zerstOrter Bglkchen jedoeh nirgends erkennbar.  Auch 



Lymphogranulomatose. 647 

an den die Iterde begrenzenden Knoehenbalken keinerlei Abbauerseheinungen. 
Howshipsehe Laeunen mit Osteoelasten ]inden sich nur vereinzelt augerhalb der 
tterde. Ein grSgeres Knoehenb/~lkehen zwisehen beiden Herden grenzt an den 
einen unmittelbar an, ist dagegen yon dem anderen durch eine sehmale Lage 
yon Febtmark getrennL Ein kleines B~lkehen innerhalb des tIerdrandes is~ 
dutch ein~ Sehieht konzentrisch angeordneter kollagener Fasern gegen den 
Herd abgegrenzt. AuBerhalb der IcIerde normale Spongiosastruktur mit reinem 
Fettm~rk. 

Kurz zusammengefaBt betrifft diese Beobaehtung einen beim Tod 
36 Jahre alten Mann, dessen Erkrankung 11 Jahre clauerte und in immer 
wieder aufs neue auftretenden, durch Rdntgenbestrahlungen meist gut 
beein/lu/3ten Lymph/cnotenschwellungen gum Ausdruck kam. Zura SchluB 
treten Erscheinungen yon seiten der Lunge auf. Patient stirbt an einer 
Bauch- und Brustwandphlegraone. 

Die Sektion ergibt eine Lungen- und Darmtuberkulose, eine Porphyr- 
milz und Vergnderungen an verschiedenen Lymphknotengruppen so- 
wie im FemnrhMs, die als Lymphogranulomatose gedeutet werden mul3ten. 
Die raikroskopisehe Untersuchung 1/iBt jedoeh das eharakteristische 
~Bild dieser Erkrankung vermissen, start dessen finden sieh tterde, die 
neben Leukocyten und Plasraazellen aus grogen, ganz offenbar zura 
Reticulum in Beziehung stehender~ und daher als vergrdfierte Reticulum- 
zdlen anzusprechenden Eleraente sowie aus sieh daraus entwiekelnden 
Riesenzellen bestehen, die ausgesproehen phagocyt~ire Tiitigkeit ent- 
falten und in der Milz auch reichlich Eisen gespeichert haben, besonders 
in letzterer finden sich gleichzeitig und in inniger Beriihrung mit diesen 
Herden echte Tuber/eel. 

Ein Vergleich dieses Falles mit don in der Literatur niedergelegten 
ergibt, dab zun/~chst eine gewisse Jihnliehkeit besteht rait dem raikro- 
skopisehen Bild in einera Falle yon Glanzmann, wenigstens was die zellige 
Zusammensetzung der tterde, insbesondere die grol~en Makrophagen 
betrifft. Fiir den verf. steht dieser Befund allerdings weniger ira Vorder- 
grund des Interesses, da er sieh vor Mlem mit der starken myeloischen 
Reaktion der blutbildenden Organe, die seinen Fall kennzeichnet, be- 
sehgftigt. Weir raehr Beriihrungspunkte hag unser F~ll mit derajenigen 
yon A. Schultz, Wermbter und Puhl. In  histologiseher Beziehung gleiehen 
sich die beiden F~lle so weitgehend, dal3 raan es zweifellos rait dera glei- 
chert ProzeB zu gun hat:  Die Gestaltung der tterde, die Form der groBen 
Zellen und der Riesenzellen, ihre phagocyt~ren Eigenschaften, ihre 
deutlieh erkennbare t terkunft  yon den Retieulurazellen, das weitgehende 
Unbeteiligtbleiben der Endothelien, das Eindringen in die Blur- und 
Lyraphbahn, das alles sind Befunde, in denen die beiden F/~lle bis in 
unbedeutende Einzelheiten hinein miteinander fibereinstimmen. 

Gewil3 ergibt eine genaue Vergleiehung, wie sic uns Herr Kollege 
Sehultz durch freundliche 13bersendung yon Pr~paraten seines Falles 
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und durch erg~nzende brie~liche Mitteilungen ermSglichte, aueh gewisse 
Untersehiede: in dem Kieler Fall ist die Phagocytose der groSen Zellen 
in der Milz erheblich geringffigiger als in unserem. Ferner ist nur in 
jenem ziemlich reichlieh kernarmes Bindegewebe in den Milzherden 
sichtbar. Auch die Lymphknoten  enthalten dort reichliche Nekrosen, 
w&hrend bei uns solche nur in der Milz vorhanden sind. Die Knochen- 
ver~nderungen stehen in dem Fall der Kieler Forscher ganz im Vorder- 
grund und haben zu ungewOhnlieh ausgedehnten ZerstSrungen geffihrt ; 
dem Wesen nach sind aber die geringffigigeren einschl~gigen Befunde am 
Schenkelhals unseres Falls ganz dieselben. 

Die genannten Unterschiede gehen also nicht fiber das hinaus, was 
bei zwei verschiedenen, yon derselben Krankhei t  befallenen Individuen 
ohne weiteres zu erwarten ist. Unter  diesen Umst~nden eriibrigt es 
sich, epikritisch noch einmal die ~hnlichkeiten und Verschiedenheiten 
zu erSrtern, die ein Vergleich des Befundes mit  demjenigen in einer 
Reihe mehr oder weniger verwandter  Erkrankungsformen, insbesondere 
auch mi t  den sogen, systematischen ,Ret iculosen" ergibt, da dies yon 
Schultz, Wermbter und Puhl schon in ersch5pfender Weise durchgefiihrt 
ist. Nur die Beziehungen zur Tuberkulose mfissen in unserem Falle noch 
etwas mehr ins Auge geraint werden, well bei ihm nicht nur eine noch 
fortsehreitende Lungen- und Darmtuberkulose bestand, sondern in 
der Milz auch beide Prozesse aufs innigste gemischt erscheinen (vgl. 
Abb. 2). Dazu ist zu sagen, daB, soweit es sich bei der Tuberkulose um 
eine morphologisch gekennzeichnete Erkrankung handelt, diese bei den 
eigentlichen Hauptherden unseres Falles nicht diagnostiziert werden 
kann. Die Gegenwart der grol~en l~eticulumzellen und der aus ihnen 
hervorgegangenen Riesenzellen, die hochgradigen Phagocytoseerschei- 
nungen, die reichlichen Leukocyten, die Seltenheit yon Nekrosen und, 
soweit solche doch vorhanden, die atypische Anordnung der Randzellen, 
das sind der Unterschiede genug, um eine Tuberkulose im morpho- 
logischen Sinne ausschliei~en zu kSnnen. Damit  ist natfirlich nicht ge- 
sagt, dal3 der Tuberkelbacillus nichts mit  der Erkrankung zu tun  
hat. Der Erregernaehweis l&l~t hier leider im Stieh, da auch in den 
echten Tuberkeln keine s~urefesten Bacillen nachweisbar waren. Da- 
gegen erinnert diese Kombinat ion der beiden Prozesse natfirlieh sehr 
an die Verh~ltnisse bei der Lymphogranulomatose. Die Beziehungen 
dieser Erkrankung zur Tuberkulose sind ja noeh sehr strittig; die An- 
sehauung yon Fraenkel und Much, dab es sieh bei jener um die Wir- 
kung des Tuberku]oseerregers auf ein besonders umgest immtes lympha- 
tisehes Gewebe h~ndelt, hat  manohen Anh~nger, aber aueh manchen 
Gegner gefunden. Jedenfalls kann man sich doeh den Tatsachen nicht 
entziehen, die ffir irgendeine Beziehung der beiden Erkrankungen zu- 
einander, wenn aueh noch ganz unbekannter  Art, sprechen trod die 
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seinerzeit schon Sternburg veranlaBten, beim Hodgkin yon einer beson- 
deren Form der Tuberkulose zu spreehen. 

I s t  dies zutreffend, so ist darin ein weiferer Grund zu sehen, den 
vorliegenden ProzeB zum mindesten a]s sehr nahe der Lymphogranulo- 
matose verwandt zu betrachten. Wir sehen, dab Schultz, Wermbter und Puhl 
ihren Fall zwar keiner der bisher bekannten Erkrankungsformen mi t  
Best immthei t  einordnen, ihn aber am ehesten immer noch zur Lympho-  
granulomatose rechnen wollen. Andererseits lgBt sich die Eigenart  des 
vorliegenden Befundes doch auch nicht verkennen: die vorher hervor- 
gehobenen histologisehen Einzelheiten, die den Proze~ gegen die Tuber- 
kulose abzugrenzen n6tig~en, sind zum gr6Bten Tell aueh etwas ffir die 
Lymphogranulomatose Ungew6hnliches, und wenn sie auch angesichts 
der bekannten Vielgestaltigkeit im histologischen Bild dieser Erkrankung 
nicht ohne weiteres als v611ig aus ihrem Rahmen herausfallend bezeiehnet 
werden k6nnen, so fordern sie doeh dazu auf, diesem nunmehr zwdmal  
beobaehteten Krankheitsbi]d eine gewisse Sonderstellung einzurgumen. 
Man k6nnte yon einer Abaft der Lymphogranulomatose sprechen, die zur 
Tuberkulose in demselben Verhgltnis steht, wie die eigentliehe Hodglsin- 
Sternbergsche Krankhei t .  

Bemerkenswert  ist dabei noch, dab trotz des sieh fiber 11 Jahre  sich 
erstreckenden Krankheitsverlaufs alle untersuchten '  Herde besonders 
angesichts der verhgltnismgBig geringffigigen Bindegewebsentwicklung 
einen ziemlieh /rischen Eindruc]c maehen. 

Es wgre nur noch kurz zu erwghnen, ob die erwghnten Abweiehungen 
vom gewohnten Bild der Lymphogranulomatose vielleicht dutch ge- 
wisse guBere sekundgre Einwirkungen zustande gekommen sein k6nnten. 
Als solche kSnnte die fast  tiber 2 Monate sich hinziehende, langsam fort- 
schreitende Wundinfektion und ferner die R6ntgenbestrahlung in Be- 
t racht  kommen. Ein EinfluB der ersteren ist mi t  Sicherheit auszusehlie- 
ken, weil der Probeausschnitt ,  yon dem nachher die Eiterung ausging, 
selbst bereits bei der histologischen Untersuchung denselben ungew6hn- 
lichen Befund erkennen lieB. Die R6ntgenbehandlung k6nnte demgegen- 
fiber zwar  zeitlieh in Betraeht  kommen. Es wfirde abet allen Erfahrungen 
widersprechen, wollte man  die ganz eigenartige Abgnderung des histo- 
logischen Bildes der Lymphogranulomatose der Strahlenwirkung zu- 
schreiben, deren EinfluB auf Hodgkinherde ja geniigend studiert und 
yon ganz anderen Erscheinungen gefo]g~ ist. 

Fall 2. Frl. R., 34 J~hre, Heimarbeiterin. 
Xrankenhausaufnahme 1. IV. 1926. 
Familienvorgeschichte nichts Besonderes. 
Patientin nie ernstlich krank; 17 Tage vor Krankenhausaufnahme Schwellung 

der rechten Halsseite, sonst die ersten Tage keine Beschwerden. Keine Hals- 
schmerzen, kein Fieber und kein Krankheitsgeftihl. Am 5. Krankheitstag trat 
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Fieber auf, von remittierendem Typ, morgens um 38 ~ abends his 40 ~ D~zu 
Sehwgehe, Mgttigkeit und Schlaflosigkeit. 

Au/nahmebefund: ~ittelgrol3e Patientin in ausreiehendem Ernghrungszustand. 
Frische Gesichtsfarbe. Auf den vorderen Teilen des ttalses und der ]~rust ver- 
einzelte in die Curls eingebettete, zirka hirsekorn- bis linsengrol3e E]]loreseenzen 
yon braunroter Farbe ; rechte Unterkieferdr~se ist stark geschwollen, ebenso Cervical- 
dri~sen der reehten t-Ialsseite. Doch sind sie nicht druekempfindlieh, Haut  fiber 
ihnen ist gut verschieblieh, sie sind nieht miteinander verbacken. Oecipitaldrfisen 
links stark geschwollen, eine Drfise ist hart und sehmerzlos. Tonsillen nicht ver- 
gr613erL ger6tet, zerklfiftet, zeigen einzelne Eiterpfr6pfe, besonders rechts. Augen 
und Ohren frei. Von den inneren Organen ist die Milz etwas vergr6Bert, nicht 
druekempfindlieh, kein harter Mflzrand. GliedmaBen frei. Reflexe leieht ge- 
steigert, FuSklonus links angedeutet, sonst keine Pyramidenzeichen. Urin frei. 
Diazoreaktion positiv. Faeces, Blur und Liquor ebenfalls kulturell steril, l-Igmo- 
globin naeh Leitz 65%, Erythroeyten 4 160 000, F. L 0,8, Leukocyten 7600. Blut- 
bild: Stabkernige 3%, Segmentkernige 78%, Lymphoeyten 13%, GreBe Mono- 
nuelgre 6%. WaR. im Blur negativ, ebenso im Liquor. Stauungsversueh naeh 
Rumpel-Leede positiv. Blutungs- und Gerinnungszeit nieht verandert. 

"lqO 39 . . . . . . . . . .  
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Abb. 4. 

Kranke hat abends etwas t~'Ssteln, kein Schfittelfrost. Temperatur steigb 
yon 39,1 auf 40,6 ~ an. Puls sehr sehnell, mgBig geffillt. Klagen tiber starke 
Sehwgche und Mattigkeit. Temperatur wghrend der ganzen Beobaehtungszeit 
bis auf den 12. Tag, an dem Temperatursturz, yon kontinuierlichem bis remittie- 
rendem Charakter (s. Abb. 4, Kurve). 

Am 2. Beobaehtungstag nahm das roseola~ihnliche Exanthem an Ausdehnung 
zu. Efflorescenzen nicht nur auf I-Ials und Brust diehter, sondern auch im Gesicht 
und auf den oberen Teilen des Abdomens. Im fibrigen Status idem. ]?atientin ist 
bis auf grol~e Schwgche und Mattigkeit  ohne Krankheitsgeffihl, leicht enphoriseh. 

Am 6. Beobaehtungstag deutliche Vergnderung des oben besehriebenen 
Aussehlages. Nieht nut  die meisten Herde jetzt  im Gesicht, und hier so eng, dab 
sie sich fast berfihren, sondern die Efflorescenzen jetzt  auch auf die Vorder- 
seite der Extremit~ten ausgedehnt, und zwar besonders auf beide Oberarme 
und Oberschenkel. Zu gleieher Zeit hat  sieh auch ihr Aussehen zum Tell ver- 
/tnders Die neu aufgeschossenen Eruptionen gleiehen den oben besehriebenen, 
die glteren ragen deutlich fiber die Hautoberflgehe, sind braun- bis blau- 
rot und zeigen auf der Kuppe Abschilferung der Epidermis, wobei Subeutis 
stark ger6tet und feucht. Sie sind steoknadelkopf- bis linsengroB. Ferner ist 
bemerkenswert, dab die Schwellung des rechten Unterkie/er- und der linken Occi- 
pitaldri~se deutlich im Ri~ckgehen begriffen ist. Der Milztumor besteht unver- 
gndert. Die Atmung ist s ~ r k  beschleunigt. Der Puls sehr sehnd] und klein. 
P~tientin ist leicht benommen bei zunehmendem Verfall und Kachexie. Das 
Blutbild zeigt Eosinophfle 4%, Stabkernige 6%, Segmentkernige 57%, Lympho- 
cyten 17%, grofle Mononueleiire 16%, Leukocyten 6800, H~moglobin 70%. Blut- 
kulturen bleiben weiter keimfrei. 
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Der 13. Beobachtungstag zeigt weiteres Zunehraen der Hauteruptionen. Sie 
stehen jetzt im Gesieht dicht an dieht, zieralich dieht auf dem Hals, den Schultern, 
der Brust, den 0berarraen und Oberschenkeln, schr wenig auf dem Baueh, doch 
reiehlieh auf dem Ges~f~. Verschiedenes Aussehen entsprechend ihrera Alter: 
Einzelne, ganz fI~ehe, dunkelbraunrote, roseola~hnliehe, etwa hirsekorngro~e 
Efflorescenzen, die in der HShe des Hautniveaus liegen. Dann etwa stecknadel- 
kopfgrol3e Hauterhabenheiten, auf denen sich eine blaurote Kuppe findet, und 
endlieh ca. 1/2 era im Durchmesser grolte, beetartige IZ_nStchen yon braunroter 
Farbe und abgeschilferter Epidermis auf der Kuppe bei ieuchtem, gerStetem 
Grund (Abb. 5 zeigt die Patientin an diesera Tage). 

Ferner unterhalb der rechten Patella eine kleine Blutung in der Subcutis, 
ebenso an der Aul~enseite ura eine Injektionsstelle am reehten Obersehenkel. Auf- 

Abb. 5. 

fallend ist, dab Dri~senschwellungen nicht mehr nachzuweisen. Tonsillen bieten das 
gleiehe Bild wie bei der Aufnahme. Hinten unten fiber beiden Lungen broncho- 
pneumonische Herde. Patientin ist vSllig benoramen, Atraung stark beschleunigt, 
angestrengt, starke Cyanose. Puls frequent, klein, kaura zu ffihlen. Blutbild: 
Eosinophile 1%, Stabkernige 31~o, Segraentkernige 38%, Lyraphocyten 24~o, 
gro~e Mononuele~re 6~o. An diesera Tage wtlrde eine Probeexeision aus der tIaut 
vorgenoramen; Befund s. Sektionsberieht. 

Am 14. Beobachtungstag unter den Erscheinungen der Herzsehwaehe Ted. 
Kurz  zusammengefaBt  war der Krankhe i t sve r l au f  folgender:  Eine  

34j~hrige K r a n k e  e rkrankte  zun~chst  mi t  Schwellung der rechten Hals- 
seite, 5 Tage sparer Fieber, Schw~che, Mat t igkei t  u n d  Schlaflosigkeit. 
Am 18. Krankhe i t s t age  Aufnahme  ins Krankenhaus .  Bei der Aufnahme  
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roseoladhnliehe E//loreseenzen auf Hals und Brust, Sehwellung der Unter- 
kie/er und Cerviealdri~sen reehts, RStung der Tonsillen mit  einzelnen 
EiterpfrSpfen, geringe Milzschwellung, positive Diazoreaktion, keine 
Leukocytose, Rumpel-Leedesehes Zeichen positiv nnd geringe Links- 
verschiebung im Blutbild. In  den n~Lehsten Deobachtungstagen nahm 
das roseola~hnliehe Exan them schnell an Ausdehnung zu, es wurde auf 
Brust  und Hals reiehlieher und ging auf Gesieht nnd Baueh bei zu- 
nehmendem Verfall der Kranken  fiber. I m  Blutbild deutliehe Mono- 
nucleose yon 16%. Am 13. Beobachtungstag hat ten die Hauterupt ionen 
ihre grSl3te Ausdehnnng. Sie hat ten auch ihre Form ge~ndert, ragten 
deutlieh fiber der Hautoberfl~ehe hervor, waren braun bis blaurot  und 
hirsekorn- bis linsengro$. Sie standen sehr dieht im Gesieht und hat ten  
den ganzen fibrigen KSrper bis auf Unterarme und Unterschenkel befallen. 
In  der Subeutis des reehten Oberschenkels fanden sieh kleine Blutungen. 
Dri~sensehwellungen waren nieht mehr naehweisbar, im fibrigen weiterer 
Verfall und Benommenheit.  Fieberkurve yon remitt ierendem bis kon- 
tinuierlichem Typ. Am 30. Krankhei ts tage unter den Erscheinungen 
der Herzsehw~ehe Tod. 

Nach Erhebung des Aufnahmebefundes dr~ngte sich uns als erstes 
die Diagnose ,,Sepsis" auf, und zwar als Eintri t tspforte die rechte Ton- 
sille, besonders, da wir in letzter Zeit derartige FMle zu beobachten 
h~ufiger Gelegenheit hatten. Aueh bei weiterer Beobaehtung des Krank-  
heitsverlaufes konnten wir uns nicht des Eindruckes erwehren, dab es 
sieh nm einen septisehen Prozel3 handle; doeh waren immerhin ver- 
schiedene Merkmale vorhanden, die gegen die Diagnose Sepsis sprachen. 
Als wichtigstes Moment der Umstand,  dab es bei zahlreichen bakterio- 
logischen Untersuchungen weder aus Blut, Urin, Faeces, Liquor, noch 
einem Stfickchen probeexcidierter Haut gelang, einen Erreger nachzu- 
weisen. Allerdings mug einsehr~nkend gesagt werden, daG aus der Lite- 
ra tur  genug dutch die Sektion sichergestellte Sepsisf~lle bekannt  sind, 
bei denen der Naehweis der Erreger in vivo mil31ang. Auch die t laut -  
erscheinungen, die in unserem Falle das ktinische Bild dureh~us beherrsch- 
ten, sahen nieht wie septisehe Hautmetas tasen  aus. Dagegen konnten 
die geringen Blutungen, die an einzelnen Stellen des reehten Obersehen- 
kels in der Subeutis in den letzten Beobaehtungstagen bestanden, als 
septische tl lutungen aufgefal~t werden. Auch das positive ]Zumpel- 
Leedesche Zeichen sprach fiir eine bestehende hiimorrhagische Diathese, 
die bei Sepsis hgufig ist. Gegen Sepsis sprachen ferner die fehlenden 
Halsschmerzen, wenn man eine Angina als Ausgangspunkt annehmen will, 
sowie das Fehlen einer Schwe]lung der rechten Jugularis im Sinne einer 
Endophlebitis, es bestand nur Sehwellung der eerviealen Drfisen. Auf- 
fallend war such, dab die beobachteten Lymphknotenschwellungen 
am Hals und am t t interkopf sieh ganz spontan zuriiekbildeten, obg]eich 
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der Befund an den Tonsillen ziemlich unver/~ndert blieb. Die Fieber- 
kurve, die unser Fall bot, spraeh nicht gegen Sepsis, obgleich Schiittel- 
fr6ste mit  Temperaturstt irzen fehlten. Aber auch aus den Mitteilungen 
aus der Literatur  geht hervor, daft es eine fiir Sepsis eharakteristische 
Kurve  nieht gibt. Ebenso fehlte eine Leukoeytose, doeh wird sie ja 
hgufig in den Endstadien sehwerer Sepsisfglle vermiBt. Das akute 
Erkranken aus roller Gesundheit heraus, Beginn mit  sehr hohem Fieber 
und sehr bald sehwerem Krankheitsgefiihl, mi t  sehnellem Verfall, 
Euphorie und Benommenheit ,  das erste Befallensein der Tonsillen, 
eine bestehender Milzschwellung, drgngte uns wieder die Ansieht auf, dab 
es sieh um eine septisehe Erkrankung handele. Naeh Erwggungen aller 
differentialdiagnostiseher Momente, die wir hier nieht alle anfiihrer~ 
wollen, muBten wit aber noeh ein Krankheitsbild,  yon dem in der Lite- 
ra tur  bekannt  ist, dab es zu Verwechselungen mit  der Sepsis ffihren kann, 
bertieksichtigen, die Lymt~hogranulomatose. Von den Hauterscheinungen 
ausgehend, die das klinische Bild unseres Falles derartig beherrsehten, 
dab dagegen die Ver~nderungen an den inneren Organen stark in den 
Hintergrund traten, gab uns die Literatur  in bezug auf die Lympho-  
granulomatose manchen Fingerzeig. Die Hautver~nderungen bei 
ihr sind durehaus bekannt,  und zwar k6nnen sie mehr oder 
weniger hochgradig sein. Besonders yon dermato]ogischer Seite sind 
versehiedentlich Fglle besehrieben worden, bei denen sie in ghnlicher 
Weise wie in unserem Falle ira Vordergrund aller Krankheitserschei- 
nungen standen, so dag man  sie als F~]le yon Lymphogranuloma-  
tosis cutis bezeiehnete. Wir ftihren hier nur die F~lle yon Kren, 
Bruusgaard, Bloch, Linser, Kreibich und Dgssecker an. Dureh diese 
ganzen Ver6ffentlichungen zieht sich wie ein roter Faden die Tat- 
sache, dab die Hauterseheinungen der Lymphogranulomatose  ein anBer- 
ordentlich weehselndes Bild bieten k6nnen und das ganze Krankheits-  
bild derartig beherrsehen und verwisehen k6nnen, dab es ftir den Kli- 
hiker oft unm6glieh ist, eine exakte Diagnose zu stellen, und es oft in 
diesen F~llen dem pathologisehen Anatom vorbehalten bleibt, Klarheit  
zu sehaffen. Diese Tatsaehe finder sieh aueh dureh unseren Fall dureh- 
aus best~tigt, denn aueh uns gelang es nicht, aus den klinisehen Ersehei- 
nungen zu einer sieheren Diagnose zu kommen. Die Hautvergnderungen 
der Lymphogranulomatose werden yon den Untersuehern allgemein in spe- 
zi/ische und unspezi/ische eingeteilt. Die ersteren bestehen aus dem fiir 
die Lymphogranulomatose typisehen Granulationsgewebe. Das Aus- 
sehen der spezifisehen Hautvergnderungen ist verschiedentlieh ghnlich 
dem Bilde, das sich in unserem Falle bot, besehrieben worden (Gro[3, 
Ddssec]cer, Kren u. a.). Die unspezifischen Hautver/~nderungen, wie sie 
bei der Lymphogranulomatosis  beobaehtet  wurden, gehen uns hier 
niehts an, da sieh in unserem Fall keine ghnliehen Erscheinungen fanden. 
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Au//allend war nun in unserem Fall das schlagartige Einsetzen der Haut- 
erseheinungen und dus schnelle Fortschreiten fiber die KSrperoberfl~iche 
innerhalb yon knapp 14 Tagen. In  der Literatur linden sich nur wenige 
F~lle yon Lymphogranulomatcsis, die einen so ukuten Verlauf zeigen. 
Von Peiser, Moritz, Hirsch/dd, Isaal~ u. a. sind akute Lymphogranu- 
lomutosen besehrieben worden. Die kfirzeste Krunkheitsdauer betrug 
4 Wochen. Unser Fall verlief am 30. Krankheitstage tSdlieh, er wiirde 
in seiner Verlaufsdauer dem Fall yon Isaak entspreehen. Wir wollen 
nun weiter die klinischen Erseheinungen unseres Falles durchgehen und 
festzustellen versuchen, wie weft sie zur Stiitze der Diagnose Lympho- 
granulomutose Verwertung linden k6nnen. Die Fieberkurve k6nnte 
aueh die einer Granulomatosis sein, besonders wenn man das Fehlen des 
Fiebers in den ersten 5 Krankheitstagen als das fiir diese Erkrankung 
so eharakteristisehe fieberfreie Intervall auffaBt. Die positive Diazo- 
reuktion wird nach ~Vi~geli oft bei Lymphogranulomatose gefunden. 
Das Blutbild bot jedoch ffir Lymphogranulomatose nichts Charakteristi- 
sches, besonders fehlte Lymphocytose sowie auch Eosinophilie. Endlich 
war auffallend, dab es uns kuum gelang, und zwar nut in de~ ersten Tagen, 
die fiir die Lymphogranulomatose so eharakteristisehen peripherisehen 
Driisensehwellungen naehzuweisen. Doeh aueh in dem yon Kren be- 
sehriebenen Fall yon Lymphogrunulomatosis eutis fund sieh nur geringe 
peripherisehe Driisensehwellung. Das waren in grogen Ztigen die Mo- 
mente, die kliniseh fiir die Annahme einer Lymphogranulomatose zu 
verwerten waren. Kritiseh gesproehen, mehr Negatives als Positives. 
Es liel3 sieh uus diesem Ergebnis nur sagen, dug, wenn eine Lympho- 
grunulomatose in Betraeht kgme, es sieh nur um eine Lymphogranu- 
lomatosis curls handeln k6nne, und zwar um eine besonders alcute 
Form mit atypischem Verlau/, atypiseh, weil viele fiir die Lymphogrunu- 
lomatose charakteristische Anzeichen fehlten. Die Tatsache, dab die 
Einbeziehung der Lymphogranulomutosis in unsere differentiMdiagno- 
stischen Erwggungen uns auch zu keiner eindeutigen L6sung brachte, 
veranlagte uns, an der Diagnose ,,Sepsis" welter als der n~chstliegenden 
festzuhMten, du sich uus dem klinischen Verluuf unseres Fulles fiir diese 
Diagnose - -  wie oben angef/ihrt - -  reichlieh ebensoviele AnhMtspunkte 
erguben. Aus der Krankengeschichte geht hervor, dal~ wir noch zu Leb- 
zeiten der Putientin einen Probeuusschnitt aus der Huut vornuhmen. Wir 
wollen uuf den histologischen Befund in bezug auf das klinische Bild 
unseres FMles vorerst nicht eingehen, sondern gleich von dem Sektions- 
befund uusgehen. Dieser ~nderte die Sachlage wesentlieh. Eine Sepsis 
im gew6hnlichen Sinne war nach dem Sektionsergebnis mit Sicherheit 
auszuschlieBen. Ieh spreche hier absichtlich yon einer Sepsis im ge- 
w6hnlichen Sinne, der Grund wird weiter unten zu erlgutern sein. Die 
Annahme einer Lymphogranulomatose kam jedoch durchuus in Frage, 
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und zwar auch entspreehend den klinischen Erscheinungen nur als eine 
atypische, akut  verlaufende Form. Doeh lieg der Sektionsbefund eine 
weitere Auffassung des Falles zu, die.naeh dem pathologisch-anatomi- 
sehen Befund, naeh Erwagen alles Ffir und Wider am bereehtigsten sehien, 
das Vorliegen einer Er]cran/cung des Reticuloendothels anzunehmen. 
Es bestand namlich, wie wir sehen werden, eine starke, vom retieulo- 
endothelialen Appara t  ansgehende Wueherung der l%etieuhmzellen, weni- 
ger der Endothelzellen. Es ist sehon einleitend angeffihrt, dag derartige 
Befunde jetzt  vielfaeh im Sehrifttum unter dem Begriff einer System- 
erkrankung, der Retieuloendotheliose zusammengefagt  werden. Wir 
m6ehten nun noch naeh Vorliegen des Sektionsergebnises riiclclgu/ig 
die Frage zu beantworten suehen, ob naeh den klinischen Erscheinungen, 
die unser Fall bot, eher eine atypisehe Form der Lymphogranulomatose 
oder eine Systemerkrankung im Sinne einer Retieuloendotheliose an- 
zunehmen ist. Zunichs t  kurz das bisher aus der Litera~ur Bekannte 
fiber die Retieuloendotheliosen. Von Reschad-Schilling, Ewald, Bingel, 
Letterer und Goldschmid-Isaalc, sind Falle reticuloendothelialer Hyper-  
plasie besehrieben worden. Was den klinisehen Verlauf der bisher in der 
Li teratur  niedergelegten Falle von Retieuloendotheliose angeht, so 
zeiehnen sie sieh dadureh ans, dag das Bild ein fiberaus weehselndes ist 
und es in allen diesen Fallen dem pathologisehen Anatomen vorbe- 
halten blieb, die Diagnose zu stellen. Nut  ein gemeinsames Moment 
fallt beim Durehgehen dieser Falle auf, sic boten fast  alle kliniseh das 
Bild einer 8eptischen Erlcrankung und waren, wie die akuten Leukimien,  
oft yon Zahnfleisehentzfindungen sowie Hautblutungen begleitet. Let- 
terer und Goldschmid-Isaalc haben Fglle yon aleuk~imischer Reticulose 
besehrieben, und aueh in dem Falle yon Letterer standen kliniseh die 
septisehen Erseheinungen mit  hamorrhagiseher Diathese im Vordergrund. 

Wenn, wie naeh dem Sektionsergebnis fiberwiegend wahrseheinlieh 
ist, unser Fall den geticuloendotheliosen zuzuzahlen w~re, so mfiBte er 
zu den Reticulosen geh6ren, da naeh dem Sektionsbefund eine starke 
Wueherung der Retieulum-, weniger der Endothelzellen bestand. Ver- 
gnderungen im Blutbild, wie wir sic fiir die leukamisehe Form der 
Retieuloendotheliose verlangen mfissen, bestanden in unserem Falle 
nieht, oder vielmehr in so geringer Weise, - -  nut  einmal am 6. Be- 
obaehtungstage gelang es uns, eine Mononueleose yon 16% naehzuwei- 
sen - - ,  dab wir ffir unseren Fall, wenn wir ilm zu den l~etieuloendothelio- 
sen reehnen wollen, wohl nur yon einer aleuk~imischen Form der l%eti- 
eulose spreehen k6nnen. Wenn wit nun Sektionsbefund und das kli- 
nisehe Bild unseres Falles zusammennehmen, gewinnt die Diagnose 
I%etienloendotheliose gegenfiber der Lymphogranulomatosis  eutis weiter 
an Boden. Wit  haben oben ja bereits die Bedenken erlautert, die naeh 
dem klinisehen Verlauf unseres Falles gegen die Annahme einer Lympho-  
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granulomatosis cutis sprachen und dab uns klinisch die Diagnose Sepsis 
viel n~her lag. Bei dieser Lage der Dinge hat das Sektionsergebnis fast 
etwas Befriedigendes, denn es reehtfertigt unser Festhalten an der Dia- 
gnose Sepsis vor der Lymphogranulomatosis cutis, insofern, als es eine 
Sepsis im gewShnlichen Sinne zwar aussehliel~t, daffir aber ein Krank- 
heitsbild treten lgftt, yon dem wit auch ans der Literatur wissen, daft 
es klinisch wie eine septische Erkrankung verl~tuft, die Reticuloendo- 
theliose. Ein weiteres Symptom, das unser Fall bet, n~mlich das Be- 
stehen einer hiimorrhagischen Diathese, das uns die Annahme einer 
Lymphogranulomathosis cutis erschwerte, da es nach Niigeli, wie wir 
oben gesehen haben, gegen Lymphogranulomatosis und ftir Leukgmie 
spricht, kSnnen wir zugunsten der Annahme, daft es sich in unserem 
Fall um eine l~eticuloendotheliose gehandelt hat, buchen, denn ffir 
Leuk~imie k6nnen wir in dieser Beziehung aueh Reticuloendotheliose 
setzen, und aus den Mitteilungen aus der Literatur haben wir schon 
hervorgehoben, daft aueh bei den Retieuloendotheliosen oft h~morrhagi- 
sche Diathese beobachtet wurde. Das sind die Tatsachen, die aus dem 
klinisehen Verlauf unseres Falles ftir die Annahme einer Retieuloendo- 
theliose spreehen. W i r  kommen zum Schluft und mtissen sagen, wghrend 
sich gegen die Diagnose Lymphogranulomatosis cutis, sowohl aus dem 
klinisehen Verlauf heraus, als auch wegen des pathologiseh-anatomischen 
Befundes, der mehr ffir eine Reticuloendotheliose spraeh, manche 
Einwendung machen lieft und unser Fall in dieses Krankheitsbild 
sowohl kliniseh als auch pathologiseh-anatomiseh nur unter dem un- 
befriedigenden Umstande eingeglied~ert werden konnte, daft es sieh um 
eine akut verlaufende atypisehe Form yon Lymphogranulomatosis 
cutis gehandelt habe, liegen die Verh~iltnisse bei der Annahme einer 
Reticuloendotheliose doch viel giinstiger, denn unter der Diagnose 
Reticuloendotheliose liel]e sieh unser Fall nicht nur pathologisch-ana- 
tomisch, sondern auch klinisch zwanglos eingliedern, und weiter wiirde 
diese Diagnose auch erklgren, warum es uns nicht gelang, unsern Fall 
mit seinem an eine septische Erkrankung erinnernden klinisehen Bild 
und seiner h~imorrhagisehen Diathesp unter der klinischen Diagnose 
Sepsis sicher zu rubrizieren, und damit wfirde zu gleieher Zeit ein Be- 
weis erbracht, wie berechtigt es yon pathologisch-anatomischer Seite 
war, die Retieuloendotheliose zuungunsten der Lymphogranulomatosis 
eutis anzunehmen. Allerdings mfissen wir einschr~nkend sagen, daft 
die bisherigen Mitteilungen fiber das klinische Bild der l~eticulo- 
endotheliosen, besonders der aleuk~misehen Form, viel zu sp~irlich sind, 
um grofte Schlfisse daraus ziehen zu k6nnen. Bei der Lage der Dinge 
ist besonders in den Fallen yon aleuk~miseher t~eticuloendotheliose, 
we aueh die Vergnderungen im Blutbilde fehlen, die Entseheidung vor- 
lgufig nur veto pathologisehen Anatom zu erwarten; es sei denn, dal~ 
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die VerSffent l iehung wei terer  F~l le  yon  Re t i cu loendo the l iose  dazu  ffih- 
ren, dab  es uns gel ingt ,  auch kl inisch i m m e r  mehr  das  Gemeinsame  dieser  
F~l le  kennenzulernen ,  u m  sie gegenfiber  ande ren  K r a n k h e i t s b i l d e r n  
s icher  abg renzen  zu kOnnen. Vorl~ufig dfirfen wir  hSchstens  aus unseren  
B e t r a c h t u n g e n  folgern,  dab  ein Krankhei tsprozel~,  der  den  E i n d r u c k  
einer sep t i schen  E r k r a n k u n g  mach t ,  und  dessen E i n o r d n u n g  in ein 
K r a n k h e i t s b i l d  n ich t  r ech t  gel ingen will, uns die  Verpf l i eh tung  auL 
erlegt,  die Ret ieu loendothe] iose  m i t  in  d i f fe ren t ia ld iagnos t i sche  Er-  
wKgung zu ziehen. 

Fas sen  wir  nun  kurz  das  Ergebn i s  zusammen,  welches sieh aus der  
klinischen Beobachtung unseres  Fa l les  ergibt ,  so mfissen wir  zu dem 
SehluB kommen ,  dab  das  K r a n k h e i t s b i l d  e in  so ungew5hnl iehes  war ,  
dab  wir  k l in isch nur  m i t  einiger Wahr sche in l i chke i t  die Diagnose  s te l len 
konnten ,  und  zwar  muf3ten wir  often lassen,  ob eine Sepsis oder  eine 
a typ isehe ,  a k u t e  F o r m  der  L y m p h o g r a n u l o m a t o s i s  cut is  vorl~ge. Doch 
sehien uns aus dem kl in i schen  Bi ld  unseres  Fa l les  die  Diagnose  Sepsis 
berecht ig te r ,  da  tier Ver lauf  doeh manche  Abweichung  yon  dem sonst  
als L y m p h o g r a n u l o m a t o s i s  b e k a n n t e n  K r a n k h e i t s b i l d  bot .  E ine  Sys tem-  
e rk r ankung  im Sinne einer l~et ieuloendothel iose  anzunehmen,  war  aus  
den k l in i sehen  Ersche inungen  unseres  Fa l les  selbst  bei  Berf icks ieht igung 
tier in der  L i t e r a t u r  b e k a n n t e n  F/~lle yon  t~et iculoendothel iose  k a u m  
mSglich,  besonders ,  da  es sich u m  einen Fa l l  yon  aleukgmischer l~eticu- 
lose gehande l t  h a b e n  mfiBte, weil  Ver/s  im B lu tb i l d  fehl~en. 
W e n n  naeh dem pa tho log i s eh -ana tomischen  Befund  die  F r a g e  n ich t  
mi t  S ieherhei t  en t seh ieden  werden  kann ,  ob es sieh in  unserem F a l l  um 
eine a typ i s ehe  F o r m  der  L y m p h o g r a n u l o m a t o s i s  oder  u m  eine aleuks 
mische Ret ieu lose  gehande l t  h a t  und  pa tho log i sch -ana tomisch  eher  eine 
l~etieulose a n z u n e h m e n  ist ,  so muB doch aueh aus  der  rf iekl~ufigen 
B e t r a e h t u n g  des Fa l les  gesagt  werden,  daI~ nach  dem kl in isehen Ver lauf  
die  Wagscha le  sich ebenfal ls  mehr  zuguns ten  der  Re t i cu loendo the l iose  
senkt ,  a l lerdings  m i t  der  E inschr~nkung ,  daf3 wir  f iber das  k l in ische  Bi ld  
der  Re t i eu loendo the l iosen  b isher  nur  sehr  wenig wissen. 

N u n  zum pa tho log i sch -ana tomisehen  Befund :  

Auszug aus dem Sektionsergebnis: (15 Stunden p.m.)  Haut yon w~ehserner 
B]/~sse, fibers~t mit den bereits beschriebenen Herden. Beim Einschneiden nir- 
gends Fliissigkeit. Man gelangt auf grauweil~es, in der Konsistenz nicht abwei- 
chendes Gewebe. In beiden Lungenunterlappen h/~morrhagische Bronchopneu- 
monien. Schleimhaut des RaGhens, Kehlkopfs, Gaumens und der LuftrOhre 
gerSte~. Beide Tonsillen etwa mandGlgroB, m/~f3ig stark zerkliiftet. In der rechten 
ein umschriebener etwa erbsengro[3er, leicht h~morrhagischer Herd. An der Rachen- 
schleimhaut wig an der LuftrOhre im ganzen etwa 1/~ Dutzend bis kleinerbsengrol~er, 
m/il~ig derb-elastischer, leieht erhabener Herde, die Sehleimhuut fiber ]hnen be- 
sonders sfark gerStet, fiber einem tehlend. Die submaxiHarGn, cervicalen, tra- 
chealen und Bifurcationslymphknoten etwas gerOtet, aber keineswegs vergrd/3ert, 
zumeist night fiber erbsengrol~. Alle ttalsvenen bis in die feineren Wurzeln hinein 
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vol lkommen unver~ndert .  Milz: 19 : 12 : 4 em, Oberflgehe glatt ,  Konsistenz weieh- 
elastisch. Pu lps  himbeerfarben;  neben hanfkorngrogen KnStehen (geschwollene 
Follikel ? ?) mehr  unseharf begrenzte, grauweige tIerdehen.  Harnblasenschleimhaut  
stellenweise leieht getrtibt,  mi t  punkt-  und  fleekfTrmigen Blutungen.  Leber:  
23 : 20,5 : 7,5 cm. Mit ten  im reehten Lappen f indet  sich ein etwa erbsengroBer grau- 
weil]er Herd. Darm makroskopiseh o. B. Bauch-, Aehsel- a n d  Leistendriisen o. B. 
Obersehenkehnark:  In  den oberen Zweidrit teIn graurot ,  sonst Fe t tmark .  

Mil~roskopische Untersuchung: I n  den verschiedensten Organen herdfTrmige 
zellige Wucherungen,  denen mi t  naehher  zu erwghnenden Ausnshmen  folgendes 
gemeinsam ist : 

Sie bestehen aus Zellen, die im Vergleieh zu denen des 1. Falles durchschni t t -  
lieh mehr  in einer Hsuptachse  ansgedehnt  erscheinen; es sind weniger runde als 

Abb. 6. Fall 2. Leber. Gewucherte B, eticulumzellen, l~[allory. 

ovale, spindelige oder ganz lsnggestreekte, stgbchenfOrmige oder geschw/~nzte 
Gebilde. Der oft eingekerbte, bisweilen etwas unregelm~Big gestaltete Kern  
ist  im Verh~ltnis zum Zelleib ziemlich groB, im allgemeinen besser s t ruktur ie r t  
als derjenige der Zellen des 1. Falles. KernkOrperehen se]ten siehSbar. Mitosen 
hiiu/ig. M~tl~ig reiehliche Zellen mi t  2 oder 3, selten mehr,  den grTBten Teil 
der Zelle e innehmenden,  im Chromatingehal t  n ieht  yon den iibrigen verschiedenen 
l~2ernen. Kernzerfallserscheinungen nur  sp~rlieh. Der ziemlich homogene, mi t  
Eosin wie mi t  Pyron in  teils mattrosa,  tells leuchtend rot  fiirbbare Plasmsleib 
enth~It  weder Eisen noeh Fet t .  Die Beziehungen zu einem iibers]l vorhsndenen,  
meist  ziemlieh diehten Reticulum sind noch viel deutlicher sis im 1. Fall, um so 
ausgesprdehener, je l~nger gestreckt  die :Form ist. Abgerundete  Ze]len - -  
aul3er den in M21tose begriffenen vor allem die mehrkernigen - - s i n d  aus dem 
Ret iculum losgelTst. 

M~Big reiehliehe, ziemlich dtinnwandige Cspillaren, aueh solide Sprossen. 
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Nirgends kollagenes Bindegewebe, keine Nekrosen. Mikroorganismen weder mit  
den gew6hnlichen Bakterienl~rbungen noeh naeh Ziehl oder Much nachweisbar. 

In  den einzelnen 0rganen sind folgende Besonderheiten zu verzeichnen: 
Leber: Der Herd ist ziemlich seharf abgegrenzt. Die Zellen stehen ziemlieh 

locker. Das Reticulum ist sehr deutlieh erkennbar (s. Abb. 6). Im iibrigen m~gig 
starke u der Aeinusperipherie. Sternzellen eisenhaltig, einige ziemlich 
stark geschwollen und bei der Turnbull-Blauf~rbung diffus mat t  blau gef~rbt. In  
den Capillaren keine Iremden Zellen. Oxydasereaktion nur an wenigen Zellen in 
den Capillaren positiv. 

Abb. ?. Fall 2. Milz. Ubersichtspr~parat. 

2Viere: Einzelne Blutungen, in ihrer Ntthe einige der krankhaft geschwollenen 
Zellen mit  roten Blutk6rperchen sowie mit  anscheinend yon diesen abstammenden, 
etwas grOgeren, eosinroten Ballen beladen. Ganz vereinzelte Plasmazellen, ein- 
zelne neugebildete Capillaren mit  reichlich geschwollenen Endothelien. Die Grenze 
zum Normalen weniger scharf als in der Leber. Am Rand mehrfach unter Locke- 
rung und Aufhebung des Epithelverbandes die gewu~herten Zellen ins Inhere der 
geraden Harnl~ani~lshen eingedrungen. Oxydasereaktion wie Leber. 

Milz: Der normale Milzbau kaum wiederzuerkennen. Nut  sehr spgrliohe 
kMne, unregelmgBig begrenzte Malpighische K6rperchen. t~alken spgrlich und 
schmal. Pulpa zum grSgten Teil eingenommen von den l-Ierden (s. Abb. 7). Die 

Virchows Archivo Bd. 264. 43 
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losgel6sten, abgerundeten Elemente etwas hgufiger als sons~ (zum Teil wohl ge- 
wucherte Endothelien). Diese Entscheidung ist zweifellos nicht immer einfach 
(Letterer). Uberwiegend aber sicherlich uuch hier Reticulumzellen (MMlcrypriiparat). 
Periadventitielle Zellen bisweilen s~ark vergr6ftert; vereinzelt gewueherte Zellen 
auch in GefgBlumina. Die Sinus aber nirgends mit  Sicherheit zu identifizieren. 
Gegen die iibrige Pulpa grenzen sich die Herde nur im Mallory-, nicht im Zell- 
pri~parat durch das in ihnen sehr viel dichtere Reticulum deutlieh ab. In  der 
normalen Pulpa Erythrophagen, in den Herden nur vereinzelt, besonders am IZand. 
In  der Pulpa tiberdies noch sehr grolte Gebilde (Myeloblasten?). Eisen finder 
sich in den Erythrophagen in den Maschenw~nden zwischen den aufgenommenen 
roten Blutk6rperchen, sonst nirgends in der Milz. 0xydasereak~ion: Gar nich~ 
so sp~rliche myeloische Zellen, ihre Lokalisation inner- oder aut~erhalb der 

Abb. 8. Fall 2. Lymphknoten-Endothelwucherung. 

Herde nicht sicherzustellen. Da Leukoeyten so gut wie gar nicht vorhanden 
waren, kann es sieh nur um unreife Ze]len handeln. 

Lymphknoten: In  einem submaxillaren LympMcnoten enthalten die Herde viel 
mehr losgel(~ste und abgerundete Zellen als bisher beschrieben; diese (s. Abb. 8) 
sind gr5Ber als sonst, die Kerne meist klein und oft pyknotiseh, das Plasma g a n z  
homogen und stark mit  Eosin farbbar, v ide  enthalten Kernbr5ckel oder aueh 
Erythrocyten und Lymphocyten, zumeist von einem Verfliissigungshof umgeben, 
einige auch grebe Vakuolen. Solche demgem&S einerseits Endothelien, anderer- 
seits aber auch den beim 1. Fall  besehriebenen grol~en Zellen ~hnelnden Gebilde 
liegen aueh in der Sinus (man kann bier schon mit  grSl~erem Recht als beim 
1. Fall  das Bild mit  einem Sinuskatarrh verglelchen, j edoch tiegen auch bier atyplsche 
Zellen vor). Die die Sinus begrenzenden Endothelien, soweit tiberhaupt zu er- 
kennen, ohne Ver&nderungen. Einige P]asmazellen. 

In  einem trachealen Lymph~noten die durchweg polygonalen Zellen viel dichter 
gedr~ngt, sich gegenseitig abplattend, fast epithelartig angeordnet; yon ]ympha- 
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tischem Gewebe hier fiberhaupt nichts mehr naehweisbar. Keine Losl6sung aus 
dem Retieulum, keine Phagocytose, mit  Ausnahme der Aufnahme vereinzelter 
Kohleteflehen. Stellenweise ziemHeh reiehlieh Mast- und Plasmazellen; Capil- 
laren stark blutfiberfiillt; auch Blutungen. Aueh die bindegewebige Kapsel an 
diesem Preparer yon den krankhaften Zellen durchsetzt. Die Oxydasere~ktion 
an einem Lymphknoten ist schw~eher ~ls in der Milz positiv. 

Tonsille: Nut  einzelne, wenig umfangreiche, unschart begrenzte Herde in der 
linken, ein gro~er in der reehten Mendel. An der Grenze dringen die groBen Zellen 
sowohl in die LymphknStchen wie in des Oberfl~chenepithel vor, des dann vielfach 
stark versehmalert ist, stelleuweise aueh g~nz fehlt. Abgerundete grol3e Zellen 
aueh im Lumen von CapiUaren, desgleiehen Plasmazellen. Blutungen und Ery- 
trophagie in deren Umgebung. 

Aueh am Gaumen obeffl~chliehe, zumeist nur des Epithel betreffende Sub- 
stanzverluste, a~f deren Grund hier Kokken und St~behen liegen, die jedoch 
nirgends tiefer eindringen. Das ~ngrenzende erhaltene Epithel  yon allerhand 
Br6ekeln zerfallender Kerne durchsetzt. Epithelien der Seh]eimdrfisen etwas 
gesehwoilen, zum Tell ins Lumen abgesto~en. 

Darm: Zumeist ist des lympha~ische Gewebe unver~ndert;  ein nieht ver- 
gr6~erter Solit&rfollikel des Diinudarms in spezifischer Weise vers auch 
hier in den Capillaren vereinzelt die Herdzellen. 

Lu/trShre: Die Herde nehmen die gesamte Dicke der Sehleimhaut ein, sind 
nach auBen scharf dureh den Knorpel begrenzt. Schleimdriisen inmit ten der 
zelligen Wucherungen unver~ndert. ~ i t  den Wandzellen neugebildeter Ca- 
pill~ren und Pr~eapillaren die gewucherten Zellen ziemlich deutlieh in Be- 
ziehung stehend. Etwas ~typische Plasmazellen und - -  nur in den Luitr6hren- 
herden - -  vereinzelte Leukoeyten, die auch yon Herdzellen phagocytiert  werden. 

Harnblase: In  der Schleimhaut, ganz locker stehend, einzelne gr61~ere Zellen 
mit  grol]em chromatinarmen Kern. 

Haut: Mit dem hier besonders deutlichen Retienlum stehen die gesohwolle- 
nen Zellen kleiner Pr~capillaren in Beziehung. Die Herde liegen zum gr613ten 
Tell im Cerium, senden aber auch einzelne Auslttufer bis in die Unterhaut  hinein, 
we sie besonders um die SchweilMrfisen di6htere M~ntel bilden. Die Epidermis 
wird yon ihnen 1/41~'eisfSrmig vorgebuekelt. Schon in weiterer Entfernung 
yon dem Herd besteht in dieser ein gewisser Grad yon Akanthose und I-Iyper- 
ker~tose; zu beiden Seiten des Herdes leichtes 0dem in der Staehelsehioht. Im 
Gebiet des Herdes selbst ist die Grenze zwischen Epidermis und Cerium unscharf: 
die grol]en ReticulumzeUen dringen in die Basalzellschieht ein, die Fasern seheinen 
sieh zwisehen sie einzusehieben und sieh hier zu verlieren. An anderen - -  keines- 
wegs gerade den gr6Beren - -  I-Ierden, ist der Zus~mmenhang zwischen Epidermis 
und Cerium geloekert, so dab es - -  wenn auch wahrsoheinlich erst bei der Httr- 
tung - -  zur Entstehung eines leeren Spaltes zwischen beiden gekommen ist. An 
solchen Stellen ist auch des gauze Geliige der Epidermis durchbrochen; ihre Zellen 
erseheinen in die L~nge gezogen und aus ihrer Riehtung verdr&ngt, zwisehen ihnen 
finden sieh neben besonders reichlichen Herdzellen aueh Leukoeyten. Die t torn- 
sehieht fehlr desgleiehen des Stratum granulosum. Oxydasereaktion wie beim 
Lymphknoten. 

Vo~ Wuche~'ungsvorg~ngen/rei befunden wurden des Herz, die Lungen (hier 
finden sich bakterienreiehe h~morrh~gische Bronchopneumonien), die Nebennieren, 
die SpeiserShre, die Mamma, die Schilddri~se, die Glandula submaxillaris, das 
Gehirn (in letzterem allgemein verbreitete akute Zellver~nderung ~iflls, in der 
Medulla oblongata eine kleine Gliarosette), des Ganglion eoeliacum und - -  vor 
allem - -  des Knochenmark. In  letzterem an den roten Bezirken Zeichen der 

43* 
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Erythro- und Leukopo~se ohne alle fremde Beimischung. Oxydasereak~ion: Reich- 
liehe myeloisehe Elemente. 

Bakteriologische Untersuchung (Dr. Jacobsthal) an der Leiche vOllig ergeb~islos: 
Herzblut, Galle, Knoehenmark, Liquor eerebrospinalis steril. Tierver6uche mit 
Material aus einem Hautherd und der MJlz; Bei ersterem entstand an der Ein- 
spri~zungsstelle eine durch Verunreinigung mit grampositiven Diplokokken bedingte 
Eiterung. Eine Allgemeininfektion der geimpften Tiere war aueh bei mikro- 
skopischer Kontrolle nicht nachweisbar und aueh durch weitere Passagen nicht 
zu erzielen. 

Zusammen]assung des Sektionsergebnisses: AuBer den Herden in 
der Haut  finder sieh SehleimhautrStung am Gaumen, l%aehen, Kehl- 
kopf und der LuftrShre mit eJnzelnen umsehriebenen KnStehen, etwas 
gerStete, aber nieht vergrS~erte Lymphknoten in demselben Gebiet, 
ein grauweil~er Herd in der Leber, zahlreiehe in der stark gesehwollenen 
Milz. 

Milcroskopisch bestehen die Herde ziemlieh eintSnig aus gesehwolle- 
nen - -  ausnahmsweise 2--3kernigen - -  Reticulumzellen mit vermehrten 
Reticulum[asern. Vereinzelt 15sen sich die Zellen los und finden sich 
auch in Blur- und Lymphgef~I~en. An einigen Org~nen scheinen aueh die 
Endothelien beteiligt, Plasmazellen und Leukocyten sind diesen Wuehe- 
rungen nur an einzelnen Herden beigemiseht. Nekrosen bestehen nieht. 
Das Ergebnis der bakteriologisehen und tierexl0erimentellen Unter- 
suehungen ist v611ig negativ. 

Veto pathologisch-anatomisehen Standpunkt aus waren nur 2 MSg- 
liehkeiten der Beurteilung dieses Falles gegeben: entweder handelte es 
sieh um eine ~uBerst akut verlaufende, atypische Lymphogranulomatose, 
oder aber um eine Systemerkrankung. An~angs habe ieh (W.) mehr die 
erstgenannte Auffassung bevorzugt. Aber es waren doeh eine ganze 
Reihe yon Einzelheiten des makroskopisehen Belundes als zum mindesten 
reoht ungew6hnlieh fiir eine Lyml0hogranuloma~ose zu bezeiehnen. 
Hierher sind zu reohnen: der makroskopische Befund ~n den Lymph- 
knoten, die nicht vergrSflert und nieht derbe waren, ferner die starke, 
j~ itberwiegende Beteiligung der Sehleimhaute der oberen Luft- und 
Speisewege und das fast systematisehe Befallensein des lymphatisehen 
Gewebes in ihnen ; umgekehrt w~r in der Milz Ausgangspunkt der Wuehe- 
rungen offenbar die Pulpa und nieht die KnStchen. Das f~st vSllige 
Fehlen yon Fibroblasten und kollagenen .Fa~ern kSnnte dutch die Frisehe 
des Prozesses zu erkl~ren sein. Das gilt nieht in demselben Mal~e yon 
der Abwesenhei~ yon Eosinophilen in ~lle~, von Pt~smazellen und Leuko- 
eyten in der Mehrzahl der Herde. Gewi~ sind die Fglle nicht0 so iiber- 
m~l~ig selten, in denen diese entziindliche Komponente fehlt, wodureh 
bekanntlich die S~rkomShnlichkeit m~ncher Lymphogranulomatose- 
fSlle bedingt ist (Zieglers Typus II ,  O. Meyer, Gibbons u. a.), und naeh 
Lubarsch ist iiberhaupt fiir die histologisohe Diagnose das Vorkommen 
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versehiedenartiger WanderzeUen weniger wesentlich als das von Epithe- 
loid- und l~iesenzellen und die Neigung zu Bindegewebswucherung. 
Aber gerade im friihen Stadium werden s0nst diese entziindlichen Er- 
scheinungen selten vermil~t, und wo rein hyperplastisehe Prozesse 
vorliegen, betreffen sie das lymphatische Gewebe (Fabian, As/sanazy) 
als solches. M i t  dieser Eigenart unseres Falles h~ngt die Eintgnigkeit 
des hist01ogisehen Befundes zusammen, die zu der bekannten Mannig- 
faltigkeit desjenigen bei typiseher Lymphogranulomatose in ausge- 
sproehenem Gegensatz steht, und zwar hande]t es sieh in der Mehrzahi 
der Herde lediglicti um gewucherte Reticulumzellen. Uber die Herkunft 
der epitheloiden und Riesenzellen bei der Lymphogranulomatose sind 
wobl die Ansiehten noeh geteilt, vorwiegend werden sie von Endothelien, 
und zwar vor allem der Lymphgef~l~e, abgeleitet (Lubarsch 11". a.), 
und Letterer erkl~rt es fiir durchaus unbewiesen, dal~ sie Vom reticulo- 
endothelialen Apparat abstammen. Andere Autoren (z. B. Epstein) 
geben wenigstens auch diese Herkunft zu. Jedenfalls ergibt ein Vergleich 
der Mallorybilder des vorliegenden Falles mit denjenigen typischer 
Lymphogranulomatosen, da[~ bei letzteren die Beziehungen der gewueher- 
ten Zellen zu den Reticulumfasern lange nicht so deutlich sind wie 
in unserem. Anzuftihren w~re dann noch, dat~ die grSl~eren und mehr- 
kernigen Gebilde genau den gleichen m~fiig star~sen Chromatingehalt ihrer 
Kerne aufweisen, wie die tibrigen Herdzellen, so dal~ sie bei schwaeher 
VergrSl~erung lange nieht so stark in die Augen fallen, wie das die typi- 
schen Sternbergzellen durch ihre Kernhyperchromat0se tun. Schliel31ieh 
w~re noch das natiirlich weniger in die Wagschale fallende negative 
Ergebnis der Suche nach Muehsehen Granula und des Tierversuehs zu 
erw~hnen. 

Jeder einzelne der hier aufgez~hlten Befunde vermag die Annahme 
einer Lymphogranulomatose nieht hinf~llig zu machen, sie sind wohl 
bei diesem Leiden alle sehon beobachtet worden. Zusammengenommen 
ergeben sie jedoeh ein Bild, das yon dem der echten Lymphogranuloma- 
rose doch schon reeht weitgehend abweieht. 

Es w~re jedoeh noeh zu erw~tgen, inwieweit diese Abweiehungen 
oder ein Teil yon ihnen, wie oben bereits angedeutet, auf den besonders 
a/suten Verlau] des Leidens in unserem Falle zuriiekgefiihrt werden 
miissen. Uber ungewShnlich /surze Dauer der Krankheitserseheinungen 
bei Lymphogranulomatose finder sich in der Literatur eine nieht eben 
gro~e Anzahl yon  Beriehten. Hierbei sind natiirlich Todesf~lle auszu- 
seheiden, die in einem verh~tltnism~l~ig friihen Stadium der Erkrankung in- 
folge dazwischenkommender Krankheiten erfolgen. Auf der anderen Seite 
aber handelt es sich in der Mehrzahl der F~lle um solche, bei denen die 
Sektion einen bereits recht ausgesproehenen und eharakteristischen 
Befund ergab ; insbesondere bestanden dann bereits derbe Lymphknoten- 
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schwellungen, die mikroskopisch neben entzfindlichen Erscheinungen 
auch schon recht erhebliche Bindegewebswucherung erkennen liei~en. 
Diese Fglle sind also nicht eigentlich als akute Lymphogranulomatosen 
aufzufassen, vielmehr handelt  es sich hier nur darum, daB die, wie auch 
sonst, schleichend einsetzenden Anfangsstadien der Krankhei t  klinisch 
nicht in Erseheinung getreten sind. Ein lehrreiehes Beispiel ffir diese 
Verlaufsform bildet der Fall yon Brunner. Aber aueh diejenigen yon 
Hirsch]eld und Isaac, Peiser, Beitzlce, diifften hierher geh6ren. In  anderen 
Fallen, z. B. dem von Spengler, zeigt, obwohl eine anderweitige inter- 
kurrente Erkrankung nieht nachweisbar ist, doeh die geringe Ausbrei- 
tung des Prozesses bei der Sektion, dab der Tod die Krankhei t  sozusagen 
in einem frfihen Stadium fiberrascht hat, oder aber es ist, wie bei 
Dietrich, dem akut  ablaufenden ProzeB der Lymphogranulomatose 
ein anderweitiger - -  niimlich leukamischer - -  Krankhei tszustand schon 
lgngere Zeit vorausgegangen. Am meisten dfirften einer wirklich akut  
verlaufenden Lymphogranulomatose noch die Fglle yon Heissen, beson- 
ders der erste, entsprechen. Aber aueh hier liegen jedenfalls histologisch 
schon ganz ausgeprggte Befunde vor. Zu dem Verhalten aller dieser ver- 
sehiedenen Formen steht in ausgesprochenem Gegensatz das schlagartige 
Einsetzen des gesamten schweren Krankheitsbildes und der damit  iiber- 
einstimmende pathologisch-anatomisehe Befund unseres Falles, der 
fiber den ganzen Organismus verbreitet Kranlcheitsprodu]cte von dem 
gleichen geringen Alter und keinerlei ~ltere ]-Ierde aufweist. 

Unter  dan fibrigen, gelegentlieh zum akuten Hodgkin gezghlten 
Fallen handelt  es sich in dem, eine plasmacellulgre Granulomatose 
betreffenden Tall Vogts nicht sicher, in den aus nicht recht ersiehtlichen 
Grfinden yon Ziegler in diesem Zusammenhang genanuten Fallen yon 
Moritz und Bing sicher nicht um eine Lymphogranulomatose.  Von der 
auslgndischen Li teratur  sind uns nur die Mitteilungen yon Gibbons und 
yon Wilkinson zuganglich gewesen, die aber beide nicht genau genug 
beschrieben sind, um hier eine Verwertung zu erm6gliehen. Nach diesen 
Ergebnissen kann man jedenfalls unseren Fall mi t  den bisher als akute  
Lymphogranulomatose beschriebenen nicht auf eine Stufe stellen. Ffir 
letztere ist, soweit sie fiberhaupt hierher gehSren, ein Nacheinander der 
einzelnen Krankheitsherde geradeso wie bei den chronischeren Fallen 
charakteristisch. Bei unserem ist mehr oder weniger gleichzeitige Ent- 
stehung anzunehmen. " 

Diese (Tberlegungen schliel~en nicht aus, dab wir doeh eine akut  ver- 
laufende Lymphogranulomatose  yon bisher nieht besehriebener Eigenart  
vor uns haben. Aber sie mfissen ein AnlaB mehr fiir uns sein, zu erwggen, 
ob nieht doch eine Systemerlcranlcung vorliegt. Als solehe kame nur eine der 
einleitend namhaf t  gemachten Erkrankungen in Frage, bei denen es sich 
um mehr oder weniger systematische, vom reticulo-endothelialen Appara t  
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ausgehende Wucherungen handelt ; und zwar wiirden, obwohl stellenweise 
eine Teilnahme yon  Endothelien an der Wucherung nicht zu verkennen 
ist, noch die meisten Berfihrungspunkte mit denjenigen F~llen bestehen, 
bei denen die Reticulumzellen den im Vordergrund stehenden Aus- 
gangspunkt darstellen, d. h. mit  den Fs yon Letterer und Akiba, so- 
wie dem yon Letterer hierher gerechneten Fall Ewalds, der aber zufolge 
seines schwer pathologischen Blutbildes den eigcntlichcn leuki~mischen 
Erkrankungen viel n~her steht als j ene. Gemeinsam ist unserem Fall mit 
den genannten (der Fall Ewalds ist histologisch nicht genau genug 
beschrieben, um fiberall einen Vergleich zuzulassen) der akute fieberhafte 
Verlauf unter dem Bilde einer septischen Erkrankung, die ErhShung 
der Zahl der Mononucle~ren (Letterer), die im Vordergrund stehende 
Erkrankung der Haut  und der Schleimh~ute des Rachens und der oberen 
Luftwege, die fehlende oder geringe Beteiligung des Knochenmarks bei 
sonstiger sehr ausgebreiteter Erkrankung, die Tatsache, dait in der Milz 
offenbar die Pulpa den Ausgangspunkt der Herde bildet, das Eindringen 
der gewucherten Zellcn in die Blutgef~l~bahn, das allerdings bei Letterer 
in weit grSl~erem Umfang erfolgt zu sein seheint. 

Demgegeniiber sind aber auch nicht unwesentliche Verschiedenheiten 
unverkennbar. Hierher gehSrt der Befund am Darm, der in den anderen 
F~llen sehr ausgesprochene, in unserem Falle nur mikroskopische 
Ver~nderungen aufweist, ferner die Sp~rlichkeit der Blutungen in unse- 
rem Falle (nur in ~qiere und Tonsillen naehgewiesen) gegeniiber einer 
ausgesprochenen Mimorrhagischen Diathese in den beiden anderen F~llen 
und vor allem das Fehlen von Nekrosenin unserem Falle. Dureh die Freund- 
lichkeit Herrn Prof. Sternbergs, der uns Pr~parate des Alcibaschen Falles 
zur Ansicht sandte, waren wir in der Lage, diesen mit  dem unseren 
zu vergleichen. Das histologische Gepr~ge ist in der Tat  ein in manchen 
Punkten ~bweichendes : vor allcm bestehen im Falle Alcibas die zelligen 
Wucherungen viel mehr aus polygonalen bis kubischen, oft epithelartig 
dicht aneinanderliegenden Gebilden. Dazwischen finden sich allerdings 
auch mehr locker gefiigte Formationen mit mannigfacher Zellform. 
Im ganzen ist hierdurch und durch die Nekrosen ein abwechslungsreiehe- 
res Bild zustande gekommen, als es bei uns der Fall ist, wenn auch zweifel- 
los diese Mannigfaltigkeit gerade nieht die der Lymphogranulomatose 
eigenen Zfige hat. 

Dagegen bedeutet  die Beimischung von myeloisehen Elementen 
anscheinend keinen durchgreifenden Unterschied. Sic fehlen auch in 
den F~llen von Alciba, Pentmann und Goldschmid und Isaac nicht v5Uig. 
In  unserem Falle ist durch die Oxydasereaktion die Gegenwart un- 
reifer myeloischer Zellen in versehiedenen Organen naehgewiesen (wie 
iibrigens auch in dem Falle Ewalds). Reife Leukocyten linden sieh nur 
ganz vereinzelt. Ein gewisser entztindlicher Einsehlag ist also in unserem 
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Fall vorhanden, er t r i t t  aber doch reeht in den t t intergrund und kann 
daher aueh m6glieherweise als sekund~r aufzufassen sein. 

Einen sehr wesentliehen Untersohied stellt die Tatsache dar, dab bei 
Letterer, Akiba und Ewald alcute In[elctionen mit banalen Eitererregern 
dem KrankheitsprozeB zugrunde gelegen zu haben seheinen. Diese ist 
in dem Falle Akibas durch den Befund yon Streptokokken in den Nekro- 
sen bewiesen, die offenbar durch die Tonsillen eingedrungen waren, 
w~hrend in den F~llen Letterers und Ewalds nur mit  einer gewissen 
Wahrseheinlichkeit eine Otitis media bzw. ein ZahnwurzelabsceB als 
prim~re Infekt ion angesehen werden konnte. Dergleichen ist in unserem 
Fall nun nicht nachweisbar: die klinisch beobaehteten Erseheinungen 
yon seiten der Tonsillen und der Luftwege sind sicherlich als AusfluB 
des spezifisohen Prozesses selbst, nieht aber eines ihm zugrunde liegenden 
besonderen infektiSsen Vorgangs zu betraehten. Die Bakterienrasen 
an der Oberfl~ehe des Gaumengesehwiirs dilrften wohl ziemlieh sieher 
auf sekund~re Ansiedlungen zu beziehen sein. Bei der dureh die Oxydase- 
reaktion naehgewiesenen myeloischen Reaktion in verschiedenen Or- 
ganen k6nnte man  allenfalls an Folgeerseheinungen einer anderweitigen 
Infektion denken. Aber es liegt aueh niehts im Wege, sie der gemeinsamen 
unbekannten Seh~dliehkeit zuzusehreiben, die ganz fiberwiegend die 
Reticuloendothelien zur Wueherung anregte, daneben aber aueh einzelne 
myeloische Elemente aktivierte.  Allerdings w~re dieser Befund naeh 
den Beobachtungen Glanzmanns, Lubarsch-Catsaras u. a. aueh sehr gut 
mi t  der Annahme einer Lymphogranulomatose vereinbar. 

Erw~gen wir das somit ausffihrlich dargelegte Ffir und Wider, so 
will es uns seheinen, dab sich die Wagsehale doeh mehr zugunsten der 
Systemerkrankung neigt; doeh ist zuzugeben, dab ein schliissiger Be- 
weis nieht zu fiihren ist und dab dieser Fall ebensowenig mit  einem der 
bisher bekanntgewordenen F~lle yon Systemerkrankung fibereinstimmt, 
wie er v611ig in den Rahmen der Lymphogranulomatose paBtl). Welter 
in den differentialdiagnostisehen Erw~gungen zu kommen, scheint uns 
unm6glich, und so zeigt der Fall aufs neue, dab bei unbekannter  Ur- 
saehe die morphologisehen Kennzeiehen oft zur riehtigen Einordnung 
eines Falles nicht genfigen. Diese Schwierigkeiten liegen sieher nieht 
in der Saehe selbst: seitdem durch Sternberg aus dem ,Misehmaseh" der 
Pseudoleuk~mie und der Hodgkinsehen Erkrankung das Krankheitsbild 
der Lymphogranulomatose  herausgeseh~lt worden ist, sind sieh wohl /as t  
alle Forseher darfiber einig, d a b  wir hier ein wohl umsehriebenes, ur- 
s~chlich einheitliehes, und zwar infekti6ses Leiden ve t  uns haben, das 

1) Herr Prof. Sternbe~'g, der die Freundliehkeit hatte, unsere Prgparate dureh- 
zusehen, entsehied sieh fiir eine Lymphogranulomatose. Aueh Fall 1 faBt er 
- -  mit unserer Deutung tibereinstiramend - -  als der Lymphogranulomatose nahe- 
stehend auf. 
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sowohl gegen die Gruppe der echten Neubildungen wie der System- 
erkrankungen schaff abzugrenzen ist.  Die Richtigkeit  dieserdknschau- 
ung wird dadurch nicht berfihrt, dal~ doch imme~ noch wieder Grenz- 
f~lie vorl~ommen, deren histologische s Bild eine sichere Entscheidung 
nicht  zul~l~t. Hierher gehSren z. B. auch die F~ile, in denen die haupt -  
s~chlich in den blutbildenden Organen befindlichen H e r d e  ausschlie~- 
lich oder ganz fiberwiegend aus Plasmazellen bestehen, F~lte, die yon 
d e n  einen (Maresch) zur Lymptiogranulomatose,  yon d e n ' a n d 6 r e n  
(Ghon und .ROmeis) zu den Systemerkrankungen gerechnet werden. 

Nachdem nunmehr  auch eine Form yon Systemerkrankung be- 
schrieben worden ist, bei der die wuchernden Zellen ganz iiberwiegend 
aus Reticuloendothelien bestehen, und da andererseits yon diesen Be- 
standteilen sich wohl manche der bei Lymphogranulomatose vorkommen- 
den Zellen ~bleiten und diese wiederum weitgehend das histologische 
Bild beherrschen kSnnen, so w~re schon yon vornherein das Vorkommen 
solcher diagnostisch schwierigen F~lie abzusehen gewesen. Deshalb 
bleibt doch, wenigstens solange Wir Ursache und Entstehungsweise dieser 
Erk rankungen  nicht genauer kennen, die grunds~tzliche Forderung nach 
reinlicher Schcidung bestehen. Es ist deshalb ebenso mit  Letterer dem 
Vorschlag Hollers und Haumeders zu widersprechen, die die Lympho-  
granulomatose als aleuk~mische Reticulose bezeichnen wollen, wie der 
auf Grund einer unseres Erachtens reichlich theoretischen Konstrukt ion 
verfochtenen Anschauung Zyp/cins, der eine grol~e Reihe von Erkran- 
kungen der PseudoleulcSmie unterordnet  und so auch die Lympho-  
granulomatose als die interstitielle Form der Pseudoleuk~mic hinstellt. 

~hnliche, aber doch geringere Schwierigkeiten machte die Beurtei- 
lung des 1. Falles, in welchem doch der viel ausgesprochenere entziind- 
liche Anteil bei dem Prozei3 ncbst der Verbindung mit  der Tuber- 
kulose die endgfiltige Zurechnung zur Lymphogranulomatosc erleichtert. 
Gemeinsam ist den beiden F~llen die ungew5hnlich deutliche Beteili- 
gung gewucherter Reticulumzellen an der Bildung der t Ierdc und die 
eigenartigen Phagocytoseerscheinungen, die im 1. Falle zur Bildung 
ungewShnlich groi~er Makrophagen gefiihrt hatten,  whhrend sie im 2. 
~llerdings nur in geringerem Umfang und in geringerer Zahl vorh~nden 
waren. 
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