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Zur Frage der Anginen mit reaktiver Vermehrung lymphoider 
Zellen im Blut (Morphologie und Systematik). 

Von 

W e r n e r  Schultz und l~edor Mirisch. 

Nit 16 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 21. Januar 1927.) 

I m  K a p i t e l  , ,Monocytenang ina"  der  Monographie  yon  W. Schultz 

fiber die  , , aku ten  E r k r a n k u n g e n  der  G a u m e n m a n d e l n "  i s t  im vor igen  
J a h r e  eine ers te  Zusammenfassung  fiber den  einsehl~gigen F r a g e n k o m -  
p]ex gegeben.  Bei  sorgfKltiger wei te rer  Verfolgung der  L i t e r a t u r  h a t  
sich indessen gezeigt,  dab  zur  Gewinnung  einer k la re ren  E ins ieh t  in  
die bemerkenswer t en  K_rankheitsbilder  Erg/~nzungen auf  den  Gebie ten  
der  Norpholog ie  und  S y s t e m a t i k  nSt ig  geworden sind, welehe den  t I a u p t -  
gegens tand  der  vor] iegenden Un te r suchung  bi lden.  

ttierbei l~Bt es sich nicht vermeiden, auch einige Fragen der Namengebung 
zu erSrtern, z. T. rein sprachlichen Charakters, da es sich herausgestellt hat, dab 
speziell Arbeiten in englischer Sprache irrtiimHch aufgefaBt worden sind. Dies 
ist nieht nut uns aufgefallcn, sondern hat auch bereits in Amerika 2 Forschern, 
H. P. Schenck und O. H. Perry Pepper, AnlaB zu Ver6ffentHchungen gegeben. In  
der ItKmatologie ist es bei uns seit langem tiblich, als ,,lymphoide Zellen" im Blur. 
bild alle basophilen ungranulierten Gebilde zusammenzufassen, wobei die sog. 
azurophile Granulation nicht als eigentliehe Granulation im engeren Sinne mit- 
gerechnet wird. Als lymphoide Zellen in diesem Sinne kommen alsoLymphoeyten. 
2r Myeloblasten und zahlreiche andere mit diesen im Zusammenhang 
stehende Formen in Frage. Der Ausdruck stellt eine rein morphologisehe Charak- 
terisierung dar, ohne fiber die Zugeh6rigkeit der Zelle zu einem System oder Zell- 
strang etwas auszusagen. In ~hnlicher Weise wird nun im Ausland der anglo- 
amerikanisehe Ausdruck ,,mononuelear" gebraucht, und zwar ~Tie die obengenann- 
ten Verfasser ausfiihren, f[ir folgende Zelltypen: Lymphocyten, Lymphoblasten, 
GroBlymphoeyten usw., Myeloblasten, Monoeyten (groBe Monomlele~re, Uber- 
gangszellen, endotheliale Leukoeyten usw.). Der Ausdruck ,,mononuelear" ist nieht 
gleichbedeutend mit Monoeyt und sollte daher nut unter genauer n~herer ]3egriffs- 
bestimmung angewandt werden. Die obengenannten Verfasser meinen, es w~re 
das beste, ihn iiberh~upt ans dem Sehrifttum verschwinden zu ]assen. In Deutsch- 
land hat das 5iiBverstehen dieses Ansdrueks bzw. ein mangelndes Eingehen auf 
morphologische Einzetheiten fiberhaupt AnlaB zu dcr irrti~mlichen Behauptung gege- 
ben, dab die yon unserer Abteilung aus besehriebene Monoeytenangina (W. Schultz- 
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Baader) bereits in allen Einzelhei~en in 2 der yon uns selbst zuerst ~ngeffihrten 
Arbeiten amerikanischer Forscher enthalten ware. 

Die ,,lymphoidzelligen Anginen", wie wir die in l~rage stehenden 
Krankheitsformen zunachst summarisch nennen wollen, besitzen zahl- 
reiehe generellklinische Ubereinstimmungspunkte im Verhalten der 
Mandeln, dem Vorhandensein yon Lymphknoten, Milz- und Leber- 
schwellungen, dem verl~ngerten Verlauf und der giinstigen Prognose. 

Sie kSnnen akuten Leukamien sehr ~hneln, unterseheiden sich aber 
nach den bisher vorliegenden Berichten yon diesen grundsatzlich durch 
das Fehlen der hamorrhagischen Diathese. Wie sich gezeigt hat, handelt 
es sich um eine Krankheitsgruppe eigener Art, nieht um den Ausdruck 
individuell abnormer Reaktionsweise. 

Blutmorphologisch zeichnen sich die Falle dutch das oft betrach~- 
]iche Vorherrschen ]ymphoider Zellformen aus. 

Wahrend nun in unseren ersten Fallen yon Monocytenangina in 
ausgepri~gter Weise auf der HShe der Erkrankung typische Monocyten 
so, wie man sie im Normalblut finder, dem Blutbilde den Stempel gaben, 
liegen nach eigenen weiteren Beobachtungen, die ahnlichen Besehrei- 
bungen der Literatur parallel gehen, haufiger Falle vor, bei denen andere 
unregelmal~ige lymphocytare Formen, vieliach pl~smacellularer I~atur, 
vorherrschen, denen gegenfiber die eigentlichen normalen Blu~monocyten 
sehr in den Hintergrund treten. Man k~nn dariiber streiten, wie man die 
vielfachen monocytoiden plasmacellularen Formen einreihen soll. Es er- 
heb~ sich die Frage: Kennt die Hamatologie iiberhaupt Reizungsformen 
echter Monoeyten ? Pappenheim drfickt sieh in seiner hamatologischen 
Diagnostik hierfiber sehr vorsichtig aus. Er sag~ in seiner Definition 
der Plasm0cyten: Es sind das die versehiedensten lymphoiden Zell- 
formen (Lymphocyten, groBe Lymphocyten, Lymphoidocyten, auch 
Leukoblasten and anseheinend auch Monocyten Jim Original nicht kur- 
siv!]) mit einem g~nz abnorm stark basophilen, also bei unserer Far- 
bung tier dunkelblau gefarbten, stark strukturierten Cytoplasma, das 
sehr haufig kleine Vakuolen, aber kaum jemals azurophile KSrnchen 
enthalt. 

Naegeli unterscheidet in der neuesten Auflage seines Lehrbuches 
nur lymphatische und myelobl~stische Plasmazellen. Letztere erschei- 
nen nach seiner Darstellung nur hSehst selten im Blur, reichlieher bei 
akuten Myelosen. Indessen bestehen unfiberwindliehe Schwierigkeiten, 
die morphologischen Objekte unserer Anginen mit dem Naegelischen 
System der Monocyten ~ls myeloischer Sonderform in Einklang zu brin- 
gen, schon deshalb, well die monocytoiden Formen und die als echte 
Monocyten angesproehenen Gebilde bei uns durchweg negative Oxy. 
dasereaktion zeigen. Aus diesem und anderen Grfinden haben wit 
unsere Anschauung welter unten im Rahmen der Arnethschen ttypo- 
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these  entwickel t ,  die uns  in e infacherer  Weise  eine Erkl~irung des F ragen-  
komplexes  verspr ich t .  E r w ~ h n t  sei n u t  noeh die bei Naegeli angef i ihr te  
B e m e r k u n g  Sternbergs, wonaeh  das  Auf t r e t en  Yon P lasmaze l l en  als Zei- 
ehen n ich t l eukgmischer  ErkYankung gedeu te t  werden  kann .  

Es  seien nun  zungehs t  die  yon  uns neuerdings beobachteten Fdlle 
wiedergegeben.  

Fall1. Alexander B., 21 Jahre Mr; aufgenommen am 10. V. 1926. Mit 
12 Jahren Diphtherie, sonst immer gesund. Am 6. u stgrkere Kopfschmerzen 
mit Mlm~hlieh znnehmenden Halssehmerzen nnd Schlnekbesehwerden. Aul~erhalb 
wurde eine HMsentziindnng festgestellt und Pat. mit Verdacht auf Diphtherie 
dem Xrankenhaus iiberwiesen. Beschwerden sind w~hrend der letzten Tage gleich 
geblieben. Geschlechtliche Infektion verneint. 

Au]nahmebe[und: Mittelkr~ftiger Pat. in gentigendem Ern~hrungszustand. 
Haut und Sehleimhgute geniigend durehblutet, anginSse Spraehe. Kein Anssehlag. 
Zusge leieht wei/~lich belegt. Hintere Teile der Raehenschleimhaut entziindlich 
gerStet, Raehenmandeln gesehwollen, auf beiden Mandeln, besonders links, in 
den unteren Abschnitten zusammenflie~ende wei~liehe Bel~ige, oben Stippehen- 
beNige. Unterkieferwinkeldrtisen reehts kleinpflaumengroI~, links kirsehgroB. In  
der reehten AchselhShle mehrere erbsengroBe Lymphknoten. Beiderseits erbsen- 
gro~e E]lenbogen-, bohnengroi~e Leistenlymphknoten. Lungen und Herz o.B. 
Leib weich, nieht druekempfindlieh. Milz vergrSi~ert, ziemlieh derb, 1]/s Quer- 
finger unter dem Rippenbogen fiihlbar. GrS~e in Seitenlage 13: 9. Leber ca. 2 Quer- 
finger unt~rhalb des l~ippenbogens in Medioelavicularlinie tasfGbar, HShe 13,7:15,3. 
Nervensystem o.B. Urin o.B. Blutbe[und: Erythrocyten 4200000, Hb. 81% 
(Sahli). Auf 1000 Erythroeyten 120 Pl&ttehen. Leukoeyten 11600, polymorph- 
kernige Neutrophile 38% (nach Arneth Gruppe I. 18, II .  14, III .  5,5, IV. 0,5), 
Mastzellen 0,5. Lymphoide Zellen 61,5; davon kleine Lymphoeyten %0, mittel- 
grebe Lymphoeyten 4,5, kleine plasmaeellul&re Lymphoeyten 7,0, mittelgroBe 
plasmaeellul&re Lymphoeyten 12,5, grebe plasmacellul&re Lymphoeyten 15,0, 
Monoeyten 15,5. 

Keine Blutungsbereitsehaft. Im Rachen- und Nasenabstrieh keine Diplitherie- 
baefllen, Plaut-Vineent d-~-. W a R . - - .  

Krankheitsverlau[: Auf Suprarenineinatmung gehen entziindliehe Raehen- 
erseheinungen und Bel&ge Mlmahlich zurtiek; es bildet sich am unteren Pol der 
linken Mandel ein gut erbsengroBes Gesehwttr. Abstrich aus der Tiefe desselben 
ergibt Plaut-Vineent d-- Temperaturen bis zum 12. V. kontinuierlieh um 38,9~ 
am 14. V. lytisehe Entfieberung. A~n 13. V. kleiner Herpes an der Oberlippe. 
Am 16. V. steht Pat. auf, es bestehen keine Belgge mehr, unde r  ist bis zu seiner 
Entlassung am 25. V. dauernd beschwerdefrei. Das Gesehwtir der linken Mandel 
heilt alimahlieh ab. 

Blutbe/und am 19. V. : Leuk. : 7500, Poly. 45%, Eos. 2%, lymphoide Elem. 
53%. Blutbe]und am 25. V. : Leuk. 9600, Poly. 50%, lymphoide Elem. 50%. 

Bei Entlassung bestehen beiderseits kleinerbsengroSe Cubitaldrfisen, am 
hinteren Kopfnickerrand einige erbsengroBe Drfisen. Kieferwinkeldriisen sind 
links dattelkerngroB, reehts bohnengroB. Linke Aehseldriisen sind kleiner ge- 
worden. Milz fiberschreitet in Seitenlage bei tiefer Inspiration eben noeh den 
Rippenbogen, GrSge 12,0:7,5. LeberhOhe 11,8:8,5. 

Fall 2. Frieda I-I., 22 Jahre alt; aufgenommen am 21. V. 1926. Angeblieh 
keine Kinderkrankheiten. Gyn~ikologisehe Anamnese o.B., zur Zeit Menses. 
Erkrankung am 15. V. mit Kopf- und HMsschmerzen. Am 16. V. Versehlimmerung 
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der Beschwerden, starke Schluckbeschwerden, starkes allgemeines Krankheits- 
geffihl. Am 20. V. bei gleichbleibenden Beschwerden wiederholt FrSsteln. Ft. H. 
als diphtherieverd~chtig dem Krankenhaus fiberwiesen. 

,4u/nahmebe/und: Kleine Pat. in geniigendem Ern~hrungszustand. Kein 
Ausschlag. H a u t  und Schleimh~ute gut durchblutet, leicht anginSse Sprache. 
Zunge ]eicht belegt, feucht, rechte Mandel etwas geschwollen mit wei•lichen zu- 
sammenfHeBenden Belagen bedeckt. Linke Mandel zeigt in der Mitre ein etwa 
erbsengro~es Geschwfir, aus dem sich auf Druck gelbbr~unliches Sekret entleert. 
Rachenschleimhau~ gerStet, Foetor ex ore. Kieferwinkeldriisen beiderseits ca. 
kirschgroI3, druckempfindlich. Milz fiberschreitet bei Inspiration den Rippen- 
bogen um 11/2 Querfinger, ziemlich derb, Gr59e in Seitenlage 14,5:9,7. Leber: 
Unterer Rand bei Inspiration fast in NabelhShe ffihlbar, HShe 12,5:16,5. KSrper- 
w~rme 38,5~ Rachen- und Nasenabstrich Di.-negativ. Plant-Vincent negativ. 
WaR. und MTR. negativ. Blutbe/und: Erythrocyten 3240000, Hb. 75%, auf 
1000 Erythrocyten 38 Pl~ttchen. Leukocyten 11600, Poly. 37~o, Eos. 2% (nach 
Arneth Gruppe I. 27,5, II .  7,5, I II .  2,0). Mastzellen 0,5%. Lymphoide Elemente 
60,5~o; davon kleine Lymphocyten 4,5%, mittelgro]e Lymphocyten 3,5%, 
kleine plasmacelluli~re Lymphocy~en 21,5~o, mittelgroBe plasmacellul~re Lympho- 
cyten 16,5~o, gro~e plasmacellul~re Lymphocyten 2,5%, Monocyten 6,5%, mono- 
cytoide plasmacelluli~re Formen 5,5~o. Oxydasereaktion wie bei Fall 1 negativ. 

Die Erythrocyten zeigen Polychromasie. 
Krankheitsverlau]: ~ieber bis zum 25. V. (11. Krankheitstag) 38--38,5 ~ bis 

zum 31. V. subfebrile Temperaturen. Vom 10. Krankheitstag gehen Bel~ge der 
rechten Mandel allm~hlich zurtick. Auch das Geschwiir der linken Mandel, das 
anfangs noch reichlich Sekret abgesondert hat, reinigt sich. Allgemeinbefinden 
bessert sich nach Entfieberung. Es besteht noch l~ngere Zeit Mattigkeitsgeffihl. 
BIutbe]unde: Am 25. V.: Leukocyten 11400, Poly. 52~o, ]ymphoide Elem. 48%. 
Am 29. V.: Leukocyten 7000, Poly. 37%, lymphoide Elem. 63~o. Am 31. V.: 
Leukocyten 9800, Poly. 60%, lymphoide Elem. 40%. Am 3. VI. : Leukocyten 8400, 
Poly. 54%, lymphoide Elem. 46%. Am 9. VI. : Leukocyten 7600, Poly. 46%, 
lymphoide Elem. 54%. Pat. wird am 12. VI. entlassen. Leber und Milz sind 
deutHch an Gr613e zurfickgegangen, letztere noch eben palpabeI. Am 17. VI. 
stellt sich Pat. nochmals vor, sie ffihlt sich wohl. Rachenbefund o.B. Milz nicht 
mehr ftihlbar. Bhtbefund zeig~ Poly. 40%, Eos. 1%, lymphoide Elem. 59%. 

#all 3. Erika K., 19 Jahre alt; aufgenommen am 22. V. 1926. Als Kind 
Masern, Scharlach, Diphtherie, mit 9 Jatu'en vereiterte Blinddarmentzfindung 
mit wiederholten Operationen, lag ca. 1 Jahr im Krankenhans. Jetzige Erkrankung 
15. V. mit Kopfschmerzen, Fieber. 17. V. Halsschmerzen, Schluckbeschwerden, 
Heiserkeit. Wegen Zunahme der Beschwerden Einweisung als Diphtherieverdacht 
in das Krankenhans. Gynakologische Vorgeschichte o. B. 

Au/nahmebe]und: Gro]e, mittelkr~ftig gebaute Pat. in gutem Ern~hrungs- 
zustand, Haut und Schleimh~ute leidlich dnrchblutet, kein Ausschlag, stark 
angin6se Sprache, Zunge feucht, leicht weil31ich belegt. Rachen gerStet. Mandeln 
beiderseits stark geschwollen, der leich~ 6demat6sen Uvula anliegend. Anf beiden 
Mandeln lacuni~re, meist zusammenflieBende Belage, auch Zi~pfchen an beiden seit- 
Hchen, den Mandeln zugekehrten Seiten, mi~ fI~chenhaften, diphtherieartigen Be- 
l~gen. Lymph]cnoten: Submandibul~re beiderseits bis BohnengrSl]e geschwollen und 
druckempfindlich, die am Hinterrand des Kopfnickers bis KirschgrS~e, Nacken- 
lymphknoten bis Walnul~grSl3e geschwollen und druckempfindlich. Lungen o. B. 
Herz: Systolisches Geransch an der Spitze, sonst o.B. Leib welch, nicht druck- 
empfindlich. Am rechten Unterbauch mehrere reaktionslose Narben (siehe oben). 
Milz: Unterer Pol als derber Tumor fiihlbar, GrSl3e in Seitenlage 13,0: 8,0. Leber: 
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3 Querfinger unterhalb des Rippenbogens in Medioclavicularlinie ftihlbar. H6he 
13,5:7,5. Urin: Eiweil3, ]eichte Trfibung, sonst o. B. 

Rachenabstrich auf Di. negativ, Plant-Vincent positiv. WaR. und MTR. 
negativ. Blutbe]und: Erythrocy~en 3850000, Hb. 80%, auf 1000 Erythrocyten 
42 Pl~ttehen. Leukocyten 9800, Poly. 28,5% (nach Arneth Gr. I. 21,5~ II.  6,5, I II .  
0,5). Lymphoide Elem. 71,5%; davon kleine Lymphocy~en 1%, kleine plasma- 
cellulite Lymphocyten 26,5%, mittelgrol~e plasmacellul~re Lymphocyten 33,5%, 
grol3e plasmacellul~re Lymphoeyten 4,5%, Monocyten 6%. 

Krankheitsverlau/: Nach anfgnglichen Temperaturen bis 39 ~ lytische Ent- 
fieberung bis zum 28. V. (13. Krankheitst~g). Bel~ge der Mandeln am 25. V. 
verschwunden, dagegen Uvula noch bis zum 3. VL mit den oben beschriebenen 
Ver~nderungen. Allgemeines Krankheitsgeffihl bessert sich nach Absinken der 
Temperatur. VergrSBerte Lymphknoten gehen ]angsam zuriick und sind bei 
Entlassung am 5. VI. noch in Bohnengr6Be fiihlbar. Auch Milz und Leber sind 
noch eben tastbar. Blutbe]unde. Am 25. V.: Leuk. 9800, Poly. 44%, lymphoide 
Elem. 56%. Am 28. V.: Leuk. 7100, Poly. 52%, Eos. 3%, lymphoide Zellen 45%. 
Am 31. V. : Leuk. 6400, Poly. 34%, lymphoide Elemente 66%. Am 3. VI. : Leuk. 
7800, Poly. 52%, Eos. 1%, lymphoide Elem. 47%. 

Bei einer Nachuntersuchung am 12. VI. waren Drfisenschwellungen bis auf 
ca. haselnul~groi3e Driise am rechten Kieferwinkel nicht mehr nachweisb~r. Milz 
und Leber nicht mehr fiihlbar. Blutausstrich zeigt Poly. 48,5%, Eos. 2%, Mastz. 
1%, lymphoide Elem. 48,5%. Davon kleine Lymphocyten 7,5%, mit~elgro~e 
Lymphoey~en 6,0%, kleine plasmacellul~re Lymphoeyten 8,5%, mittelgrol3e 
plasmacellul~re Lymphocyten 6,5%, Monocyten 17,5%, monoeytoide plasma- 
zellige Formen 2,5%. 

Fall 4. Ursula Seh., 18 Jahre alt; aufgenommen am 26. V. 1926. Als Kind 
Masern, Seharlaeh, Diphtheric, sonst immer gestmd. Jetzt ist Pat. am 20. V. 
mit ]=[als- und Kopfsehmerzen erkrankt. Temperaturen erhSht, aber nieht ge- 
messen. Hgufig Fr6steln. Wegen der langen Dauer der Besehwerden Einweisung 
ins Kr~nkenhaus. Gynakologisehe Vorgesehiehte o.B. 

Au/nahmebe]und: MittelgroBe kraftige Pat. in gutem Ern~hrungszustand. 
Haut- und Sehleimhaute gut durchblutet. Kein Ausschlag, Zunge feucht, weft]- 
llch belegt. Gaumen ger5tet. Uvula 5demat6s, gerStet. Beide Gaumenmandeln 
geschwollen, mi t  ]aeungren, teilweise zusammenflieBenden Belagen. Linke Mandel 
starker befallen als reehte. Lymphknoten: Kieferwinkel bis ]3ohnengr613e ge- 
sehwollen, druckempfindlieh, mehrere bohnengrol~e am Hinterrand des Kopf- 
nickers. In  rechter AchselhShle etwa bohnengrol~e Drfise. Lungen: Kliniseh und 
rSntgenologisch o. B. Herz: Leises systo]isehes Ger~useh an der Spitze, sonst o. B. 
Leib welch, nieht druekempfindlieh. Milz: Unterer Pol ffihlbar, ziemlieh derb, 
GrSl3e in Seitenlage 14,0:9,5. Leber: Cberragt den Rippenbogen urn 2 Querf'mger, 
ttShe 14,5:11. Urin: Leiehte Eiweil~trfibung, sonst o.B. Nasen- und Rachen- 
abstrich auf Di. negativ. Plaut-Vincent negativ. Blutbe/und. Erythrocyten 
3900000. Hb. 80%, auf 1000 Ery~hroeyten 36 Plgttehen. Leukocyten 9000, 
Poly. 43% (Arneth Gr. I. 25, IL  16, III .  2). Lymphoide Elem. 57%; davon kleine 
Lymphoeyten 21%, mittelgrol~e Lymphoeyten 7%, groi~e Lymphocyten 1%, 
kleine plasmacelluli~re Lymphoeyten 12%, mittelgroI3e plasmaee]lul~re Lympho- 
eyten 3%, grol3e plasmacelhl~re Lymphoeyten 5%, Monoeyten 7%, monoeytoide 
plasmaeellul~re Formen 1%. 

Kranlcheitsverlau]: Pat. fiebert bis zum 28. V. um 38--39 ~ in den folgenden 
Tagen lytiseher Abfall; am 1. VI. Entfieberung. Bel~ge der Tonsillen erst am 
3. VL vSllig gesehwunden. Es besteht bis ca. 5. VI. starkes Mattigkeitsgeftihl. 
Vom 29. V. bis 3. VI. Menses. 
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Bl.tdbefunde. Am 28. V.: Leukocyten 10600, Poly. 38~o, lymphoide Elem. 
62%. Am 3. VI.: Leukocyten ]0200, Poly. 57~o, Eos. 8~o, lymphoide Elem. 35~o, 
Am 3. VI. : Leukocyten 7800, Poly. 33%, Eos. 8%, lymphoide Elem. 59%. 

Wiederholte Untersuchung des Stuhls ~uf Wurmeier verlief negativ. P~t. 
wurde am 12. VI. 1926 a ls geheilt entl~ssen. Milz und Leber waren eben noch 
ftihlbar. 

Das morphologische Ergebnis unserer F/~lle fassen wit nach den nach 
Giemsa gef~rbten Blutausstrichprdipataten in folgende gemeinsame I~ieder- 
schrift zusammen, die wir auf die lymphoiden Zellformen beschr~nken: 

Was die ZellgrSl~e betrifft, so sind alle KMiber vom kleinen Lympho- 
cyten bis zu den grSltten Monocyten vertreten. Die einzelnen Krank- 
heitsf~lle verhalten sich nicht ganz gleich, bald iiberwiegen die kleinen 
oder mittelgroBen Formen, bald die grSf~eren. 

Das Plasma der Zellen zeigt entweder das normMe VerhMten, es 
ist hellblau gef~rbt, schmM oder breitleibiger, und zeigt perinucle~re 
Aufhellung, zuweilen einige azurophile Granula. Das E x t r e m i s t  die 
ausgesprochen plasmazellige Beschaffenheit mit tiefdunkelblauem 
homogenen Protoplasma, mit fehlender oder nur angedeutetcr peri- 
nucle~rer Aufhellung und Feh]en yon a.zurophilen Granulis. Zwischen 
diesem Protoplasmaverhalten sind Mle mSglichen Zwischenstufen und 
Ubergangsformen vorh~nden. Das Spongioplasma kann gr~nula~rtig 
verdichtet, eng massiert sein und auf diese Weise bei schw~cherer 
VergrSBerung das Protoplasma dunk]er erscheinen ]assen. In weiter 
vorgeschrittenem plasmazelligen Zustand erscheint das Protoplasma 
duroh das Vorhandensein gewebsartig verflochtener dunklerer Teile 
besonders nach dem Rande zu mehr plasmacellul~r, w~hrend das 
Zentrum hMler ist., dadurch, dM~ sich das dunklere Gewebe in feinen 
Ziigen und strangfSrmigen Ausl~ufern nach innen zu ver]iert oder sich 
nach der Mitte zu landk~rtenartig abgrenzt. Weiterhin wird die Dunkel- 
blauf~rbung mehr diffus, so dab man, immer sp~irlicher werdend, nut  
noch rundliche oder eifSrmige Aufhellungen nach dcm Zentrum zu be- 
merkt, deren Unterscheidung yon eigentlichen Vakuolen, die ebenfalls 
vorkommen, meist keine Schwierigkeiten bereitet. 

Die Kerne der kleinen Lymphocyten zeigen zum Tell das normMe 
plurnpe.dichte pachychr0matische Chromatingeriist. In anderen Exem- 
plaren er~nnert die Anordnung des Chromatins an die , ,Radkernstruktur" 
oder ist weniger kompakt ,,sternnetzf6rmig", wie man das bezeichnen 
kann, angeordnet. Diese sternnetzf5rmige Anordnung des Chromatins 
l~iBt auch bei mittelgroi~en und grol~en mehr leptochromatisch gebauten 
Exemplaren monocytoiden Charakters die lymphatische Herkunft  noch 
unzweifelhaft erkennen. Eigent]iche leptochromatische oder fast 
leptochromatische grol~e rundkernige lymphoblastische Formen kom- 
men nur vereinzelt vor. Dagegen sieht man nicht nur bei den ausge- 
sprochenen Monocyten, sondern ~uch den zahlreich vorhandenen mittel- 
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groBen monocytoiden Formen stgrkere buchtkernige Exemplare, bilob~r, 
uuch trilob~r oder mit 2 ~nn~hernd gleiehgrogen Teilkernen, ~de bei 
amitotischer Kernteilung ausgest~ttet. Da nun das Verhalten der 
Protoplasmabreite im Verh~lr zum Kern yon Exemplar zu Exemplar 

Abb. t .  Abb. 2. Abb. 3. Abb. 4. 

Abb.  5 Abb. 6. Abb. 7. Abb. 8. 

Abb. 9. Abb. 10. Abb. 11. Abb.  12. 

Abb. 13. Abb. 14. Abb. 15. Abb.  16. 

weohselt, so ergibt sieh dureh wechselnde Verbindung der verschiedenen 
Faktoren t in fiberaus buntes lymphoides Blutbild, wie es uns in dieser 
Form bei keinem anderen Krankheitszustand gelgufig ist. Das Vor- 
handensein Mler fliegenden Uberggnge lgBt keine M6glichkeit, Lympho- 
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ErkHirung der Abbildlmgen. 
Farbige Wiedergabe der haupts~chlieh beobaehteten lymphoiden Formen 

nach Giemsa-F~rbung. Die Zellen 1--15 entstammen Pr~p~raten unserer plasma- 
Iymphoidzelligen Anginen, Zelle 16 einem noch vorhandenen Pr~parate von Mono- 
eytenangina. 
Abb. 1. Sehmalleibiger plasmazelliger Mikrolymphoeyt. 
Abb. 2. Breitleibiger Mikrolymphocyt mit azurophilen Granulis verschiedenen 

Kalibers. 
Abb. 3. ~esolymphoey~, breitleibig mit azurophilen Granulis versehiedenen Ka- 

libers. Das Protoplasma zeig~ in etwas dunkler get6ntem Grunde fleekige 
Aufhellungen. 

Abb. 4. ~lbermittelgrol3er buehtkerniger Lymphoeyt mit azurophilen Granu]is. 
Besonders perinucle~r in dem schwaehget6nten Protoplasm~ fleekigeAlff- 
hellungen. 

Abb. 5. Mittelgrol]er rundkerniger Lymphoeyt. Kern exzentrisch. Protoplasm~ 
netzf6rmig. 

Abb. 6. Mesolymphocyt, rundkernig, mit tiefdunkelblauem Protoplasma am 
Rande, aufgeloekert nach dem Kern zu. (Plasmazelliger Meso- 
lymphoeyt.) 

Abb. 7. Breitleibiger pl~smazel!iger Lymphocyt yon ~roBlymphocytarem 
Habitus. 

Abb. 8. Ebenso, mit Vakuolen am Rande. 
Abb. 9. Plasm~zellige monocytoide Form mit ~zurophilen Granulis. 
Abb. 10. Ebenso, ungranuliert. 
Abb. 11. Schwach plasmazellige monoeytoide Form mit azurophilen Granulis. 
Abb. 12. Besonders grol3e p]asmazellige monocytoide Form, ungranuliert,. 
Abb. 13. Monoeytoide Form mit netzf6rmigem Protoplasma und gebuchtetem 

exzentrisch liegendem Kern yon lymphocytarem Struktureharakter. 
Feine violette Protoplasmagranulierung. 

Abb. 14: Ebenso, mit starker gebuchtetem Kern. 
Abb. 15. Monocyt mit feiner violetter ProtoplasmagTanulierung. Kernchromatin 

he]ler, abet noeh mit lymphocyt~rem Strukturcharakter. 
Abb. 16. Breitleibiger buehtkerrfiger Monocy~ mit feinen violetbten Protoplasma- 

granulis. Kern mehr leptochromatisch. 

cyten, plasmacellul~re monocytoide Gebilde und die gelegentlich nur 
sp~rlich vorhandenen reinen Monocyten voneinander scharf zu trennen. 
Morphologisch sehen wir in diesen unseren F~llen keinen Raum filr 
einen Sonderstrang reticulo-endothelialer Herkunft  einerseits oder 
myeloischer andererseits. Wir vermuten eine abnorme Wucherung und 
Zellabsto[3ung in den Kreislau/ seitens des lymphatisctten Apparates, 
wobei der wechselnde ~glasmazellige Charakter der au]getretenen Typen 
wohl als /unktionelles Sondermerlcmal au/zu/assen ist. Bei Beobachtungen 
der ]rischen Prgparate auf dem erws Objekttisch sind mir niemals 
lymphoide Zellen yon Endothelcharalcter begegnet, d. h. Zellen ohne 
am6boide Beweglichkei~ und mit flachem Profil. 

Beziiglich der Oxydaserealction haben wir im F~lle Alexander B, 
nach der bei Baader wiedergegebenen Technik yon N. Rosenthal das 
fo]gende Protokoll aufgenommen: Die neutrophilen Zellen weisen typi- 
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sche blaue Oxydasereaktion auf. Die lymphoiden Gebilde zeigen 
schmutzig grauviolette sehr feine Granulierung. Eingelagerte blaue 
Granula sind nieht festzustellen, gelegentlieh sieht man aufgelagerte. 
Es besteht bei dieser F~rbung kein Unterschied zwischen den gr6Beren 
und kleineren lymphoiden Elementen im F~rbungsergebnis, ebenso- 
wenig sind irgendwelche f~rberischen Ubergangsformen zwischen 
Granuloeyten und den lymphoiden Gebilden zu erkennen. Das hier 
beschriebene Verhalten gilt auch ffir die fibrigen der von uns aufgefhhrten 
F~lle. Die Oxydasereaktion war also stets negativ. 

Was das Verhalten der Azurgranula betrifft, so haben wir auBer 
zweien unserer angefiihrten F~lle noeh 2 weitere neue Fi~lle untersucht, 
deren Krankengesehichte wir fortlassen, da sie nichts Neues bieten. 

I m  Falls Alexander B. waren von 100 lymphoiden Zellen 95 ohne, 
und 5 mi t  Azurgranu]is vorhandene Zellen. Nur 1 mittelgroBer p]asma- 
cellul~rer Lymphoey t  war azurgranuliert, bei den 4 anderen hands]re 
es sieh um nicht oder nur sehr sehwach plasmacelluli~re Zellen. 

Fall Frieda It .  zeigte unter 100 ]ymphoiden Zellen 90 ohne Azur- 
granula und 10 mit  solchen. Unter  diesen letzteren befand sieh nur eine 
plasma-monocytoide Zelle, die fibrigen 9 waren nicht oder nur schwaeh 
plasmazellig. 

I m  Falls F. fanden sieh unter 100 lymphoiden Zellen 89 ohne azuro- 
phile Granula und 11 mit  solchen. Plasmazellig war unter den letz- 
teren wiederum nur sine monoeytoide Zelle, die iibrigen 10 nicht oder 
nur sehr sehwach. 

Fall Sch. har ts  unter  100 lymphokten Zellen 90, die frei yon Azur- 
granulis waren, und 10, die solehe besal~en. Azurgranuliert und plasma- 
cellular waren im einzelnen 1 mittelgrol3er Lymphoey t  und 2 monoeytoide 
Zellen. Die fibrigen 7 Zellen waren nicht oder nur sehwach plasma- 
zellig. 

Fassen wir das Ergebnis zusammen, so ]inden sich unter go0 lymphoiden 
Exem~laren 36 azurgranulierte = 9%. Plasmazetlig bei gleichzeitig~r 
Azurgranulation waren 6 = 11/2%. Da nun yon den gesamten 400 Zel]en 
234, also fiber die H~lfte, plasmacellul~re waren, so ergibt sich, dab 
die geringe Zahl der azurgranulierten Elemente i~berhaupt zu~n grol3en 
Tell darauf zuriickzu]iihren ist, daft die plasmazelligen Gebilde nut in 
geringer Zahl azurophil granuliert au[treten. Diese Beobaehtung s t immt 
aueh mi t  den wei~er unten aufgefiihrten Bemerkungen yon Arneth fiber- 
ein. 

Wir erblicken in dem Vsrhalten unserer Fa'lle sine eklatante lllustrie- 
rung der Arnethschen Au]/assung, die dieser Autor unter peinlichster 
Registrierung aller Einzelformen an welt weniger giinstigem Material 
entwiekelt hat. Arneth machte bekanntlich den Vorschlag, das Blutbild 
der Lymphocyten,  der groBen Mononucle~ren und Ubergangsze]len in 
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ein einziges Blutbild zusammenzufassen und demselben den Namen 
,,lymphoides Blutbild" zu geben. Er  teilt die groBen Mononuclegren 
und Ubergangszellen nach dem Schema der Neutrophilen, Eosino- 
philen usw. in 3 Klassen ein. Entsprechend diesen zerfgllt die 1. Klasse 
in/~-,  W-, T-Zellen, d. h. rundkernige, weniggebuchtete und tiefgebueh- 
tete. Die 2. KlaSse hat  entweder 2 Kerne oder 2 Sehlingen oder 1 Kern 
und 1 Schlinge usw. In der 1. Klasse stellen die R-Zellen die groBen 
,,Mononue]egren" dar. Alte iibrigen Kategorien der 1, Klasse und die 
folgenden Klassen werden durch die 13bergangszellen vertreten. Auch 
Arneth fagt die ,,groBen Mononuclegren und l~bergangsformen" mit 
dem Ausdruek ,,Monocyten" zusammen, sieht aber in ihnen nicht eine 
besondere Zellart, sondern nur ]ortgeschrittene Entwiclclungsstadien der 
grofien Lymphocyten, die normal nut  sehr spgrlich im Blute Erwaehsener 
vorkommen. Bei der Weiterentwicklung der groBen Lymphoeyten zu 
Monoeyte~ ,,wfirde es sieh einerseits um Abminderung der b~sophilen 
Affinitgt, des Protoplasmas, anderersei~s um ein Kleinerwerden, dann 
u m e i n  Eingebuchtetwerden und Ausgezogenwerden, dann um eine 
Segmentierung der Kerne und eine Zunahme yon den basophilen Affini- 
tgten handeln". Die Monoeyten sind also eine aus den grogen Formen 
der Lymphoeyten hervorgehende Zellart mit besonderer Granulation, 
die yon den neutrophilen usw. abweieht. Erseheinen eehte groBe Lympho-  
eyten reiehlieher im Blute, so liegt eine Linksversehiebung vor, und 
umgekehrt, bei besonders viel {)bergangszellen (besonders der 2. und 
3. Klasse) eine Reehtsversehiebung. Im Vergleioh zu den Monoeyten 
maehen die kleinen Lymphoeyten einen beschrgnkten Entwieklungs- 
prozeB dureh, und Jugend- und Altersstadium liegen rein morpholo- 
giseh unter normalen Verhgltnissen hier ziemlich nahe beieinander. 

Was die plasmazelligen Spielarten der Lymphoidzellen im Sinne 
Arneths betrifft, yon ihm als t%eizformen bezeiehnet, so sind aueh naeh 
Arneth alle Ubergangsstulen yon den Lymphoeyten zu den Reizungs- 
formen vorhanden. Aueh 2gaegeli bemerkt iibrigens (S. 176), dab er 
ftir plasmaeellulgre Blutzellen seit einer Reihe yon Jahren die lymphati- 
sehe Genese als sieher annimmt. ,,Da die Reizungsformen", sagt Arneth, 
,,in der tIauptsaehe in Zellformen auftreten, die naeh den bei anderen 
Zellarten geltenden genetisehen Grundsgtzen in der Hauptsaehe als 
Altersformen bezeiehnet werden miissen, so wird man zu der Auffassung 
gedrgngt, dab sie unter gewissen VerM~ltnissen verdinderte Lymphocyten 
sind, die ebenfalls wieder eine groBe Gesetzmgf?igkeit ihres Blutbildes 
erkennen lassen und damit als eine besondere Abarg der Lymphoeyten 
zu betrachten sind." 

Die Ansiehten Arneths fiber die Azurgranulation sind etwa iolgende: 

Unter 100 Gesamtlymphoidzellen weisen durehsehnittlieh etwa 18~o, also ~/5 
Azurgranulation auf. Das Sehwergewieht der azurgranulierten ZeIlen unter den 
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Lymphoidzellen ist prozentua]iter und absolut bei den mittelgro_Sen Lympho- 
eyten zu suchen. Die Ausbildung yon Azurgranulis ist yon dem Zellalter urs~chlich 
insofern abh&ng~g, als die Mteren Zellen dazu in steigendem MaBe befihigt sind. 
In allen Zellrubriken iiberwiegt die feine Azurgranulation bei weitem, dalm kommt 
die mitteigro•e. Die grobe war am seltensten anzutreffen, h~ufiger wieder die 
gemlsehte. Bei den grogen Mononucleiren und ]~Tbergangszellen handelt es sich 
fast nut um feingranulierte Zellen; es kommen aber auch einige Prozente mittel- 
und grobgranu!ierte vor, ]edoch lange nicht so h~tufig wie bei den mittelgroBen 
Lymphocyten. Es scheint im allgemeinen mit der Alterung der Zellen auch eme 
Gr6genzunahme der Granulation vorhunden zu sein, ferner eine Zunahme der 
Zahl der Granula. Die Michaelis-Wol[]sche Granulation wird yon manchen auch 
als Lymphocytengranulation bezeichnet. Besser ist n~ch Arneth der Ausdruck 
,,Lymphoidzellenazurgranulation". Bezfiglich der n~iheren Bedeutung bleibt nur 
die [unlctionelle Au]]assung der AzurkSrnelungen iibrlg, da~ nur ein Tefl der Lym- 
phoidzellen mit ihrer Bildung beauftragt ~st, da~ aber jederzeit auch mehr yon 
diesen Zellen bei Mehrbedarf ihre Bildung iibernehmen kann. ,,Sie lassen 
sich nicht mit den yon Naegeli fiir die Monocyten als fOr diese spezifisch beschriebe- 
hen, nur ~ugerst rein- und gleichk6rnigen Azurgranulis identifizieren, da sie bereits 
bei der gew6hnlichen panoptisehen May-Griinwald-Giemsa-Firbung deutlich 
werden, wenn yon der ~iu~eren fein- und gleichkSrnigen Monoeytenazurgrana- 
l~tion Naegelis o~t noch nichts zu sehen ist." 

Die morpho]ogische B e t r a c h t u n g  unserer  neuen F~l le  i i ih r te  uns 
zu der  Auffassung,  daft bei den lymphoidzelligen Anginen au/ einen spe- 
zi]ischen Reiz hin abnorme Wucherungsvorggnge im lymphatischen Appa- 
rat einsetzen, welche mit einem eben]alls abnormen Abl6sungstyp nach der 
Blutbahn bin verkniip/t sind, derart, daft das umlau/ende Blut mit einem 
bunten Gemenge yon lymphoiden, o[,t plasmazelligen, Formen i~ber- 
schwemmt wird. 

Bei den  Schultz-Baaderschen Fa l l en  yon  Monocytenangina be s t a nd  auf 
der  HShe der  K r a n k h e i t  ein ausgesprochenes  Vorwiegen der  Mono- 
c y t e n v e r m e h r u n g  sensu str ict ior i .  Es e rheb t  sich nun  die Fr~ge,  ob die 
Monoey ten  dieser FMle  anders  beziiglich ihres morphologischen  Zusam- 
menhanges  m i t  den  L y m p h o c y t e n  zu bewer ten  s ind als die der  heu te  
yon  uns beschr iebenen F~lle .  Diese l~rage mSch ten  wir verneinen.  
Die  erneute  morphologische  Durchs ich t  eines der  yon  Baader ausffihr- 
l ich verSffent l ich ten  Fa l l e  ergab uns eine St ichprobe,  die zeigt,  d ~  die- 
selben morphologischen  E igen t i iml ichke i t en  unserer  spa t e ren  F i l l e  auch  
in  jenen,  wenn  auch in  v e r m i n d e r t e m  MaBst~be nuchweisb~r  oder  wenig- 
s tens angedeu te t  sind. 

E ine  Systematik der  b isher  beobach t e t en  lymphoidze l l igen  Anginen  
bei  wei tes te r  Auslegung des Ausdruckes  , , l ympho id"  erg ib t  h~upt -  
s~chlich 3 theore t i sch  mSgliche F o r m e n :  

1. ( Plasmacellulgre) lymphoidzellige Anginen l y m p h a t i s e h e r  Herkunf t .  
2. Monocytenangina. 
3. M yeloblastenangina. 
I n  der  ~ubrik I t r u g e n  die b isher  beobac h t e t e n  Fa l l e  meis~ p lasma-  

zel l igen Charakter ,  durch  die E i n k l a m m e r u n g  soll indessen zum Aus- 
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druck gebracht, dab diese Eigenschaft unter Umst~nden auch zurfick- 
t reten kann. In diese Kategorie geh6ren die F~lle yon Bloedorn und 
Houghton, welche von den Verfassern als ,,akuto benigne Lymph0blastose" 
bezeiehnet werden, ferner ein Teil der F~lle yon Kwasniewski und Hen- 
ning, die F~lle yon ,,Lymphoblastenangina" yon 1. Preu[3, vielleioht 
auch der l~all von R. Hopmann, schlieBlich die yon uns in dieser Arbeit 
besehriebenen F~lle. 

Ob es angezeigt ist, aueh die yon uns zuerst angeffihrten F~lle von 
,,Infekti6ser Lympho-Monoeytose" von Sprunt und Evan~ hinzuzurech- 
nen, wie dies yon einer Seite gesehehen ist - -  diese F~lle verliefen nicht 
mit eigentlichen Anginen - - ,  muB ich dahingestellt sein lassen. Es liegt 
bisher kein zwingender Grund fiir die Annahme vor, dab alle Erkrankun- 
gen mit plasmacellul~rer lymphoidzelliger Reaktion nosologiseh in 
eine Linie zu stellen sind. 

Die 1. F~lle der Rubrik 2, yon Monocytenangina, sind yon mir mit- 
geteilt und yon Baader ausffihrlich ver6ffentlieht. In  dieselbe Rubrik ge- 
hSrt ein Teil der F~lle yon KwasniewsI~i und Henning. Die F~lle unter- 
seheiden sieh vondenen der vorigenKategorie dureh die abweiehende Menge 
typiseher Monoeyten auf der HShe der Krankheit .  Es unterliegt aber 
keinem Zweifel, dab besonders beim Abklingen der StSrung Blutbilder 
herauskommen, die denen der Rubrik 1 sehr nahe liegen. Ist  es zu- 
treffend, was oben fiber die Verwandtsehaftsverh~ltnisse der Mono- 
eyten und Lymphocyten zu einander gesagt ist, so seheint die Mono- 
ey~enangina als eine Spielart der 1. Rubrik aufgefaBt werden zu k6nnen. 
Das w~re zu verstehen im morphologischen Sinne. Die urs~ehliehe 
Beziehung sehwebt noeh vSllig in der Luft.  

Die noeh fragliehe 3. Kategorie der Myeloblastenangina ist unseres 
Wissens bisher nur durch einen yon Albert Herz besehriebenen Fall 
zu belegen. 

Der Erkrankungsfall betrifft einen 27j~hrigen Arzt, bei dem die 
Vermutungsdiagnose aIcute Leuk~imie gestellt wurde. Die Krankhei t  
entwickelte sich akut  mit hohem Fieber, sehwerem Allgemeinzustand, 
doppelseitiger nekrotisierender Angina, Lymphknotenschwellungen bei- 
derseits am Kieferwinkel, am Nacken oberhalb der Schlfisselbeine, in 
den Achselh6hlen. Es entwiekelten sich vereinzelte I tautblutungen 
an der l%umpfhaut, ferner zahlreichere an der Streckseite der Glied- 
maBen. Milz 2 Querfinger vor 'dem Rippenbogen tastbar. Blut: Hb. 
85%, Rote 4,5 Millionen, WeiBe 18 000 (H6chstzahl der weiBen 24 000). 
Differentialz~hlung: Polyn. Neutrophile 38 %, Eosinophile 0,5 o/o, Lympho- 
cyten 11,5%, Myeloblasten 50%. bach  ca. 21/2 Wochen t ra t  Fieber. 
freiheit ein. Ausgang in Heilung. Die Milz blieb noch wochenlang 
ffihlbar. Die als Myeloblasten angesprochenen Zellen zeigten durchweg 
einen groBen Kern mit feinem Chromatingerfist und basophiles ungranu- 

Virchows Archiv. Bd. 264. 50 
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liertes Protoplasma.  Oxydasereakt ion positiv. Eine Verwechselung 
der  geschilderten Zellen mit  Monocyten  wird yon  A .  Herz ausdriicklich 
abgelehnt.  Die im Blutbilde du tch  die Myeloblasten sioh kundgebende 
Myelose bildete sich nur  allm~hlich zuriiek. 

A.  Herz  gibt  noch aus der neueren Li tera tur  2 F~lle yon  akuten In .  
]ektionszustiinden mit leukg,mieiihnlichen Blutbildern an, die in Heilung 
iibergegangen sind. Es sind die F~lle yon  E. Schwarz und IVyiri. Diese 
scheiden indessen besser aus dem Kreise unserer Betrach~ung aus, da  
Anginen in beiden vollst~ndig fehlen und  im Krankhei tsver lauf  Besonder- 
helten festzustellen sind, welche sie auch in anderer  R ich tung  Yon den 
lymphoidzell igen Anginen trennen.  

Der Fall yon E. Schwarz betrifft ein 14j~hriges Mgdchen, das arffangs inter- 
mittierend, sparer remittierend fieberte und eine Milzschwellung und ,,kleine Driisen. 
schweUungen am ttalse und in der Leiste" aufwies. Innerhalb 10 Tagen ]ytische 
Entfieberung, Riickgang der !Viilz, vollst~ndige Genesung. Blut: 16000 Leuko- 
eyten, davon 14% granulierte polynucle~re Zellen und 86% einkernige Gebilde. 
Unter diesen nut 7,8% Myelocyten, meist nut ungranulierte Zellen, und zwar 
kleine und gr01le Lymphocyten und zur anderen ttglfte als Myeloblasten anzu- 
sehende Gebilde verschiedener Gr6Be. Aul3erdem noch grebe Zellen, yon welehen 
einige al!e Merkmale "der Monoeyten, namentlich bei Giemsa-F~rbung zelgen, 
sowle flieBende ~berg~nge zwischen diesen und den grol3en noch myeloblastischen 
Formen, Oxydasereaktion negativ, auch bei den als Myeloblasten angesprochenen 
Zellen. Nach der Auffassung yon Schwarz daft das Fehlen der Oxydasereaktion 
nieh~ yon der Anerkennung soleher Zellen als Myeloblasten abhalten. Er steh~ 
auf dem Standpunkt, da] die EnCwieklung der Monocyten aus Myel0blasten als 
erwiesene Tatsaehe angesehen werden muB. ~:  : ~ : : ~ 

Im Falle des 3Oj~hrigen Kranken yon Nyiri bestand seit ca. 3 Monaten eine 
Zahnfleischentzfindung. Unter hohem Fieber traten allgemeine Lympl&noten- 
und Milzsehwellung ein. Bluti Leukoeyten 7700, davon 34,2% unreife myeloisehe 
Zellen. Aus dem Blute h~molytisehe Staphylokokken geziiehtet. Der als Staphylo- 
kok'ke~isepsis mit ctem Blu~bild einer akuten leukamischen Myelose aufgefal~te 
Fall wird in der Ausspraehe beziiglich seiner Deutung yon C. Sternberg in Zweifel 
gezogen,! der vor allem bem~ngelt, dab die gefundenen pathologischen Zel]en trotz 
nega~iver Oxydasereaktion als Myeloblasten aufgefaltt werden. ,,In dem be- 
richteten ~all spricht sehr viel daffir, dab er in  die lymphatisehe Reihe geh6rt." 

FaBt  m a n  das Gesagte zusammen,  so k o m m t  man  zu dem Ergebnis ,  
dal~ d ie  theoret isch mSgliche ,,Myeloblastenangina" bisher nur  dureh 
den  Fal l  y o n  Albert Herz ver t re ten  sein kSnnte.  Aber  auch  dieser weicht  
yon  den bisher besehriebenen lymphoidzell igen Anginen dureh das Auf- 
t re ten  tier Hautpurpura ab, ein Ereignis, welches geeignet ist, ihn mehr  in 
den Bereich der eigentlichen a k u t e n  Leuk~mien zu rficken. Somit  
mfissen wir die , ,Myeloblastenang~na" mi~ einem Fragezeichen versehen, 
und  es der Zukunf t  anheimstellen, ihre Exis tenz zu beweisen. 

Die 2,bbildungen der beigegebenen Tafel verdanken wir der Kunst unserer 
Mitarbeiterin, der Medizinalpraktikantin Frl. Eva Ries. 
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