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Die aleukdmische Lymphadenose*) ist gleich den verwandten System-
affektionen des hdmatopoetischen Apparates (leukdmische Lymphade-
nose, leukdmische und aleukdmische Myelose) ein Krankheitsbild, das in
erster Linie in das Interessengebiet des Internisten, des Réntgenologen
und natiirlich des Pathologen fallt. Den Internisten stellt es vor inter-
essante, aber oft schwierige hamatologische Aufgaben, den Réntgeno-
logen beschiftigen die dabei auftretenden Lymphome. Der Pathologe
hat nicht nur das abschlieBende Sektionsergebnis zu beurteilen; oft
genug wird er schon vorher zur Behebung differentialdiagnostischer
Schwierigkeiten durch histologische Untersuchung probeexcidierten
Materials in Anspruch genommen.

Aber auch von hals-nasen-ohrenirztlicher Seite ist {iber leukdmische
Verianderungen in einer groBeren Reihe von Féllen in der Literatur
berichtet worden. Die beschriebenen Verinderungen betreffen vorzugs-
weise die lymphatischen Organe des Rachens, die Racheneingangs-
und Rachenschleimhaut und den Kehlkopf bzw. die Trachea. Nur
vereinzelt (4, 5, 6) finden sich Angaben iiber Beteiligung der Nase und
der Nasennebenhéhlen an dem Krankheitsbilde der Leukédmie. Spérlich
sind inunserer Fachliteratur die Versffentlichungen iiber Erkrankungen bei
aleukdmischem Befund. Hier sind Veréinderungen der Gaumentonsillen,
des weichen Gaumens, der Mundhéhlenschleimhaut, tumorartige

*) Zur Nomenklatur sei bemerkt, dafl die Leukdmien heute eingeteilt werden
in Myelosen und Lymphadenosen (Aschoff, Schridde, Naegelt u. a.). Ihnen gleich-
bedeutend sind die von Tiirk gewshlten Bezeichnungen Myelomatosen und
Lymphomatosen. Bei diesen Grundformen wird weiter eine leukémische und eine
aleukdmische Form wunterschieden. Der leukimischen Myelose und der leuk-
amischen Lymphadenose entsprechen die myeloische Leukdmie und die Iympha-
tische Leukdmie der &lteren Nomenklatur (Ehrlich, Pinkus), an der bekannte
Hamatologen, wie z. B. Schilling'), v. Domarus®), heute noch festhalten,
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Bildungen im Epipharynx und verengernde Kehlkopfsinfiltrate beschrie-
ben worden. Soweit ich ersehen konnte, findet sich in der Fachliteratur
nur eine Verdtfentlichung iiber lymphomatose Verinderungen der Nasen-
schleimhaut bei aleukimischem Blutbefund [ Klestadt9)]. Einer Unter-
gcheidung zwischen leukdmischen und aleukdmischen Affektionen
kommt jedoch keine erh6hte Bedeutung zu, da wir, wie z. B. v. Domarus?)
in seiner bekannten Monographie sagt, die Leukédmien und Aleuké&mien
heute von einem gemeinsamen Gesichtspunkt betrachten. Hs liegt
némlich pathologisch-anatomisch ein und derselbe ProzeB vor, bei dem
das eine Mal das Symptom der leukéimischen Blutverinderung stark
ausgeprigt ist, wihrend es gelegentlich in den Hintergrund tritt oder
sogar vollig schwindet bzw. dauernd fehlt.

Bemerkenswert diirfte nun ein Fall von aleukdmischer Lymphadenose
sein, bei dem sich hals-nasenérztliche Befunde von besonderer Eigenart
zeigten, die sich vor allem auch auf die Nasenschleimhaut erstreckten
und noch dazu eine hervorragende Stellung in dem Gesanitbild der
Krankheit einnahmen.

Krankengeschichte: 63jahr. Maschinenmeister, abgesehen von Skrofulose im
Kindesalter angeblich immer gesund. Vor 3 Jahren indolente Driisenschwellungen
zunichst an der linken Halsseite, darauf an der anderen Halsseite sowie der Nacken-,
Achsel- und Leistendriigsen. Vor 2 Jahren Hauntjucken. 1 Jahr spater druckschmerz-
hafte Halslymphknotenschwellung links. Schluckschmerzen besonders auf der
linken Seite. Brennen in der Mundhéhle und Kopfschmerzen von neuralgischem
Charakter. 1/, Jahr spiter Aufnahme in die Klinik. Untersuchungsergebnis:
AuBer den obenerwihnten Liymphknotenvergroferungen schmerzhafte taubenei-
groBe derbe Lymphknotengeschwulst links am Unterkieferrande zwischen vorderem
Rande des Sternocleidomastoideus und hinterem Rande des Schildknorpels.
Rhinoskopisch, postrhinoskopisch, laryngoskopisch kein Befund. Es bestand ein
kirschkerngrofes Ulcus mit grauweifilichem mehr schmierigem Belag am oberen
Pol der deutlich etwas vergroBerten linken Tonsille. Im Objekttrigerausstrich
fanden sich Unmassen von Leptothrixfaden neben vereinzelten fusiformen Stdb-
chen sowie Kokken. Auf Blutagar wuchsen griine Streptokokken und Colibacillen.
Die Temperatur bewegte sich um 38° herum. Ausschilung der ulcerierten linken
Gaumentonsille zur histologischen Untersuchung. Unterer Tonsillenabschnitt
plump. In seiner Nachbarschaft Bindegewebe und Muskulatur offenbar mit-
erkrankt. Blutung unbedeutend. Histologische Diagnose unsicher, Ahnlichkeit
mit einer Epitheloidzellentuberkulose. Da das Blutbild uncharakteristisch war, wurde
ein Liymphknoten herausgeschnitten. Diagnose unsicher, Annahme einer atypischen
Lymphogranulomatose. Nunmehr zweimalige Réntgenbestrahlung der erkrankten
Rachen- und Halsgegend. Monatelange subjektive und objektive Besserung.
5 Monate spater wiederauftretende lebhafte Kopfschmerzen in Verbindung mit
Schluckschmerzen. Aussehen und Befinden deutlich verschlechtert. Die Schwel-
lungen einiger Lymphknotengruppen haben wieder auffallig zugenommen, ins-
besondere an der linken Kinnhalsseite. Operationsgebiet im Bereich der aus-
geschilten linken Tonsille gut verheilt. Rechter hinterer Gaumenbogen édematos
geschwollen. Rechte Tonsille klein und makroskopisch unverandert. Postrhino-
skopisch: Die pharyngeale Fliche des weichen Gaumens erscheint infiltriert.
Das gesamte Nasenrachendach mit Einschluf der Tubenwiilste ist von schmierigen,
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grauschwirzlichen, widerlich riechenden, belagartigen Massen bedeckt. Bei deren
Entfernung mit dem Tupfer zeigt sich die Schleimhaut in ein flaches, diffus ge-
wuchertes, unregelmifig begrenztes, graurotes Gewebspolster umgewandelt, das
groftenteils ulcerds-gangrindse Zerstérungen aufweist. Operative Entfernung des
kranken Gewebes soweit moglich. Ergebnis der histologischen Untersuchung
weiter unten. Zungengrund und rechter Sinus piriformis sind ebenfalls an dem
Krankheitsprozel beteiligt. Verlegung des Pat. in das Auguste Viktoria-Kranken-
haus in Berlin-Weiflensee.

Von den dortigen Beobachtungen, die ich mit gitiger Erlaubnis
des Herrn Direktor Dr. v. Domarus verdffentliche, ist folgendes hervorzu-
heben:

Temperaturen zwischen 36,2 und 38,3° von chronisch-intermittierendem
Charakter. WaR. negativ. MTrR. negativ. Blufbefund. Hb. 859, Erythrocyten
4,3 Millionen, Leukocyten 2900. Eosinophile 10; Himogramm: Jugendformen 69%,.
Stabkernige 159, Eosinophile 19,. Segmentkernige 38%, Lymphocyten 279%.
Monocyten 13%,. Atypische Lymphocyten nicht vorhanden. Die Milz ist pal-
pabel. Sonst ist an den inneren Organen, auch rontgenologisch, kein pathologischer
Befund zu erheben. Auf Grund der Verinderungen im Rachen wird die Diagnose
atypische Lymphogranulomatose bezweifelt und an eine aleukdmische Lymph-
adenose gedacht. .

Nach etwa 3wochigem Awufenthalt Verlegung des Pat. in die I. Mediz. Klinik
der Charité. Von den dort erhobenen Befunden interessiert hauptsdchlich der
Blutbefund: Hb. (Sahli) 73%, Erythrocyten 3,9 Millionen; Himogramm (nach
Schilling): Leukocyten 3600. Stabkernige 4. Segmentkernige 47. Lymphocyten 43.
Monocyten 6. Nach 11 Tagen stellte sich das Himogramm folgendermaBen dar:
Leukocyten vermindert. Eosinophile 2. Jugendliche 4. Stabkernige 18. Seg-
mentkernige 27. Lymphocyten 32,5. Monocyten 15,5 (geringe Anisocytose, ganz
vereinzelt Poikilocyten, atypische Lymphocyten nicht vorhanden).

Im Verlauf von weiteren 12 Tagen verfiel der Pat. zusehends und starb unter
den Erscheinungen des Lungenodems.

Autopste: Allgemeine Lymphomatose (Lymphadenose), jedoch in atypischer
Form. '

Aus dem Sektionsbefund sei mit liebenswiirdiger Erlaubnis von Herrn Geh.-
Rat Lubarsch im Interesse einer knappen Darstellung nur folgendes entnommen:
In einzelnen der vergroBerten Lymphknoten besteht herdférmige Nekrose. Die
Milz ist stark vergroBert und zeigt diffuse (lymphomatose) Infiltration. Auf der
Schnittfliche ist keine besondere Zeichnung erkennbar. Die Konsistenz ist nicht
sehr fest. Pulpa nicht abstreifbar. An einer Stelle entspricht ein erbsengrofler
graugelber Herd im Aussehen einem animischen Infarkt. AuBer den bereits im
klinischen Befunde erwiahnten Verdnderungen findet sich Verdickung und Schwel-
lung der linken Nasenmuscheln in ihrer hinteren Halfte. Bei der Ersffnung der
Nasennebenhéhlen sieht man, dafl die Schleimhaut der linken Kieferhohle eben-
falls diffus verdickt ist. Die oben beschriebene nekrotisierend-gangrinescierende
Entziindung erstreckt sich auch auf die linke Nasenseite und die linke Kieferhohle,
so daBl auch hier groBe Teile der Schleimhaut zerstort erscheinen. Erwahnt sei
-noch das Vorliegen allgemeiner Blutarmut und Abmagerung und der auffillige
Befund von reinem Fettmark im Femur.

Bei der histologischen. Untersuchung des mir freundlichst zur Verfiigung
gestellten Materials aus den erkrankten Rachen- und Nasenabschnitten sowie
aus einem befallenen Halslymphknoten ergab sich folgendes:
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Lymphknoten.

Schoun bei schwacher VergroBerung erscheint der Aufbau vollkommen ver-
wischt. Man erkennt weder Sinus noch Sekundirkndtchen. Dichtere Ansamm-
lungen von Lymphocyten finden sich nur vereinzelt in Gestalt kleiner Haufen,
die meistens am Rande des Lymphknotens Hegen. Das Zellbild zeigt bei mittleren
VergroBerungen eine gewisse Gleichmafigkeit und Gleichférmigkeit, die sich tiber
den ganzen Lymphknoten erstreckt. An einzelnen Stellen wird sie von Bezirken
vollstindiger Nekrose unterbrochen. Bei Anwendung stirkster VergréBerung
lassen sich folgende Hauptzellformen unterscheiden: Erstens Lymphocyten, die
an Zahl das Bild durchaus beherrschen, zweitens etwas grofere, polygonale,
manchmal auch ovale Zellen mit etwas hellerem Protoplasma und Kern, drittens
Epitheloidzellen. Die letzteren liegen vielfach in der Nahe erhaltener Reticulum-
fasern und GefiBe, so daB der Rindruck entsteht, dafl es sich hier um gewucherte
Reticuloendothelien handelt. Ganz vereinzelt finden sich dann zwischen den
beschriebenen Zellen verstreut iibergroBe Zellen, die manchmal das 4- und 6fache
von Lymphocyten betragen; sie haben einen unregelmiaBigen groBen Kern und
erinnern an Sternbergsche Riesenzellen. Eine Vermehrung des Zwischengewebes,
d.h. des gefaBfithrenden Bindegewebes und der Reticulumfasern, findet sich
nirgends. Fosinophilie, Plasmazellen, Mastzellen sowie Hamosiderin fehlen.

Gegend der linken Tonsille.

Aus der Gegend, wo seinerzeit die linke Tonsille ausgeschalt war,
wurde ein Stiick entnommen, an dem sich folgendes feststellen liell
(iber den histologischen Befund an der Tonsille selbst wird weiter unten
berichtet):

Tonsillengewebe nicht mehr vorhanden. Man sieht das geschichtete Platten-
epithel der Schleimhaut im wesentlichen unverdndert. Darunter findet sich ein
zellig-faseriges, an Granulationsgewebe erinnerndes Gewebe, bei dem wiederum eine
gewisse Gleichféormigkeit der Zellen auffallt, 4hnlich wie wir sie oben am Lymph-
knoten kennengelernt haben. Bei stirkerer Vergrofierung ergibt sich, dafi die
Zellen in den Einzelheiten ihrer Form und Zusammensetzung den bei den Liymph-
knoten beschriebenen entsprechen. Die Zellmassen dringen auch gegen Schleim-
driisen vor, die in dem Schnitt mitgetroffen sind, und durchsetzen sie. Das gleiche
gilt stellenweise von dem Oberflichenepithel. Am Rande dieses Gebietes sind
quergestreifte Muskelfasern mitgetroffen, die feintropfiges Lipoid enthalten, aber
in ihrer Querstreifung im allgemeinen erhalten sind. Es 188t sich also feststellen,
daf} sich in diesem Gebiet ein gleichartiger Prozef entwickelt hat wie im Lymph-
knoten, der wahrscheinlich vom lymphatischen Gewebe der Tonsille ausgeht.
Hémosiderin, Plasmazellen und Eosinophile fehlen.

Rechte Tonsille.

Man erkennt in dem Schnitt keine Struktur, die an Tonsillengewebe erinnert,
es zeichnen sich keinerlei Keimzentren ab. Statt dessen sieht man eine Ansamm-
lung ziemlich gleichméaBiger Zellen, die sich bei starker VergroBerung als die gleichen
erweisen, wie sie weiter oben beschrieben sind. Bemerkenswert ist, daf es in diesem -
Bezirk zu einer Wucherung des Bindegewebes gekommen ist, das in Form von
Streifen die Zellansammlungen durchsetzt und ferner zu einer Verdickung der
Kapsel gefihrt hat. Plasmazellen und Eosinophile sind nicht nachzuweisen.
Stellenweise finden sich dhnlich wie im Granulationsgewebe reichlich Gefifie.
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Weicher Gaumen.

Gewebe nebst den darin enthaltenen Schleimdriisen durchsetzt von ziemlich
gleichmiBigen Zellmassen der gleichen Zusammensetzung, wie sie oben geschildert
ist. Oberflichenepithel in weiter Ausdehnung zerstért. An seiner Stelle grofe
Haufen nekrotischen Gewebes. Stellenweise darin noch Zell: und Kernreste er-
kennbar. Die nekrotischen Teile gehen allmahlich iiber in die eben erwihnten
Zellmassen. In der Ubergangsschicht vom nekrotischen Material zur zelligen
Durchsetzung zwischen den Zellen reichlich Leukocyten, die nach der Tiefe zu an
Zahl abnehmen. Es liegt hier offenbar eine nekrotisierende eitrige Entziindung
vor, die sekundir auf dem infiltrierten Gewebe entstanden ist. Im Gebiet der
Nekrose zahlreiche grampositive Kokken in Diploform und in kurzen Ketten so-
wie stibehenformige feine Bakterien. Plasmazellen, Eosinophile, Mastzellen in dem
ganzen erkrankten Gebiet nicht nachweisbar, ebensowenig wie Hamosiderin.

Hintere Rachenwand und Nasenrachen.

Tm wesentlichen spielt sich hier der gleiche Proze3 ab, d. h. es besteht eine
dichte Zellinfiltration mit Durchsetzung der in der Tiefe gelegenen Schleimdriisen.
Das Bild wird beherrscht durch ausgedehnte geschwiirige Verinderungen mit
tiefgreifender Nekrose, an deren Rande wiederum deutliche Leukocytenansamm-
lungen angetroffen werden. Bemerkenswert ist hier das Auftreten von Mastzellen
in nicht geringer Menge. Sie finden sich subepithelial und im Bindegewebe, wo
sie auch im Bereich der Driisen nicht fehlen. Dagegen lassen sie das eigentliche
Gebiet der lymphomatosen Infiltration frei. Sie tauchen erst in groBerer Tiefe
auf, nimlich dort, wo die Zelleinlagerung in die Driisenschicht vordringt. Vielleicht
ist das Erscheinen von Mastzellen als eine Art Fernwirkung der nekrotisierenden
Entziindung aufzufassen, und ihr Auftreten scheint zudem eine gewisse Dauer
des urséichlichen Prozesses zur Voraussetzung zu haben. Letztere Annahme
griindet sich auf die klinische Beobachtung, dafl in dem vorliegenden Abschnitt der
nekrotisierende Prozel am lingsten bestanden hatte. Auch hier werden Plasma-
zellen und Eosinophile sowie Himosiderin vermifit.

Zungenricken.

Schon makroskopisch erschien er dick und gewulstet. Die Papillen traten sehr
deutlich hervor. Mikroskopisch findet sich eine subepitheliale Zelleinlagerung von
dem eingangs geschilderten Charakter. Diese Infiltration bildet ein ziemlich breites
Band und dringt auch weiter in die Tiefe vor, aber ohne die Muskulatur zu er-
reichen. Zur Nekrose ist es hier nicht gekommen. Plasmazellen, Mastzellen,
Eosinophile, auch Hamosiderin fehlen.

Sinus piriformis.
Der linke Sinus piriformis zeigt keine Verinderungen, der rechte Ulcerationen.
Das mikroskopische Bild entspricht beziiglich Infiltration und Nekrose dem-
jenigen des Pharynx. Bemerkenswert jedoch ist hier eine noch stérkere Durch-
setzung mit Mastzellen, die sich an dieser Stelle im Cegensatz zu den Befunden
im Epipbarynx ziemlich diffus iiber das ganze entziindete Gewebe verteilen und
selbst im Gebiet der Nekrose nicht fehlen. -

Nase.

Bei der Untersuchung von Gewebsstiicken aus der rechten Nase (hinterer
Teil der lateralen Nasenwand und Muschel) ergibt sich, daB die Erkrankung auch
bis hierhin vorgedrungen ist. Der ProzeB zeigt hier ein abweichendes Bild insofern,
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als wir nicht so sebr eine diffuse, sondern vielmehr eine herdférmige Entziindung
vor uns haben. Diese Herde sind subepithelial am stirksten ausgebildet. Da sie
bis unmittelbar unter das Epithel vordringen, teilweise sogar hineindringen, ist
dort die Bowmansche Membran, die wir sonst als streifenférmiges Gebilde zu
sehen gewohnt sind, nicht deutlich zu erkennen. Die Zellformen sind die gleichen
wie an den anderen Stellen. Eine Nekrose fehlt. Im iibrigen ist das Gewebe in
allen Teilen mehr oder weniger mit Rundzellen, unter denen Lymphocyten vor-
herrschen, durchsetzt und leicht 6dematds gequollen. Hervorzuheben ist, daB
auch hier Mastzellen in reichlicher Zahl auftreten, und zwar in allen Teilen, be-
sonders aber in den Bezirken der Infiltration. Die Mastzellen zeichnen sich durch
erhebliche GroBe aus.

Das Schleimhautstiick, das der rechten Kieferhéhle entnommen worden war,
ist leider verloren gegangen. Doch lieB die makroskopische Betrachtung ver-
muten, dal hier der gleiche spezifische Prozel vorlag.

Die an den iibrigen Organen (von Dr. Plenge, Patholog. Institut) an-
gestellten Untersuchungen ergaben mit Ausnahme der Milz iiberraschen-
derweise keinerlei Veranderungen spezifisch leukdmischer Natur,

Die Milz zeigt Stanungsblutiiberfiilllung und diffuse Durchsetzung
mit lymphomattsen Zellen. Bemerkenswert ist, dafl sich dazwischen
einige gut abgegrenzte Lymphknétchen finden, die im wesentlichen aus
regelrechten Lymphocyten bestehen. Die Lymphknétchen sind jedoch
an Zahl gegeniiber der Norm geringer und lassen kein Keimzentrum er-
kennen. Weiterhin weist die Milz einen in Organisation begriffenen
andmischen Infarkt mit reichlich Lipoid und reichlicher Hamosiderin-
ablagerung in der Randzone auf; ziemlich starke diffuse Hamosiderin-
ablagerung findet sich auch in den Reticulumzellen.

Von besonderem Interesse ist der histologische Befund an der aus-
geschilten linken Tonsille.

Etwa die unteren zwei Drittel der Tonsille sind unter einem Bilde erkrankt,
das auf den ersten Blick an Epitheloidzellentuberkulose erinnert. Es finden sich
zahlreiche herdférmige Ansammlungen von Epitheloidzellen, die Tuberkeln téu-
schend &hnlich sehen, jedoch die typische Anordnung innerhalb des Knétchens
vermissen lassen. Selbst bei sorgfiltigster Untersuchung an vielen Schnitten sind
keine Riesenzellen und keine Tuberkelbacillen zu erkennen. Das erwihnte Geschwiir
erscheint auf dem Durchschnitt muldenférmig mit unregelméfigen Réndern. Der
Grund des Geschwiirs wird von nekrotischen Gewebsstellen gebildet, in denen
sich Fibrin nur in Spuren findet, die aber dicht besetzt sind mit Kokken und
zahllosen Leptothrixfaden. Die tiefste Stelle des Geschwiirs reicht heran an den
in oben beschriebener Weise verinderten Tonsillenabschnitt. Dort zeigt der Boden
des Geschwiirs Epitheloidzellenansammlungen. AuBerdem wird der Geschwiirs-
grund durch klumpige koagulierte serése Massen und serds durchtrinkte und
gequollene Bindegewebsfasern gebildet.

Die Tomnsille ist -in allen ihren Teilen von grofien Mengen von eosinophilen
Leukocyten und Plasmazellen durchsetzt. Im Gebiet der Epitheloidzellenansamm-
lungen sind die Plasmazellen besonders reichlich, lassen aber die Knétchenbildungen
selbst frei. Am Epithel der Oberfliche und der Krypten 148t sich vielfach sowohl
ballonierende Degeneration als auch Reticulierung feststellen. In einzelnen dieser
ballonartig aufgetriebenen Zellen finden sich aufler Lymphocyten auch Kosino-
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phile. Leukocyten fehlen dagegen hier wie im Geschwiirsgebiet und in der ganzen
Tonsille iiberhaupt. Die bindegewebige Hiille der Tonsille ist nach der Basis zu
entschieden verbreitert und mit Lymphocyten durchsetzt. Himosiderin findet
sich in Reticulumzellen zwischen den Epitheloidzellenansammlungen, aber nicht
in ihnen selbst. Im iibrigen ist es herdférmig in Reticulumzellen des lymphatischen
Gewebes und in perivasculiren Bindegewebszellen anzutreffen. An den Gefdflen
sind nirgends Endothelwucherungen bemerkbar.

Epikrise.

Die Beschwerden, die den Patienten erstmalig in die Hals-Nasen-
Ohren-Poliklinik fithrten, bestanden in Schluckschmerzen und Schmerzen,
die von einer Lymphknotenanschwellung an der linken Halsseite aus-
gingen. In geringerem Mafe klagte er zugleich iiber Kopfschmerzen.
Als Ursache war vom einweisenden Arzt ein pfenniggrofes Ulcus am
oberen Pol der linken Tonsille angenommen und diese geschwiirige
Affektion als Angina Plauti gedeutet worden. Die Diagnose erwies sich
an Hand des bakteriellen Befundes (wenige fusiforme Stdbchen, gar
keine Spirochéten) als unrichtig. ‘

Die Gegenwart grofler Mengen Leptothrixfaden, die das Ausstrich-
praparat beherrschten, war weiterhin kein Grund, das Leiden den Lepto-
thrix-Mykosen zuzurechnen. Ob ein vom Leptothrixpilz abhéngiges selb-
standiges Krankheitsbild tiberhaupt vorkommt und die Trautmannsche -
Bezeichnung?) Mycosis leptothricia pharyngo-buccalis infolgedessen
Dageinsberechtigung hat, erscheint mir {iberdies zweifelhaft. Nach
meinen Beobachtungen kann dem Leptothrixpilz, selbst wenn er in
groBen Mengen in der Mundrachenhéhle auftritt, nur saprophytire Be-
deutung zuerkannt werden.

Die hervorragende Stellung, die die Tonsillenerkrankung in dem
Krankheitshilde anfanglich einnahm, rechtfertigte die Enucleation aus
diagnostischen und therapeutischen Griinden. DaB die groBe Ahnlichkeit
des histologischen Bildes der vergréBerten Tonsille mit Epitheloidzellen-
Tuberkulose selbst den pathologisch-anatomisch Geschulten anfénglich
auf eine falsche diagnostische Fahrte leitete, ist nur eine der besonderen
Eigenttimlichkeiten der vorliegenden Erkrankung. Andere Eigentiimlich-
keiten waren die spéitere ausgedehnte hochgradige Mitbeteiligung des
Nagenrachens an dem KrankheitsprozeB, der hier zu schwerer gangri-
néser Zerstérung lymphomatéser Wucherungen gefithrt hatte, und das
schlieBliche Ubergreifen der Erkrankung auf Nasen- und Kieferhshle
der einen Seite, ferner das Fehlen jeglicher hémorrhagischer Diathese,
die sich auch sub finem nicht bemerkbar machte. Gerade das Fehlen
hémorrhagischer Diathese, dann aber die anfingliche Lymphknoten-
vergréfierung an umschriebener Stelle nur auf einer Seite des Halses
und ihre Druckschmerzhaftigkeit lielen fiir einen Augenblick an das
Vorliegen einer Lymphogranulomatose denken. In gleichem Sinne
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sprach der histologische Befund von Epitheloidzellen und tibergrofen
Zellen vom Habitus der Sternbergschen Riesenzellen. Dafiir sprechen
die Nekrosen in den Lymphknoten, die gerade bei der Lymphogranu-
lomatose sehr hiufig sind, wihrend sie bei der nichtkomplizierten
Lymphadenose fehlen. An anderer Stelle wiederum, n#émlich in der
ausgeschilten Tonsille, fiel der Reichtum an eosinophilen Leukocyten
und Plasmazellen auf, von denen vor allem die ersteren bei Lympho-
granulomatose vielfach in grofen Ansammlungen anzutreffen sind.
Das in der Anamnese erwéhnte Anfangssymptom des Pruritus kommt
sowohl bei der Lymphadenose als auch bei der Lymphogranulomatose
vor. In gleicher Weise liel das uncharakteristische Blutbild die Méglich-
keit beider Diagnosenstellungen zu. An dem eigentlichen Bilde der
Lymphogranulomatose fehlte jedoch die unerlifliche Vermehrung des
Zwischengewebes. Auch bleiben bei Lymphogranulomatose die Ton-
sillen fast stets vollig frei von Verdnderungen [Schridded), Naegeli®),
v. Domarus?)], wihrend in meinem Falle speziell die linke Tonsille schon
duBerlich deutlich veréndert war. Zudem bestanden multiple Infiltrate
im Rachen mit geschwiirigem Zerfall, wie sie ebenfalls bei Lympho-
granulomatose noch kaum beobachtet worden sind (Naegeli, v. Domarus).
Diese Abweichungen vom typischen Bilde der Lymphogranulomatose
machen es ohne weiteres verstdndlich, daf} iberhaupt nur eine atypische
Form in den Kreis der diagnostischen Erwigungen gezogen werden
konnte. In Wirklichkeit handelte es sich, wie erst die Sektion erwies,
um eine atypische Form nicht der Lymphogranulomatose, sondern
der Lymphadenose.

Die Frage, ob der vorliegende Fall der chronischen oder der akuten
Form der Lymphadenose zuzurechnen ist*), 1aBt sich zwar unschwer
fur die erstere Form entscheiden, rechtfertigt aber doch die folgenden
Ausfithrungen. Die Dauver der leukdmischen Erkrankungen schwankt
zwischen wenigen Tagen und vielen (bis zu 15) Jahren. In dem vor-
liegenden Falle vergingen 3 Jahre vom Auftreten der ersten Krankheits-
zeichen bis zum Tode. Diese lange Dauer fiir sich wiirde die Erkran-
kung als chronische charakterisieren, da nach Naegeli®) bei einer Dauer
von mehr als 6 Monaten von chronischer Leukémie gesprochen werden
mufB}. Auf der anderen Seite betont jedoch Naegeli, dall man bei der
Frage, ob akut oder chronisch, sich nicht allzu sklavisch an das rein
Zeitliche halten soll. Obwohl die Abgrenzung der akuten von der chroni-
schen Form nicht leicht und auch nicht scharf sei, spréachen doch u. a.
gangranose Mundhéohlenprozesse und Schwere des klinischen Bildes
fast immer fiir akute Form. Daraus ergibt sich, dafl im vorliegenden

*) Es sei hier davon abgesehen, dal beispielsweise Sternberg?') weder die
akute myeloische noch die akute lymphatische Leukémie zu den echten Leukédmien
z&hlt.
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Falle die chronische Form bestanden hat, bei der schlieBlich mit. dem
Einsetzen der Hals- und Kopfschmerzen bzw. mit dem Auftreten der
geschwiirizen Rachenwucherungen ein mehr akutes Fortschreiten Platz
gewonnen hat. .

Zu .den pathologisch-anatomischen Befunden meines Falles ist
folgendes zu sagen: Zunichst besteht die auffallende Tatsache, daf sich
an den inneren Organen mit Ausnahme der Milz keine lymphomatisen
Verdnderungen fanden, wihrend wir sie fiir gewdhnlich zumindest
auch in Leber und Nieren antreffen. Eine zweite Abweichung lag in
dem Befund von Nekrosen in einzelnen Lymphknoten, die nach Naegels
entweder fehlen oder andernfalls durch von der Leukimie unabhingige
Prozesse, wie komplizierende Tuberkulose, bedingt sind. Drittens wurde
im Femur reines Fettmark festgestellt, ein Befund, der bei chronischer
Lymphadenose nur ganz selten zu erheben ist (Naegeli, v. Domarus,
Schridde). Der eigenartige Befund an der linken Tonsille wurde bereits
erwihnt, Wenn er auch gewisse Ziige der Verwandtschaft zur Epitheloid-
zellen-Tuberkulose aufweist, so bietet er doch nicht geniigend Charakte-
ristica, die uns das Recht giben, von Tonsillartuberkulose zu sprechen.
Es bleibt vielmehr nichts anderes iibrig, als die Verinderungen an der
linken Tonsille als in den Rahmen der Gesamterkrankung gehorig
anzusehen. Ubrigens fand sich #hnlich wie in dem Falle von Domarus3)
in der Gegend der linken ausgeschilten Tonsille ein Ubergang des
lymphomatosen Prozesses auf ihre Umgebung. An der Milz waren histo-
logisch noch einige Lymphkndtchen nachweisbar, die jedoch kein Keim-
zentrum erkennen lieflen. Auch dieser Befund entspricht nicht ganz dem
gewohnlichen Bilde, sondern wird nur in selteneren Fillen erhoben.

Die genauen Beobachtungen von Menzel® ) iiber lymphomatdse
Veréinderungen an der Schleimhaut der Nase und ihrer pneumatischen
Anbhénge geben Anlafl zu einer Gegeniiberstellung mit meinen Befunden,
wobei aus den eingangs erwihnten Griinden unberiicksichtigt bleiben
darf, daB3 die beiden Fille von Menzel mit leukimischem, mein Fall
dagegen mit aleukdmischem Blutbefund einherging. Wie in dem 2. Fall
von Menzel weder Vorgeschichte noch klinische Beobachtung Hinweise auf
eine Beteiligung der Nasennebenhohlen lieferten, so ergab auch in meinem
Falle die rhinoskopische Untersuchung keinen derartigen Anhaltspunkt.
Allerdings wird weiter unten die Frage beriihrt werden, obnicht der Charak-
ter der vorhandenen Kopfschmerzen als Hinweis auf eine Mitbeteiligung
der Nebenhchlen gewertet werden darf. Wahrend Menzel makroskopisch
eine méchtige diffuse Verdickung der Schleimhaut simtlicher Neben-
hohlen feststellen konnte, beschrinkte sich in meinem Falle die lympho-
matose Infiltration auf die Schleimhaut der linken Kieferhéhle. Hamor-
rhagien wie bei den Fallen von Menzel wurden vermiBt. Wie im 2. Falle
Menzels war auch in meinem Falle die Verdickung mehr gleichmiBig,
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nicht aber hockerig bzw, lappig wie im 1. Falle von Menzel. Ulcerationen
konnte Menzel in keinem Falle beobachten, wihrend sie hier dem Bilde
das charakteristische Geprige gaben.

In dem Falle von Klestadil®) bestanden als wesentliche Symptome
lymphomatése Verdnderungen an der Nasenscheidewand und im Kehl-
kopf. In der Nase stellten sich die Verfinderungen als rote, flache, kissen-
artige Verdickungen beiderseits am Septum, im Kehlkopf als rote, glatte,
walzenartige subglottisch gelegene Wiilste dar.

Bei der Diagnesenstellung ist natiirlich die hamatologische Unter-
suchung von grofler Bedeutung. Ernstere Schwierigkeiten entstehen
allerdings bei aleukédmischen und subleukédmischen Blutbefunden, wie
es hier und auch im Falle von Klestadt zutraf. Entscheidende Bedeutung
fir die Diagnose Lymphadenose besitzt der Blutbefund nur dann, wenn
sich bei normaler oder fast normaler Gesamtleukocytenzahl hohe Lympho-
cytenzahlen (70 bis 909%,) moglichst in Verbindung mit gr6feren Mengen
atypischer Liymphocyten finden. Hier indessen bestanden urspriinglich
27%, die dann auf 439, anstiegen und sub finem auf 32,5%, zuriickgingen,
auflerdem fehlten auffalligerweise atypische Lymphocyten ginzlich.
Angesichts dieses uncharakteristischen, auch bei Lymphogranulomatose
mdglichen Blutbildes hitte in diesem Falle ein fir die Lymphadenose
charakieristisches klinisches Zeichen zur richtigen Diagnosestellung ver-
wertet werden kénnen, nimlich der Nachweis von verddchtigen Lympho-
cyteninfiltraten im Rachen, die sich ja hier in grofer Ausdehmung vor-
fanden. Ihr geschwiiriger Zerfall sprach weiterhin mehr fir die aleukd-
mische Form der Lymphadenose. Auf die besondere diagnostische Be-
deutung solcher Infiltrate im Bereich der oberen Luftwege hat kiirzlich
wieder Klestadt hingewiesen.

Das klinische Bild, in dessen Vordergrund die ulcerds zerfallenen
‘Wucherungen standen, die auf die angrenzenden Bezirke der Nase und
einer Kieferhohle iibergegriffen hatten, lieB auch an aggressiv wachsende
geschwulstartige Wucherungen im Sinne der Lymphosarkomatose
(Kundrat und Paltauf) denken, eine Annahme, die durch das histologische
Bild widerlegt werden konnte. Naherliegend waren die Begriffe der Leuko-
sarkomatoge bzw. Sarkoleukémie, die von einigen Klinikern (v. Domarus
u.a.) fir solche Krankheitsbilder verwandt werden, bei denen lokal
aggressives Wachstum leukdmischer Infiltrate im Vordergrund steht.

Zum Schlufl seien noch zwei kurze Bemerkungen zur Symptomato-
logie gemacht. Die Kopfschmerzen gehdren zu den Anzeichen, die
bei den leukdmischen Erkrankungen vielfach eine Hauptrolle spielen.
‘Wahrend manche Kranke lange Zeit villiges Wohlbefinden aufweisen,
gibt es andere, bei denen die Kopfschmerzen die stirksten Grade an-
nehmen. Auch der vorliegende Fall gehort hierher. Wenn wir nun
beriicksichtigen, daf hier die Sektion eine dem Gesamtbild entsprechende
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Kieferh6hlenerkrankung aufdeckte, so erhebt sich die Frage, ob nicht in
denjenigen Féallen, die durch besonders heftige Kopfschmerzen aus-
gezeichnet sind, diese zum Teil durch eine lymphomattse Nebenhshlen-
affektion bedingt sind. Es wire vielleicht lohnend, in Zukunft bei der
Sektion geeigneter Fille diesen Dingen nachzugehen.

Die bei meinem Patienten beobachtete Schmerzhaftigkeit der
Lymphknotenaffektion kénnte bei oberflichlicher Betrachtung als
in Widerspruch zu dem Bilde der Leukémie stehend angesehen werden,
weil hier die Lymphome bekanntlich nicht schmerzhaft sind. Diese
Tatsache wird jedoch schon dadurch eingeschrédnks, daB nach Naegeli
zu den Frihanzeichen insbesondere der akuten Formen der Leukimie
nekrotische Verdnderungen an den Tonsillen gehéren kénnen, neben
denen sich groflere, gewchnlich empfindliche Lymphknotenpakete ent-
wickeln., Als Grund fiir diese Schmerzhaftigkeit der Lymphknoten-
verdnderung darf vielleicht eine Sekundérinfektion angenommen werden,
die ich auch in meinem Falle vermuten méchte.

Wenn wir beriicksichtigen, dal die bisherigen Versffentlichungen
tiber aleukdmische Lymphadenose wenig zahlreich sind, so diirfen wir
angesichts der besonderen oben zusammengestellten Eigentiimlichkeiten
meinen Fall als eine bemerkenswerte Erginzung der bisher iiber das
Krankheitsbild der aleukdmischen Lymphadenose bekannt gewordenen
Beobachtungen betrachten.
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