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Die aleukgmisehe Lymphadenose*) ist gleich den verwandten System- 
affektionen des hgmatopoetisehen Apparates (leukgmisehe Lymphade-  
nose, leuk~misehe und aleuk/~misehe ?r ein Krankheitsbild, das in 
erster Linie in das Interessengebiet des Internisten, des R6ntgenologen 
und natfirlieh des Pathologen fgllt .  Don Internisten stellt es vor inter- 
essante, abet  oft sehwierige h~matologische Aufgaben, den R6ntgeno- 
logen beseh~ftigen die dabei auftretenden Lymphome.  Der Pathologe 
hat  nieht nur das absehliegende Sektionsergebnis zu beurteilen; oft 
genug wird er sehon vorher zur Behebung differentialdiagnostiseher 
Sehwierigkeiten dureh histologisehe Un~ersuehung probeexeidierten 
Materials in Ansprueh genommen. 

Abet aueh yon hals-nasen-ohren/irztlieher Seite is~ fiber leukgmisehe 
Ver/~nderungen in einer gr61~eren Reihe yon F/illen in der Literatur 
berichtet worden. Die besehriebenen Veriinderungen betreffen vorzugs- 
weise die lymphatisehen Organe des l~aehens, die Raeheneingangs- 
und Raehenschleimhaut und den Kehlkopf bzw. die Trachea. Nut  
vereinzelt (4, 5, 6) linden sieh Angaben fiber Beteiligung der Nase und 
der Nasennebenh6hlen an dem Krankheitsbilde der Leukgmie. Spgrlieh 
sind in nnserer Fachliteratur diegerSffentlichungen fiber Erkrankun gen bei 
aleuk~misehem Befund. Hier sind Vergnderungen der Gaumen~onsillen, 
des weiehen Gaumens, der Mundh6hlensehleimhant, tumorartige 

*) Zur 2fomenklatur sei bemerkt, dab die Leukamien heute eingeteilt werden 
in Myelosen und Lymphadenosen (As&oil, Schridde, 2gaegeli u.a.). Ihnen gleieh- 
bedeutend sind die yon Ti~r~ gewghlten Bezeiehnungen Myelomatosen und 
]Symphomatosen. Bei diesen Grundformen wird weiter eine leukgmisehe und eine 
aleukgmisehe Form untersehieden. Der leukgmischen Myelose and der lank- 
~mischen Lymphadenose entspreehen die myeloisehe Leukamie und die lympha- 
tisehe Leuk/~mie der glteren Nomenklatur (Ehrlich, Pinlzas), an der bekann~e 
Iti~matologen, wie z.B. Schilling1), v. Domarus~), heute noeh festhalten. 
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Bildungen ira Ep ipha rynx  und verengernde Kehlkopfsinfi l trate beschrie- 
ben worden. Soweit ich ersehen konnte,  finder sieh in der Faehl i teratur  
nu t  eine VerSffentliehung fiber lymphomat6se  Vergnderungen der Nasen- 
schleimhaut  bei aleukgmischem Blutbefund [KlestadPO)]. Einer Unter-  
scheidung zwisehen leuk~mischvn und  aleuk/imischen Affektionen 
k o m m t  jedoeh keine erhShte Bedeutung zu, da wir, wie z. B. v. Domarus ~) 
in seiner bekannten  3/Ionographie sagt, die Leukgmien und Aleuk~mien 
heute  yon  einem gemeinsamen Gesiehtspunkt  betrachten.  Es liegt 
n/~mlieh pathologiseh-anatomiseh ein und  derselbe ProzeB vor, bei dem 
das eine MM das S y m p t o m  der leuk~misehen Blutver~nderung stark 
ausgepr~gt ist, wfi.hrend es gelegentlich in den Hin te rgrund  t r i t t  oder 
sogar vSllig sehwindet bzw. dauernd fehlt. 

Bemerkenswert  diirfte nun  ein Fall  von aleulc~imischer Lymphadenose 
sein, bei dem sieh hals-nasen~rztliehe Befunde yon  besonderer Eigenar t  
zeigten, die sieh ve t  allem aueh auf die Nasensehleimhaut  erstreekten 
nnd  noeh dazu eine hervorragende Stellung in dem Gesamtbild der 
Krankhe i t  einnahmen.  

Krankengeschichte: 63j/~hr. Maschinenmeister, abgesehen von Skrofulose im 
Kindesalter angeblich immer gesund. Vor 3 Jahren indolente Drfisenschwellungen 
zun~chst an der linken ttalsseite, darauf an der anderen Halsseite sowie der Nackem, 
Aehsel- und Leistendriisen. Vet 2 Jahren Hautjucken. 1 Jahr sparer drucksehmerz- 
hafte I-Ialslymphknotenschwellung links. Sehluekschmerzen besonders auf der 
linken Seite. Brennen in der Mundh6hle und Kopfschmerzen yon neura]gischem 
Charakter. 1/4 Jahr sp~ter Aufnahme in die Klinik. Untersuchungsergebnis: 
Aul3er den obenerw~hnten Lymphknotenvergr6Berungen sehmerzhafte taubenei- 
grebe derbe Lymphknotengesehwulst links am Unterkieferrande zwisehen vorderem 
Rande des Sternocleidomastoideus und hinterem Rande des Sehildknorpels. 
Rhinoskopisch, postrhinoskopisch, laryngoskopiseh kein Befund. Es bestand ein 
kirsehkerngroBes Utcus mit grauweil31iehem mehr schmierigem Belag am oberen 
Polder  deutlieh etwas vergr613erten linken Tonsille. Im Objekttr~geransstrieh 
fanden sieh Unmassen yon Leptothrixfaden neben vereinzelten fnsiformen S~gb- 
ehen sowie Kokken. Auf Blutagar wuchsen grtine Streptokokken und Colibaeillen. 
Die Temperatur bewegte sieh um 38 ~ herum. Aussehglung der nleerierten linken 
Gaumentonsille zur histologisehen Untersuehung. Unterer Tonsillenabsehnitt 
plump. In seiner Naehbarsehaft Bindegewebe und Muskulatur offenbar mit- 
erkrankt. Blutung unbedeutend. Histologisehe Diagnose unsieher, Ahnliehkeit 
mit einer Epitheloidzellentuberknlose. Da das Blutbild uneharakteris~iseh war, wurde 
ein Lymphknoten herausgeschnitten. Diagnose nnsieher, Annahme einer atypisehen 
Lymphogranulomatose. Nunmehr zweimalige l~6ntgenbestrahlung der erkrankten 
Rachen- und Halsgegend. Monatelange subjekfive und objektive Besserung. 
5 Menage sparer wiederauftretende lebhafte Kopfsehmerzen in Verbindung mit 
Sehlucksehmerzen. Aussehen und Befinden deutlieh verschleehtert. Die Sehwel- 
lungen einiger Lymphknotengruppen haben wieder auffgllig zngenommen, ins- 
besondere an der linken Kinnhalsseite. Operationsgebiet im Bereieh der aus- 
geseh/~lten linken Tonsille gut verheilt. Rechter hinterer Gaumenbogen 6demat6s 
gesehwollen. Rechte Tonsille klein und makroskopiseh unvergndert. Postrhino- 
skopiseh: Die pharyngeale t~l/~ehe des weiehen Ganmens erseheint infiltriert. 
Das gesamte Nasenraehendach mit Einschlug der Tubenwiitste isf yon sehmierigen, 
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grauschw/~rzlichen, widerlich rieehenden, belagar~igen Massen bedeckt. Bei deren 
Entfernung mit dem Tupfer zeigt sich die Schloimhaut in ein flaches, diffus ge- 
wuchertes, unregelmgBig begrenztes; graurotes Gewebspolster umgowandelt, das 
grSStenteils ulcerSs-gangr~nSse ZerstSrungon aufweist. Operative Entfernung des 
kranken Gowebes soweit m6glich. Ergobnis der histologischen Untersuchung 
weiter unton. Zungengrund und rechter Sinus piriformis sind ebenfalls an dora 
Krankheitsprozel3 beteiligt. Verlegung des Pat. in das Augus~e Viktoria-Kranken- 
haus in Berlin-WoiBensee. 

Von den dortigen Beobachtungen, die ich mit giitiger Erlaubnis 
des Herrn Direktor Dr. v. Domaru8 verSffentliche, ist folgendes hervorzu- 
heben: 

Temperaturen zwischen 36,2 und 38,3 ~ yon chronisch-intermittierendem 
Charakter. WaR. negativ. MTrR. negativ. Blutbe/und. Hb. 85~o, Erythrocyt.en 
4,3 Millionen, Leukoeyten 2900. Eosinophile 10; H/~mogramm: Jugendformen 6%. 
Stabkernige 15%. Eosinophile 1%. Segmentkernige 38%. Lymphoeyten 27%. 
Monocyten 13%. Atypische Lymphocyten nicht vorhanden. Die Milz ist pal- 
pabel. Sonst ist an den inneren Organen, aueh rSntgenologiseh, kein pathologiseher 
Befund zu erheben. Auf Grund der Ver~nderungen im Rachen wird die Diagnose 
atypische Lymphogranulomatose bezweifelt und an eine aleuk~misehe Lymph- 
adenose gedaeht. 

Nach etwa 3wSehigem Aufenthalt Verlegung des Pat. in die I. Mediz. Klinik 
der Charit6. Von den dort erhobenen Befunden interessiert haupts/~chlieh der 
Blutbe/und: Hb. (Sahli) 73%, Erythrocyten 3,9Millionen; H/~mogramm (nach 
Schilling): Leukoeyten3600. Stabkernige4. Segmentkernige47. Lymphoeyten43. 
Monocyten 6. Nach 11 Tagen stellte sieh das H~mogramm folgendermaBen dar: 
Leukoeyten vermindert. Eosinophile 2. Jugendliehe 4. Stabkernige 18. Seg- 
mentkernige 27. Lymphoeyten 32,5. Monocyten 15,5 (geringe Anisoeytose, ganz 
vereinzelt Poikilocyten, atypisehe Lymphocyten nieht vorhanden). 

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

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

Aus dem Sektionsbe/und sei mit liebenswfirdiger Erlaubnis yon Herrn Geh.- 
Rat  Lubarsch im Interesse einer knappen D~rstellung nur folgendes entnommen: 
In einzelnen der vergrSl~erten Lymphknoten besteht herdf5rmige Nekrose. Die 
Milz ist stark vergrSl~ert und zeigt diffuse (lymphomatSse) Infiltration. Auf der 
Sehnittfl~che ist keine besondere Zeichnung erkennbar. Die Konsistenz ist nicht 
sehr lest. Pulpa nicht abstreifbar. An einer Stelle entspricht ein erbsengroI~er 
gr~ugelber Herd im Aussehen einem an&misehen Infarkt. Aul~er den bereits im 
klinischen Befunde erw/~hnten Ver/~nderungen finde~ sich Verdiekung und Schwel- 
lung der linken Nasenmusehein in ihrer hinteren H/~lfte. Bei der ErSffnung der 
NasennebenhShlen sieht man, dab die Schleimhaut der linken KieferhShle eben- 
falls diffus verdiekt ist. Die oben besehriebene nekrotisierend-gangr/~nescierende 
Entziindung erstreckt sich auch auf die linke Nasenseite und die linke KieferhShle, 
so dab auch hier groSe Teile der Schleimhaut zerstSrt erseheinen. Erw/~hnt sei 

�9 noch das Vorliegen allgemeiner Blutarmut und Abmagerung und der auffallige 
Befund von reinem Fettmark im Femur. 

Bei der histologischen Untersuehung des mir ffeundliehst zur Verffigung 
gestellten Materials aus den erkrankten Rachen- und Nasenabschnitten sowie 
aus einom bofallenen Halslymphknoten ergab sich folgendes: 
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LympMcnoten. 
Schon bei schw~cher Vergr6Berung ersehein~ der Aufbau vollkommen ver- 

wischt. Man erkennt weder Sinus noch Sekund/~rkn6tchen. Dichtere Ansamm- 
]ungen yon Lymphocyten linden sich nur vereinzelt in Gestglt kleiner Haufen, 
die meistens am Rande des Lymphknotens liegen. Das Zellbild zeigt bei mittleren 
Vergr6i]erungen eine gewisse Gleichm/~l]igkeit und Gleichf6rmigkeit, die sieh fiber 
den ganzen Lymphknoten erstreekt. An einzelnen Stellen wird sie yon Bezirken 
vollst/~ndiger l~ekrose unterbrochen. Bei Anwendung st/~rkster Vergr6Berung 
lassen sieh folgende Hauptzellformen unterscheiden: Erstens Lymphocy~en, die 
an Zahl das Bild durchaus beherrschen, zweitens e~was gr6~ere, polygonale, 
munching1 auch ovule Zellen mi~ etwas hellerem Protoplasma und Kern, drittens 
Epitheloidzellen. Die letzteren liegen vielfaeh in der Nghe erhaltener Reticulum- 
fasern und Gefgl~e, so dab der Eindruck entsteht, dab es sich hier um gewucherte 
l~eticuloendothelien handelt. G~nz vereinzelt finden sich dann zwisehen den 
beschriebenen Zellen verstreut fibergroBe Zellen, die manchmal das 4- und 6fache 
yon Lymphocyten betragen; sie haben einen unregelmgBigen gro/]en Kern und 
erinnern an Sf~ernbergsche Riesenzellen. Eine Vermehrung des Zwisehengewebes, 
d.h. des gefgBftihrenden ]~indegewebes und der Reticulumfasern, finder sieh 
nh'gends. Eosinophilie, Plasmazellen, Mastzellen sowie l~/~mosiderin fehlen. 

Gegend der linlcen Tonsille. 

Aus der Gegend, we seinerzeit die l inke Tonsil]e ausgesch~lt war, 
wurde ein Stiick e n t n o m m e n ,  an  dem sich folgendes feststellen lief~ 
(tiber den  histologischen Befund gn der Tonsille selbst wird weiter u n t e n  
berichtet) : 

Tonsillengewebe nicht mehr vorhanden. M~n sieht d~s gesehiehtete Platten- 
epithel der Schleimhaut im wesentliehen unvergndert. D~runter finder sieh ein 
zellig-faseriges, ~n Granulgtionsgewebe erinnerndes Gewebe, bei dem wiederum eine 
gewisse Gleichf6rmigkeit der Zellen auff~llt, ghnlieh wie wir sie oben ~m Lymph- 
knoten kennengelernt haben. Bei stgrkerer VergrS~erung ergib~ sieh, dab die 
Zellen in den Einzelheiten ihrer Form und Zusammensetzung den bei den Lymph- 
knoten beschriebenen entsprechen. Die Zellmassen dringen ~ueh gegen Schleim- 
drfisen vet, die in dem Schnitt mitgetroffen sind, und durchsetzen sie. Das gleiehe 
gilt stellenweise yon dem Oberfl~ehenepithel. Am Rande dieses Gebietes sind 
quergestreifte Muskelf~sern mitgetroffen, die feintropfiges Lipoid enthalten, aber 
in ihrer Querstreifung im allgemeinen erhalten sind. Es l~Bt sich also feststellen, 
d~f~ sich in diesem Gebiet ein gleiehartiger ProzeB entwickelt hat, wie im Lymph- 
knoten, der wahrscheinlieh veto lymphatischen Gewebe der Tonsille ausgeht. 
Hgmosiderin, Plasmazellen und Eosinophile fehlen. 

Rechte Tonsille. 
Man erkemlt in dem Schnitt keine Struktur, die an Tonsillengewebe erinnert, 

es zeichnen sich keinerlei Keimzentren ab. Statt dessen sieht man eine Ans~mm- 
lung ziemlieh gleiehmal~iger Zellen, die sieh bei starker VergrSBerung Ms die gteiehen 
erweisen, wie sie weiter oben beschrieben sind. Bemerkenswert ist, d ~  es in diesem ' 
Bezirk zu einer Wucherung des Bindegewebes gekommen is~, das in Form von 
Streifen die Zellansammlungen durchsetzt und ferner zu einer Verdickung der 
Kapsel gefiihrt hat. Plasmazellen und Eosinophile sind nieht nachzuweisen. 
Stellenweise linden sich i~hnlieh wie im Gr~nulationsgewebe reichlich Gef~tl]e, 
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Weicher Gaumen. 
Gewebe nebst den darin enthaltenen Schleimdrfisea durchsetzt von ziemlieh 

gleichm~13igen Zellmassen der gleiehen Zusammensetzung, wie sie oben geschildert 
i,~. Oberfl~chenepithel in welter Ausdehnung zerstSrt. An seiner Stelle grol3e 
Haufen nekrotisehen Gewebes. Steilenweise darin noeh ZelI- und :Kernreste er- 
kennbar. Die nekrotisehen Teile gehen M]m/~hlich fiber in die eben erw~hnten 
Zellmassen. In der IJbergangssehicht yore nekrotiscben Material zur ze]ligen 
Durchsetzung zwisehen den Zellen reichlich Leukocyten, die naeh der Tiefe zu an 
Zahl abnehmen. Es ]iegt bier offenbar eine nekrotisierende eitrige Entzfindung 
vor, die sekund~r auf dem infiltrierten Gewebe entstanden ist. Im Gebiet der 
Nekxose zahlreiche grampositive Kokken in Diploform und in kurzen Ketten so- 
wie st~bchen~Srmige feine Bakterien. Plasmazellen, Eosinophile, Mastzellen in dem 
ganzen erkrankten Gebiet nicht nachweisbar, ebensowenig wie H~mosiderin. 

Hintere Rachenwand und Nasenrachen. 
Im wesentlichen spielt sieh bier der gleiche Prozel] ab, d.h. es besteht eine 

dichte Zellinfiltration mit Durchsetzung der in der Tiefe gelegenen Schleimdrfisen. 
Das Bild wird beherrseht dutch ausgedehnte geschwtirig e Ver~nderungen mit 
tiefgreifender Nekrose, an deren Rande wiederum deutliche Leukocyten~nsamm- 
hngen angetroffen werden. Bemerkenswert ist bier das Auftreten yon Mastzellen 
in nicht geringer Menge. Sie finden sich subepithelial und im Bindegewebe, wo 
sie auch im Bereieh der Drfisen nieht feh]en. Dagegen lassen sie das eigentliche 
Gebiet der lymphomatSsen Infiltration frei. Sie tauchen erst in grSl~erer Tiefe 
auf, namlieh dort, wo die Zellein]agerung in die Drtisensehicht vordringt. Vielleicht 
ist das Erseheinen yon Mastzellen als eine Art Fernwirkung der nekrotisierenden 
Entzfindung aufzufassen, und ihr Auftreten scheint zudem eine gewisse Dauer 
des urs~chlichen Proz~sses zur Voraussetzung zu haben. Letztere Annahme 
griindet sieh auf die klinische Beobaehtung, dab in dem vorliegenden Absehnitt der 
nekrotisierende ProzeB am l~ngsten bestanden hatte. Auch hier werden Plasma- 
zellen und Eosinophile sowie Hi~mosiderin vermil]t. 

Zungenriicken. 
Sehon makroskopiseh erschien er dick und gewulstet. Die Papillen traten sehr 

deutlich hervor. Mikroskopisch finder sich eine subepitheliale Zelleinlagerung von 
dem eingangs gesehilderten Charakter. Diese Infiltration bildet ein ziemlich breites 
Band und dringt auch weiter in die Tiefe vor, abet ohne die Muskulatur zu er- 
reichen. Zur Nekrose ist es bier nicht gekommen. Plasmazellen, Mastzellen, 
Eosinophile, auch H/imosiderin fehlen. 

Sinus piri/ormis. 
Der linke Sinus piriformis zeigt keine Ver/inderungen, der reehte Uleerationen. 

Das mikroskopisehe Bild entspricht beztiglich Infiltration und Nekrose dem- 
jenigen des Pharynx. Bemerkenswert jedoeh ist bier eine noch stgrkere Durch- 
setzung mit Mastzellen, die sieh an dieser Ste]le im Gegensatz zu den Befunden 
im Epipharynx ziemlich diffus fiber das ganze entzfindete Gewebe verteilen und  
selbs.t im Gebiet der Nekrose nicht fehlen. 

Nase. 
Bei der Untersuehung yon Gewebsstfieken aus der rechten Nase (hinterer 

Tell der lateralen ~%senwand und Musehel) ergibt sieh, dab die Erkrankung auch 
bis hierhin vorgedrungen ist. Der Prozel~ zeigt hier ein abweichendes Bild insofern, 
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als wit nicht so sehr eine diffuse, sondern vielmehr eine herdf6rmige Entziindung 
vor uns haben. Diese Herde sind subepithelial am st~rksten ausgebildet. Da sie 
bis unmittelbar unter das Epitbel vordringen, teilweise sogar hineindringen, ist 
dort die Bowmansehe Membran, die wir sonst als streifenfSrmiges Gebilde zu 
sehen gewohnt sind, nicht deutlich zu erkennen. Die Zellformen sind die gleiehen 
wie an den anderen Stellen. Eine Nekrose fehlt. Im iibrigen ist das Gewebe in 
allen Teilen mehr oder weniger mit Rundzellen, unter denen Lymphoeyten vor- 
herrsehen, durehsetzt und leieht 5demat6s gequollen. Hervorzuheben ist, dab 
aueh hier Mastzellen in reichlicher Zahl auftreten, und zwar in allen Teilen, be- 
sonders abet in den ]~ezirken der Infiltration. Die Mastzellen zeiehnen sich dutch 
erhebliehe GrSfte aus. 

Das Schleimhautstiick, das der reehten Kieferh6hle entnommen worden war, 
ist leider verloren gegangen. Doch lieB die makroskopisehe Betrachtung ver- 
tauten, daft bier der gleiehe spezifische Prozeft vorlag. 

Die an  den  i ibr igen Organen (yon Dr. Plenge, Patholog.  Ins t i t u t )  an- 
ges te l l ten  Un te r suehungen  e rgaben  m i t  Ausnahme  der  Milz i iberraschen- 
derweise keiner le i  Ver~nderungen spezifiseh leuk~miseher  ~Natur. 

Die  Milz zeigt  S tauungsblu t i iber f i i l lung  u n d  diffuse Durchse t zung  
mi t  l y m p h o m a t S s e n  Zellen. Bemerkenswer t  ist,  daft sich dazwisehen 
einige gu t  abgegrenz te  L y m p h k n S t e h e n  f inden,  die im wesent l ichen aus  
regel reehten  L y m p h o c y t e n  bestehen.  Die L y m p h k n 5 t c h e n  s ind jedoeh 
an Zahl  gegeni iber  der  N o r m  ger inger  und  lassen ke in  K e i m z e n t r u m  er- 
kennen.  We i t e rh in  weist  die Milz einen in Organisa t ion  begriffenen 
an~misehen I n f a r k t  mi t  reiehlich Lipoid  und  reichl ieher  Hi~mosiderin- 
ab lage rung  in der  R a n d z o n e  auf;  z iemlich s t a rke  diffuse Hi~mosiderin- 
ab lage rung  f inder  sieh aueh in den  Ret iculumzel ten .  

Von besonderem In te resse  is t  der  his tologische Befund  an der  aus- 
geschal ten  linlcen Tonsille. 

Etwa die unteren zwei Drittel der Tonsille sind unter einem Bilde erkrankt, 
das auf den ersten Blick an Epitheloidzellentuberkulose erinnert. Es finden sieh 
zahlreicbe herdfSrmige Ansammlungen yon Epitheloidzellen, die Tuberkeln t~u- 
sehend ~hnlich sehen, jedoch die typisch e Anordnung innerhalb des KnStehens 
vermissen lassen. Selbst bei sorgfiiltigster Untersuchung an vielen Schnitten sind 
keine Riesenzellen und keine Tuberkelbaeillen zu erkennen. Das erws Gesehwiir 
erseheint auf dem Durchschnitt mnldenf0rmig mit unregelms R~ndern. Der 
Grund des Geschwiirs wird von nekrotischen Gewebsste]len gebi|det, in denen 
sieh Fibrin nur in Spuren findet, die aber dicht besetzt sind mit Kokken und 
zahllosen Leptothrixf~den. Die tiefste Stelle des Gesehwtirs reieht heran an den 
in oben besehriebener Weise ver~nderten Tonsillenabschnitt. Dort zeigt der Boden 
des Gesehwfirs Epitheloidzellenansammlungen. AuBerdem wird der Geschwtirs- 
grund dureh klumpige koagulierte serSse Massen und serSs durchtri~nkte und 
gequollene Bindegewebsfasern gebildet. 

Die Tonsille ist in  allen ihren Teilen yon groBen Mengen yon eosinophilen 
Leukocyten und Plasmazellen durchsetzt. Im Gebiet der Epitheloidzellenansamm. 
lungen sind die Plasmazellen besonders reiehlich, lassen aber die KnStchenbildungen 
selbst frei. Am Epithel der Oberflache und der Krypten l~fit sich vielfach sowoht 
ballonierende Degeneration als aueh l~eticulierung feststellen. In  einzelnen dieser 
ballonartig aufgetriebenen Zellen finden sich auBer Lymphocyten auch Eosino- 
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phile. Leukocyten fehlen dagegen hier wie im Geschwtirsgebiet und in der ganzen 
Tonsille iiberhaupt. Die bindegewebige tIfille der Tonsille Jst nach der Basis zu 
entschieden verbreitert und mit Lymphocyten durchsetzt, tt~mosiderin finder 
sich in Reticulumzellen zwischen den Epitheloidzellenansammlungen, aber nicht 
in ihnen selbst. Im tibrigen ist es herdfSrmig in Reticulumze]len des lymphatischen 
Gewebes und in perivascul~ren Bindegewebszellen anzutreffen. An den Gef~tBen 
sind nirgends Endo~,helwucherungen bemerkbar. 

Epi~rise. 
Die Beschwerden, die den Patienten erstmalig in die Hals-Nasen- 

Ohren-Po]ikliifik fiihrten, bestanden in Sehluoksehmerzen und Schmerzen, 
die yon einer Lymphknotenansehwellung an der linken ttalsseite aus- 
gingen. In  geringerem Mal~e k]agte er zugleich fiber Kopfsehmerzen. 
Als Ursache war veto einweisenden Arzt ein pfenniggroSes Ulcus am 
oberen P o l d e r  linken Tonsille angenommen und diese geschwtirige 
Affektion als Angina P]auti gedeutet worden. Die Diagnose erwies sioh 
an Hand des bakteriellen Befundes (wenige fusiforme St~behen, gar 
keine Spiroeh~tten) als unrichtig. 

Die Gegenwart grol]er Mengen Leptothrixf~den, die das Ausstrieh- 
pr~parat beherrschten, war weiterhin kein Grund, das Leiden den Lepto- 
thrix-Mykosen zuzurechnen. Ob ein veto Leptothrixpilz abh~ngi~es selb- 
st~tndiges Krankheitsbfld iiberhaupt vorkommt und die Trautmannsehe 
Bezeiehnung 7) Mycosis leptothrieia pharyngo-buccalis infolgedessen 
Daseinsbereehtigung hat, erseheint mir fiberdies zweifelhaft. Nach 
meinen Beobaehtungen kann dem Leptothrixpflz, se]bst wenn e r i n  
gro~en Mengen in der MundraehenhShle auftritt,  nut  saprophyt~re Be- 
deutung zuerl~annt werden. 

Die hervorragende Stellung, die die Tonsillenerkrankung in dem 
Krankheitsbi]de anf~ng]ieh einnahm~ reehtfertigte die Enucleation aus 
diagnostisehen und therapeutisehen Griinden. Dal] die grol~e ~hnlichkeit 
des histo]ogischen Brides der vergrSI~erten Tonsflle mit Epi~heloidzellen- 
Tuberkulose selbst den pathologiseh-ana~omisch Geschulten anf~nglich 
auf eine falsche diagnostisehe F~hrte leitete, ist nur eine der besonderen 
Eigentfimliehkeiten der vorliegenden Erkrankung. Andere Eigentfimlieh- 
keiten waren die sp~tere ausgedehnte hoehgradige Mitbeteiligung des 
Nasenraehens an dem Krankheitsprozel~, der hier zu schwerer gangrs 
nSser ZerstSrung lymphomat6ser Wucherungen geffihr~ ]mtte, und das 
sehliel~liehe Ubergreifen der Erkrankung auf Nasen- nnd KieferhShle 
der einen Seite, ferner das Fehlen jeglicher hgmorrhagischer Diathese, 
die sich auch sub finem nicht bemerkbar machte. Gerade das Fehlen 
h~tmorrhagisoher Diathese, dann aber die anf~ngliche Lymphknoten- 
vergr6~erung an umschriebener Stelle nur au f  einer Seite des Halses 
und ihre Druckschmerzhaftigkeit liel~en ffir einen Augenbliek an das 
Vorliegen einer Lymphogranulomatose denken. In gleiehem Sinne 
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sprach der histologisehe Befund yon Epitheloidzellen und fibergroBen 
Zellen yore Habitus der Sternbergsehen Riesenzellen. Dafiir sprechen 
die Nekrosen in den Lymphknoten, die gerade bei der Lymphogranu- 
lomatose sehr hgufig sind, wghrend sie bei der nichtkomplizierten 
Lymphadenose fehlen. An anderer Stelle wiederum, n~mlich in der 
ausgesch~lten Tonsille, f i e l de r  Reichtum an eosinophilen Leukocyten 
und Plasmazellen auf, yon denen vor Mlem die ersteren bei Lympho- 
granulomatose vielfach in groBen Ansammlungen anzutreffen sind. 
Das in der Anamnese erw~hnte Anfangssymptom des Pruritus kommt 
sowohl bei der Lymphadenose als aueh bei der Lymphogranulomatose 
vor. In gleicher Weise lieg das uneharakteristische Blutbild die M6glich- 
keit beider Diagnosenstellungen zu. An dem eigentlichen Bilde der 
Lymphogranulomatose fehlte jedoch die unerl~Bliehe Vermehrung des 
Zwisehengewebes. Auch bMben bei Lymphogranulomatose die Ton- 
sillen fast stets vSllig frei yon Vergnderungen [SchriddeS), Naegelig), 
v. Domarus2)], w~hrend in meinem Falle speziell die linke Tonsille schon 
i~uBerlieh deutlieh ver~ndert war. Zudem bestanden multiple Infiltrate 
im l%aehen mit gesehwiirigem ZerfM1, wie sie ebenfalls bei Lympho- 
granulomatose noeh kaum beobaehtet worden sind (Naegeli, v. Domarus). 
Diese Abweiehungen vom typisehen Bride der Lymphogranulomatose 
maehen es ohne weiteres verstgndlieh, dab tiberhaupt nur eine atypisehe 
Form in den Kreis der diagnostisehen Erw/igungen gezogen werden 
konnte. In  Wirkliehkeit handelte es sieh, wie erst die Sektion erwies, 
um eine atypisehe _Form nieht der Lymphogranulomatose, sondern 
der Lymphadenose. 

Die Frage, ob der vorliegende Fall der ehronisehen oder der akuten 
Form der Lymphadenose zuzureehnen ist*), l~gt sich zwar unschwer 
fiir die erstere Form entscheiden, reehtfertigt aber doeh die folgenden 
Ausffihrungen. Die Dauer der leuk~mischen Erkrankungen schwankt 
zwischen wenigen Tagen und vielen (bis zu 15) Jahren. In dem vor- 
liegenden Falle vergingen 3 Jahre yore Auftreten der ersten Krankheits- 
zeichen his zum Tode. Diese lange Dauer fiir sieh wfirde die Erkran- 
kung als chronisehe eharakterisieren, da nach Naegeli 9) bei einer Dauer 
yon mehr als 6 Monaten yon chroniseher Leuk~mie gesprochen werden 
muB. Auf der anderen Seite betont jedoch Naegeli, dab man bei der 
Frage, ob akut oder ehronisch, sieh nieht allzu sklaviseh an das rein 
Zeit]iehe halten sol]. Obwohl die Abgrenzung der akuten vonde r  ehroni- 
sehen Form nieht leicht und aueh nicht seharf sei, spr~ehen doeh u. a. 
gangrgn6se Mundh6hlenprozesse und Schwere des klinisehen Bildes 
fast immer ffir akute Form. Daraus ergibt sich, dab im vorliegenden 

*) Es sei hier duvon ubgesehen, dag beispielsweise Sternberg 11) weder die 
akute myeloische noch die akute lymphatische Leuk~mie zu den echten Leukiimien 
zi~hlt. 
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Falle die chronisehe Form bestanden hut, bei der schliel~hch mit  dem 
Einse~zen der ttals- und Kopfschmerzen bzw. mit dem Auftreten der 
gesehwiirigen Raehenwueherungen ein mehr akutes Fortschreiten Platz 
gewonnen hat . . . . .  

Z u  den pathologisch-anatomisehen Befunden meines Falles is~ 
folgendes zu sageR: Zun/~ehs~ besteh~ die auffallende Ta~saehe, da$ sich 
an den inneren Organen mit AuSnahme der Milz keine lymphomatSsen 
Ver/inderungen fanden, w/~hrend wir sie fiir gewShnlieh zumindest 
auch in Leber und Nieren antreffen. Eine zweite Abweiehung lag in 
dem Befund yon Nekrosen in einzelnen Lymphknoten, die nach Naegeli 
entweder fehlen oder andernfalls dureh yon der Leuk/~mie unabh/~ngige 
Prozess~, wie komplizierende Tuberkulose, bedingt sind. Drittens wurde 
im Femur reines Fettmark festgestellt, ein Befund, der bei ehronischer 
Lymphadenose nur ganz selten zu erheben ist (Naegeli, v. Domarus, 
Schridde). Der eigenartige Befund an der linken Tonsille wurde bereits 
erw~hnt. Wenn er auch gewisse Ziige der Verwandtsehaft zur Epitheloid- 
zellen-Tuberkulose aufweist, so bietet er doch nieht geniigend Charakte- 
ristica, die uns das Recht g/~ben, yon Tonsillartuberkulose zu sprechen. 
Es bleibt vielmehr nichts anderes iibrig, als die Ver/inderungen an der 
linken Tonsille als in den Rahmen der Gesamterkrankung geh6rig 
anzusehen. Ubrigens fund sieh/ihnlieh wie in dem Falle yon Domarus3} 
in der Gegend der linken ausgesch/~lten Tonsille ein l~bergang des 
lymphomatSsen Prozesses auf ihre Umgebung. An der Milz waren histo- 
logiseh noeh einige LymphknStchen nachweisbar, die jedoch kein Keim- 
zentrum erkennen lie~en. Auch dieser Befund entsprieht nieht ganz dem 
gewShnliehen Bilde, sondern wird nut in selteneren F~llen erhoben. 

Die ger,auen Beobaehtungen yon Menzel 5, 8) fiber lymphomatSse 
Ver~nderungen an der Schleimhaut der Nase und ihrer pneumatischen 
Anh/~nge geben Anla$ zu einer Gegeniiberstellung mit meinen Befunden, 
wobei aus den eingangs erw~hnten Griinden unberiieksichtigt bleiben 
daft, da6 die beiden F/~]Ie yon Menzel mit ]euk/~misehem, mein Fall 
dagegen mil~ aleuk/~mischem Blutbefund einherging, Wie in dem 2. Fall 
yon Menzel weder Vorgeschichte noch klinische Beobachtung Hinweise auf 
eine Beteiligung der NasennebenhShlen lieferten, so ergab auch in meinem 
Falle die rhinoskopische Untersuchung keinen derartigen Anhaltspunkt. 
Allerdings wird weiter unten die Frage beriihrt werden, ob nieht der Charak- 
ter der vorhandenen Kopfsehmerzen als Hinweis auf eine Mitbeteiligung 
der NebenhShlen gewertet werden daft. Ws Menzel makroskopiseh 
r m/~chtige diffuse Verdickung der Schleimhaut s/~mtlicher Neben- 
h6hlen feststellen konnte, besehr/~nkte sich in meinem Falle die lympho- 
mat6se Infiltration auf die Schleimhaut der linken K_ieferh6hle. H/~mor- 
rhagien wie bei den F~llen yon Menzel warden vermil~t. Wie im 2. Falle 
Menzels war aueh in meinem Falle die Verdickung mehr g]eichm/~$ig~ 
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nicht aber h6ckerig bzw. lappig wie im 1. Falle yon Menzel. Ulcerationen 
konnte Menzel in keinem Falle beobaehten, w~hrend sie hier dem Bilde 
das eharakteristisehe Gepr~tge gaben. 

In dem Falle yon KlestadP o) bestanden als wesentliehe Symptome 
lymphomat6se Ver~nderungen an der Nasenseheidewand und im Kehl- 
kopf. In der Nase stellten sieh die Veri~nderungen als rote, flaehe, kissen- 
artige Verdickungen beiderseits am Septum, im Kehlkopf als rote, gtatte, 
walzenartige subglottisch gelegene Wiilste dar. 

Bei der Diagnesenstellung ist natfirlich die hamatologische Unter- 
suehung yon grol~er Bedeutung. Ernstere Schwierigkeiten entstehen 
allerdings bei aleuki~mischen und subleukamischen Blutbefunden, wie 
es bier und aueh im Falle yon Klestadt zutraf. Entseheidende Bedeutung 
fiir die Diagnose Lymphadenose besitzt der Blutbefund nut dann, wenn 
sieh bei normaler oder fast normaler Gesamtleukoeytenzahl hohe Lympho- 
cytenzahlen (70 bis 90%) mSglichst in Verbindung mit grSl~eren Mengen 
atypiseher Lymphocyten finden. Hier indessen bestanden urspriinglieh 
27 %, die dann auf 43 % anstiegen und sub finem auf 32,5 % zurtiekgingen, 
aul]erdem fehlten auff~lligerweise atypisehe Lymphocyten g~nzlich. 
Angesichts dieses uneharakteristisehen, auch bei Lymphogranulomatose 
mSgliehen Blutbildes h~tte in diesem Falle ein ]i~r die Lymphadenose 
charalcteristische8 klinisches Zeichen zur richtigen Diagnosestellung ver- 
wertet werden ]c6nnen, ngmlich der Nachwei8 von verdiichtigen Lympho- 
cytenin/iltraten im Rachen, die sich ]a bier in grofler Ausdehnung vor- 
]anden. Ihr geschwiiriger Zer/all sprach weiterhin mehr /iir die aleu]cg- 
mieche Form der Lymphadenose. Auf die besondere diagnostische Be- 
deutung soleher Infiltrate im Bereich der oberen Luftwege hat ktirzlich 
wieder Klestadt hingewiesen. 

Das klinisehe Bild, in dessen Vordergrund die ulcer6s zerfallenen 
Wueherungen standen, die auf die angrenzenden Bezirke der Nase und 
einer Kieferh6hle iibergegriffen hatten, lie]~ aueh an aggressiv wachsende 
geschwulstartige Wucherungen im Sinne der Lymphosarkomatose 
(Kundrat und Paltauf) denken, eine Annahme, die dureh das histologisehe 
]3ild widerlegt werden konnte. N~herliegend waren die Begriffe der Leuko- 
sarkomatose bzw. Sarkoleuk~mie, die yon einigen Klinikern (v. Domarus 
.u.a.) fiir soIche Krankheitsbilder verwandt werden, bei denen lokal 
aggressives Wachstum leuk~mischer Infiltrate im Vordergrund steht. 

Zum Sehlul~ seien noeh zwei kurze Bemerkungen zur Symptomato- 
]ogie gemacht. Die Kopfsehmerzen gehSren zu den Anzeichen, die 
bei den leuk~misehen Erkrankungen vielfaeh eine ttauptrolle spielen. 
W~hrend manehe Kranke lange Zeit vSUiges Wohlbefinden aufweisen, 
gibt es andere, bei denen die Kopfschmerzen die st~rksten Grade an- 
nehmen. Auch der vorliegende Fall geh6rt hierher. Wenn wit nun 
beriieksiehtigen, dab hier die Sektion eine dem Gesamtbild entsprechende 
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K ie f e rh5h l ene rkmnkung  aufdeckte ,  so e rheb t  sich die Frage ,  ob n ich t  in  
den jen igen  F~llen,  die durch  besonders  heft ige Kopf schmerzen  aus- 
gezeichnet  sind, diese zum Teil durch  eine l y mphoma t5se  NebenhShlen-  
affek~ion bed ing t  sind. Es w~re viel le icht  lohnend,  in  Zukunf~ bei  der  
Sekt ion  geeigneter  F~]le diesen Dingen nachzugehen.  

Die bei  me inem P a t i e n t e n  beobaeh te t e  Schmerzhaf~igkei t  de r  
L y m p h k n o t e n a f f e k t i o n  kSnnte  bei  oberfl~chlieher B e t r a e h t u n g  als 
in Wide r sp ruch  zu dem Bride der  Leuk~mie  s tehend angesehen werden,  
weft hier  die L y m p h o m e  bekann t l i eh  n ieh t  schmerzhaf t  sind. Diese 
Tats~che wird  jedoeh  schon dadureh  eingesehr~nkt ,  dab  nach  Naegeli 
zu den Fr f ihanze iehen  insbesondere  der  aku t en  F o r m e n  der  Leuk~mie  
nekrot i sche  Ver~nderungen  an den Tonsil len gehSren kSnnen,  neben  
denen  sieh grSBere, gewShnlich empfindl iehe  L ymphkno te npa ke ~e  ent-  
wiekeln.  Als  Grund  ffir diese Schmerzhaf t igke i t  der  L y m p h k n o t e n -  
ve r~nderung  daf t  v ie l le ieht  eine Sekund~r infek t ion  angenommen  werden,  
die ich aueh in  me inem Fa t le  ve rmu ten  mSchte.  

W e n n  wir  berf icksichtigen,  dab  die bisherigen VerSffent l ichungen 
f i b e r  a leuk~misehe  L y m p h a d e n o s e  wenig z~hlreich sind, so dfirfen wir  
angesichts  der  besonderen  oben zusammenges te l l t en  E igen t i iml iehke i t en  
meinen Fa l l  als eine bemerkenswer te  Erg~nzung  der  b isher  f iber  das  
K r a n k h e i t s b i l d  der  a leuk~misehen L y m p h a d e n o s e  b e k a n n t  gewordenen  
Beobaeh tungen  be t rach ten .  
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