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(Eingegange~ am 21. Mai 1928.) 

SeiMem dureh P a l t a u / u n d  Sternberg das Lymphogranu lom yon den 
hyperplast isehen Erk rankungen  (Leukgmie und Aleukgmie) abget rennt  
worden ist, ha t  es stets - -  abgesehen yon  den nieht  immer  regelm~ftigen 
Beteil igungen yon  Leukoey ten  am Aufbau des G r a n u l a t i o n s g e w e b e s -  
als Typus  einer produkt iven  Entzf indung gegolten. Jedenfalls ist weder 
in der grundlegenden Abhandlung  yon Sternberg, noeh in dem bekannten  
Sammelreferat  yon  Fabian, noch in den Lehrbiiehern, noeh im Hand-  
buch yon  Henke-Lubarsch yon  fibrin6ser oder serofibrin6ser Exsuda t ion  
die Rede. Allein Benda spricht  yon  einem gelegentlich erkennbaren 
FibringehMt, yon  dem er sagt :  , ,Letzterer ist besonders in den frisehen 
Lungenherdchen erkennbar,  so dab diese den Anfangsstadien der miliaren 
verkiisenden P n e u m o n i e n . . .  zum Verweehseln gleichen." Dabei ist 
es aus dem Zusammenhang  nieht  mit  roller Sicherheit zu entnehmen,  ob 
Benda bier wirklich das Lymphogranu lom oder ~hnliehe, damals noch 
,,pseudoleuk~tmisch" genannte  Ver~nderungen gemeint  hat.  Die Mit- 
teilung der beiden folgenden F~lle dfirfte daher beachtenswert  sein. 

Fall 1. Krankengesehichte leider verloren gegangen. 10j~hriger, mit der Dia- 
gnose ,,Anaemia gravissima, Aleukie, Tuberkulose" am 12. XII.  1925 zur Sektion 
gekommener Knabe. Dieselbe (Sekt. Nr. 1270/25, Dr. Glatz) ergab (Befundbericht 
gektirzt) : 

1,23 m grol~e m~nnliche Kindesleiche, fiir das Alter unterentwiekelt. Haut- 
decken ~uf~erst blaB. Hodensack stark teigig geschwollen. 

Herzbeutel in seinem oberen Teile und fortgesetzt in das vordere Mediastinum 
iiberlagert yon einem faustgroBen Paket gut voneinander abgegrenzter Lymph- 
knoten. Sie sind yon markiger Beschaffenheit, am Sehnit~ blM3gelbr6tlich, zum 
Teil mit zentrMen, leuehtend gelben, opaken, Mndkartenartig begrenzten Nekrosen. 
Gleichartig ver~tndert die Oberschliisselbein-, Aehsel-, Mittelfell- und Gekr6selymphZ 
knoten, sowie die an der Leberpforte und hinter dem Bauchfe]l. Lungen frei. LTber 
den Unterlappen die Pleura fleckweise eingesunken, dunkelblaurot, mit zarten 
fibrin6sen Auflagerungen. Am Schnitt das Gewebe blM~graurot, lufthMtig. Bron- 
chien erweitert, bis unter die Pleura aufschneidbar. Uberall im Lungengewebe 
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verstreut pfefferkorn- bis fingergliedgrol3e derbe Knoten, die am Sehnitt yon der- 
selben Besehaffenheit sind wie die oben besehriebenen Lymphknotensehwellungen. 
In den reehten Hauptbronehus wSlben sieh die yon hinten eingewaehsenen Lymph- 
knoten vor. An der hinteren Raehenwand linsenartige, vorspringende, blaBgelbe 
Erhebungen. Beiderseits im Pleuraraum je ca. 50 corn klare gelbe ~liissigkeit. 
Auch die Fliissigkeit im Herzbeutel vermehrt. Herz gr6ger Ms die Faust der 
Leiehe, I-IShlen hoehgradig erweitert, besonders die linke Kammer. Endokard 
weiBlieh verdiekt. Uater dem Endokard, besonders im Conus aortieus, reichlieh 
blaggelbe, an den Papillarmuskeln in mganderartigen Parallelstreifen angeordnete 
Fleekehen. Leber 20 : 13 : 7 cm, derb-e]astiseh, Oberflgche glatt, braum'6tlieh, mit 
sehr zahlreiehen steeknadelkopf- his pfefferkorngrol]en gelben Fleckehen. Am 
Sehnitt ist d~s Gewebe rostbraun mit z~hlreiehen unregelmgBig verteilten gelben 
Flecken und graugelben Knoten. Milz ]9 : 10 : 5 era, yon hartgummiartiger Be- 
sehaffenheit. Auf der Kapsel gelbe, zum Tell festhaftende, zum Tell abstreifbare, 
triibe gelbe Aufiagerungen. Sehon dureh die Kapsel durehsehimmernde zahlreiche 
steckn~delkopf- bis erbsengroBe gelbe Knoten. Am Sehnitt due Gewebe dunkel- 
braunrot, yon zahlreiehen Knoten durehsetzt, die yon blaBgelbr6tlieher, lenehtend 
gelber bis dunkelbraunroter Farbe stud. Am Milzhilus zwei ca. kirsehkerngrol3e 
I%benmilzen. 

Das Mark der Wirbel ist sehmutzigbraunrot, das des herausgenommenen 
Obersehenkelknoehens himbeerfarbig mit einzelnen blaBgelben, unregelmgl3ig be- 
grenzten, bis kirsehkerngroBen KnStehen. 

Diagnose: Lymphogranulomatose der mediastinalen, supraclavieularen, axillaren, 
retroperitonealen, paraportalen und mesenterialen Lymphknoten, der Milz, der Leber, 
des Knoehenmarks und der Lunge. s ]ibrin6se Pleuritis 4~ber den Unterlappen. 
Erweitertes, schwer getri~btes Tigerherz. Fibrose des Endokards. Allgemeine Wasser- 
sucht. Allgemeine schwerste An4mie. Nebenmilzen. 

Es ergab sich somit mukroskopisch d~s typische Bild einer Lympho- 
granulom~tose. Auch die mikroskopische Untersuchung yon Lymph- 
knoten ,  Leber, Milz a n d  X n o c h e n m a r k  ergab nichts  vom gewohnten 
Bild Abweichendes,  u m  so unerwar te te r  war der Befund in  den Lungen-  
herdchen.  

In  dea Absehnitten mit den frischen Ver~nderungen sind die Alveolen mehr 
oder minder vollst/~ndig yon einem feinfaserigen Fibrinnetz ausgefiillt. Die l~frSlofe 
benaehbarter Alveolen h~ngen naiteinander durch die Poren der Alveol~rw~nde 
zus~mmen, ganz entspreehend dem gleiehen Stadium der fibrin6sen oder der k~tsigen 
Pneumonie. Das Alveolarepithel ist in Abl6sung begriffen, einzelne gequollene 
Epithelien sind in das Fibrinnetz eingeschlossen. Daneben linden sieh im Fibrin 
noch einzelne kleine lymphoide Zellen, sowie Zellen mit bl/~schenfSrmigem, rundem, 
]~ngliehem oder gebuehtetem Kern, der ehromatinreieher ist Ms der der Alveolar- 
epithelien. Eine Minderzabl der Alveolen enth~ilt kein oder fast kein Fibrin, dafiir 
reiehlieh grol~e, runde Zellen mit kleinem runden, etwas exzentrisch gelegenen 
Kern, sowie einzelne Lymphoidzellen. Aueh die zugehSrigen Bronehiolen sind ganz 
oder iast ganz mit einem engmaschigen, mehr grobfaserigen Fibrin ausgeffi]lt, das 
nur wenige Zellen der eben besehriebenen Arten einsehliel3t. Das Epithel in solehen 
Bronchiolen, die nur m~tBig reichlieh Fibrin enthMten, ist teilweise verdickt und 
mehrschiehtig, also in Wueherung begriffen; in anderen, mit einem FibrinbM1 aus- 
geiiillten, ist es zum Teil platt gedriickt, zum Teil nieht mehr vorhanden. Peri- 
bronehiMe und periarterielle Lymphgef~Be erweitert und mit Fibrin, Zellen und 
Kerntrfimmern ge~iillt. Es handelt sieh tells um kleine Lymphoidzellen, teils um 
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solche mit  grO6eren bl~schenfOrmigen Kernen und endlich um gro$e Zellen mit  
mehreren chromatinreichen, die ganze Zelle ausffillenden Kernen. 

Weiterhin sind zwei versch[edene Entwicklungen der Pneumonie zu verfolgen. 
An vielenStellen ist das beschriebene Exsudat saint dem Lungengewebe der :Nekrose 
verfallen bei ErhMtenbleiben des elastisehen Gertistes. An anderen Stellen wird 
das Exsudat  dureh ein yon den Bronchial  und Alveolarw~nden einwaehsendes 
Gewebe ersetzt. Die Zusammensetzung dieses Gewebes ist eine ungemein weeh- 
selnde. Mancherorts besteht es ganz oder fast ganz aus kleinen Lymphoidzellen. 
Daneben linden sieh an anderen Stellen mehr oder minder zahlreiche Zellen mit 
bl~schenf6rmigem, l~inglichem oder leieht gebuehtetem Kern versehiedener GrOl~e, 
deren Protoplasmaleib im Fibrin nicht immer deutlich erkennbar ist. Nur ganz ver- 
einzelt finden sich lange, spindelige, ehromatinreichere Xerne, wie sie den Fibro- 

Abb. 1. LymphogranulomatSse ~'neumonie. In das fibrin6se :Exsudat w~chst ein 
]ymphogranulomat6ses Gewebe mit Sternbergschen Riesenzellen ein. Starke Vergr. 

blasten eigentiimlich sind. Sein besonderes Gepr/~ge erh~lt das Gewebe durch 
groSe Zellen, die die anderen 3- -5mal  an GrSSe fibertreffen und mit  einem groSen 
chromatinreichen, gelappten oder mit  mehreren Kernen ausgestattet sind, typisehe 
Sternbergsche Riesenzellen (s. Abb. 1). Zwisehen den beschriebenen Zellen finder 
sich ein bald Sl~rliehes, feinfaseriges, bald reichlicheres und mebr grobfaseriges, 
nach van Gieson rot f~rbbares Netz. In rnanchen Alveolen ~iberwiegt das faserige 
Bindegewebe bereits fiber die Zellen. Capillaren sind nut ganz vereinzelt darin 
vorhandem Im Bereich der zuletzt beschriebenen Ver~nderung ist das peribron- 
chime und das interlobu1~re Bindegewebe verdickt. Es ist reich an feinen und 
groben Fasern und unregelm~$ig stark zellig durchsetzt, wobei die kleinen Lym- 
phoidzellen meistenteils fiberwiegen. Aueh die anderen soeben beschriebenen Zellen 
des in die Alveolen einwaehsenden Granulationsgewebes sind in wechselnder Menge 
vorhanden, am sp~rlichsten die Sternbergsehen Riesenzellen. Da, wo noch luft- 
haltige oder hepatisierte Alveolen an das verdiekte interstitielle Gewebe anstoften, 
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ist ihr Epithel kubisch, ihr Lumen verengt, so dab sich stellenweise ein driisen 
artiges Aussehen ergibt, besonders da hies stellenweise ouch die Alveo]arsepten 
bindegewebig verdiekt sind. Vereinzelt linden sich im verdiekten Interlobulgr- 
gewebe 8tellen, we dieTOnung des Fasern bei Giesonfgrbung teilweise in eine gelbe 
umgeschlagen ist and we nur noch ein Toil der Kerne sich fgrben lgl~t. 

Auf der Pleura liegt ein feinfaseriges, fibrinbses Exsudat, das mgl]ig reichlich 
Zellen enthalt. Ihre Kerne sind toils Mein, rund, chromatinreich, tells arbiter, 
blaschenf6rmig, rund, eifbrmig his lgnglich. In den der Pleura benachbarten Schieh- 
ten ist dos Fibrin dutch ein feineres bis grSberes, nach Gieson rot farbbares Faser- 
netz ersetzt, ttier linden sich ouch spindelige, ziemlich chromatinreiche Kerne 
und maBig zahlreiehe Capillaren. In den nnfersuchten Schnitten linden sich nir- 
gends Tuberkelbacillen. 

Fall 2. Krankengesehichte.. 17 Jahre alto Bauerntoehter, friiher i n n e r  ge- 
sund, noeh nicht menstruiert, anfangs Dozember 1927 n i t  Schmerzanfgllen im 
Kreuz und Unterbauch erkrankt. Aufnahme 31. I. 1928. Allgemeine Dr~isen- 
schwellungen und An/tmie. Hamoglobin Sahli 70, weifte 24000. Verteilung der 
einzelnen Formen im wesentlichen normal; ouch sonst der Krankheitsverlauf ohne 
Besonderheit. Temperatur bis 38,3 ~ Die histologische Untersuchung eines heraus- 
gesehnittenen Lymphknotens im Pathologischen Institut ergibt Lymphogranulom. 
Ted 23. If. 

Selstion (Sekt. l~r. 225/28, Dozent Dr. Konschegg): Auszug ans den Berieht. 
1,57 m grofie weibliche Leiehe yon sehwgchlichem Knochenbau, sehr sehlechtem 
Ernghrungszustand. Hautwaehsgelb. Untere Gliedmal~en und guI~ere Gesehlechts- 
teile teigig gesehwollen. In der BauchhShlo etwa 1/2 l, in jeder PleurahShle ungefghr 
750 ecru Mare gelbe Fliissigkeit. Im l{erzbeutel fiber 1/4 1 dunkelrote FltissigkeiL 
Perikard nit dunklen, samtartigen, nicht abziehbaren iV~assen iiberzogen. Die Unter- 
lappen sehlaff. Auf der Pleura links sitzen einzelne bis erbsengroBe, hellgranrote, 
haste, kugelige Knoten. l~eChts ist die Pleura zart. ]{iluslymphknoten etwas ver- 
gr6Bert, grauweiBlieh, sehr hart. Sehnittflgehen der Lnngen glatt, hellrot bis 
dunke]rot. Bronchien nnd GefgBe o. ]3. I-Ials]ymphknoten sgmtlieh vergr61]ert, 
die gr61~ten nuBgroB, einige weicher, graur6flieh, andere derb. Umliegendes Ge- 
webe hie und da etwas schwielig. Paratraeheale Lymphknoten bis bohnengrol], 
grauweil~, hart, n i t  der Umgebung oft schwielig verwachsen. Milz 8 : 4 : 3  cm, 
Kapsel gef~Itelt, Konsistenz sehlaff, Pulps blutarm, rSt]iehgr~u. Lymphknoten 
rings um dos Pankreas, an der Leberpforte und an der kleinen Magenkurvatur 
zu gr6Beren Paketen miteinander verbaeken. Alle Knoten hart, bis kirsehgroB, 
graur6tlieh his weiBlieh. Gekr6selymphknoten ebenfalls vergr6Bert, einige hart~ 
andere in eine rotgraue eiterghnliehe IViasse erweieht. An des IViagenserosa mehrere 
flache bis erbsengro[~e grauweil~e, harte Knoten. An des kleinen Kurvatur Knoten 
sehr test nit dem Magem verwaehsen, so dab sie unter der Schleimhaut durch- 
schimmern. Magenschleimhaut grgJ~rStlich, versehieblieh, zart. An des Gallen- 
blasenserosa zahlreiehe kleine weiBe flaehe KnStchen, Sehleimhauf zart. Lobes 
17 : 14 : 8 era, blutarm, brgunlichgrau. Nebennieren frei. Nieren 9 : 3 : 2 cm, 
Oberflgche glare, grauweil~Iieh, Iginde ges~reifG 3--5 mm breit. Im Blind- und 
aufsteigenden Dtekdarm in der Schleimhaut reichlieh graurStliche, unversch[eb- 
liehe, flach vorspringende bis erbsgrol~e harte Knoten. Lenden-, Leisten- sowie 
Aehsellymphknoten teilweise his auf Kirsch~'61~e geschwollen, weich, teilweise harter 
bei geringer VergrSl3erung. 

Knochenmark frei. 
Diagnose: LymThogranulomatose /ast aller Kgrperlymphlcnoten, des Dicl~darms, 

des Magenserosa, des Pleura links. Hgmorrhagisch-]ibrinSse Perilcarditis. Beiderseitigr 
Brust- und Bauchwassersueht. Oedema anasarea. Kaehexie und A n ~ i e .  Aslcariden. 
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Von der Perikardi t is  wurden  Schni t te  fiir den Demons t ra t ionskurs  

angefertigt .  De r  histologisehe Befund war so i iberrasehend, dab der 
ganze Fa l l  zu eingehender histologiseher Un te r suchung  aufgehoben 
wurde. Vom Per ikard  wurden  5 versehiedene Stellen tells an  Gefrier- 

sehni t ten,  teils naeh  Para f f ine inbe t tung  untersueht .  

An derjenigen Stelle, wo die Erkra.nkung gm frischesten ist, liegt gnf dem Peri- 
kurd eine m~gig dieke Schieht grobfaseriges Fibrin, das die eharakteristisehen 
Farbreaktionen gibt. Die Deekzellen des Perikards guf ziemlieh tange Streeken er- 
hglten. Zwisehen den Spalten des Fibrins Ziige und tt~ufehen yon gelapptkernigen 
Leukocyten nnd vieleekigen Zellen mit groBem, rundem bis eif6rmigem, blfisehen- 
fSrmigem Kern mit Chromagingerfist und KernkSrperehen, die augerordentlieh 

Abb. 2. Lymphogranuloinat6se Perikarditis. a fibrinSs-zelliges Exsudat, b Spalt 
zwischen Exsudat und Perikard. c Perikard, d tterzmuskel. Schwache Vergr6/~erung. 

den Deekzellen des Perikards gleichen. Hie und da Meine Gruppen yon Erythro- 
cyten. Da, wo tier Deekzellen[iberzug fehlt, quitlt gleiehs~m eine dichte Zellmasse 
aus dem perikardialen Gewebe in das Fibrin hinein. AuBer den beiden genannten 
Zellarten linden sieh hier noch kleine Lymphoeyten sowie langgestreckte Zellen 
mit spindeligem, stark Igrbbarem Kern (s. Abb. 2 u. 3). Zwisehen diesen aus dem 
Perikard unmittelbar herausquellenden Zellmassen sieht man bier and dort ein 
Netz feiner, nach Gieson rot i~rbbarer F~serchen, das mit der Grundsubstanz des 
perikardiMen Bindegewebes zusammenh~ingt. Es fehlt in den Zellhaufen, die in 
den Lticken und Spalten des Fibrins zu sehen sin& Das perikardiMe Bindegewebe 
seIbst ist ungleichmgBig stark yon Zellen durclisetzt. Die kleinen Lymphoeyten 
herrschen vor; daneben finden sich gr613ere Zellen mit deutlieh erkennbarem Zell- 
leib und einem tells rundlichen, tells eifSrmigen , tells vieleekigen oder auetJ 
l~nglicben Kern yon verschieden starker Fgrbbarkeit; zarte b]aschenfOrmig e Kerne 
linden sich neben ganz dunkel gd~irbten. Gel~pptkernige Leukoeyten fehlen nieht, 
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sind aber sp/~rlieher als im Fibrin. An Stellen, an denen die Veranderung weiter 
vorgesehritten ist, liegt fiber dam Perikard eine doppelt so dieke Sehieht, wie an 
den soeben beseba'iebenen Stellen, Nut  das oberste Drittel bzw. die oberste Halite 
besteht aus Fibrin, durehsetzt yon den gleiehen Zellarten wie oben besehrieben. 
Der untere Tail wird yon einer gleiehen Zeltmasse eingenommen, zwischen dem 
bei Giesonfarbung stellenweise ein feineres oder etwas gr6beres, ro~ farbbares 
Fasernetz siehtbar ist. Die Zellmasse sehlieBt noeh einige Fibrinreste zwisehen 
sieh ein, die gegen das Perikard hin abnehmen und sehlieglieh ganz versehwinden 
(Abb. 4@ Die hier zu findenden Zellen sind reeht verselfiedener Art. Im Gegensatz 
zu den vorher besehriebenen Zellen fallen bier znn~ehst lange, spindelige Fibro- 
blasten auf, die mit der Lgngsaehse senkreeht yore Ferikgrd weg gegen das Fibrin 

Abb. 3. L y m p h o g r ~ n u l o m a t 6 s e  Per ikard i t i s .  S t ack  aus  der Mitre yon  Abb. 2 bei  
s t a rke r  VergrSBerung.  a zel l ig-f ibrin6ses Exsuda t ,  b Pe r ika rd ia lep i the I  in Wucherung ,  

c s t a rk  zelIig inf i l t r ier tes  Per ikard .  

zu streben. In  gleicher t~ichgung verlaufen magig zahlreiche enge Capillaren. 
Dazwisehen liegen einzelne kleine Lymphoidzellen und vereinzelte gelapptkernige 
Leukoeyten. Die Kaup~masse bilden runde, eli6rmige oder vieleekige Zellen mit 
bl~sehenfOrmigem Kern. Dieser Kern ist bald fund, bald oval, bMd gebuehtet oder 
vieleekig, yon versehiedenem Chromatinreiehtum und versehiedener GrOBe. Von 
diesen Zellen leiten allerlei Uberggnge und Zwisehenstufen zu typisehen Sternberg- 
sehen Riesenzellen hinfiber, die an einzelnen Orten spgrlich, an anderen reiehlieh 
zu finden sind (s. Abb. 5). Eosinophile und Plasmazetlen fehlen. Die  Farbungen auf 
Muehsehe Granula und anf Tuberkelbaeillen fallen negativ aus. Die Epithelien 
des t 'erikards sind bier bis auf ganz geringe I~este versehwunden. Das perikardiMe 
]3indegewebe zeigt eine noeh etwas starkere Zelleinlagerung wie oben besehrieben, 
nut  sind die Lymphoidzellen hier fast versehwunden. Start dessen sind einige 
Sternbergsehe Riesenzellen zu sehen. 

Die untersuehten Lymphknoten lassen im Mikroskop nut geringe Res~e yon 
lymphatisehem Gewebe erkennen. Die fibrigen Absehnitte bestehen aus lymphogra- 
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Abb. 4. LymphogranulomatSse Perikarditis. a FibrinSses Exsudat mit  einwachsendem lympho- 
granulomat6sem Gewebe. b stark zellig infiltriertes Perikard und subperikardiales Fet~gewebe. 

Schwache Vergr6~erung. 

Abb. 5. LymphogranulomatSse Perikarditis. Stiick aus der Mitre yon Abb. 4~ bei starker Ver- 
grSBerung, a i n s  fibr~n~se Exsudat einwachsendes, lymphogranulomatSses Gewebe mit Stern- 

bergschen l~iesenzellen, b stark zellJg infiltriertes Perikard, 
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nulomatSsem Gewebe, in dem sieh auSer den beim Herzbeutel beschriebenen Zellen 
aueh noeh mehr oder minder reiehlich Plasmazellen linden. Stellenweise sieht 
man reiehlich feine, naeh Gieson rot f/irbb~re Fasern, die in Biischeln ~ngeordneg 
sind und sehmale Reihen yon Zellen des Granula~ionsgewebes zwischen sich 
sehliegen. Fleekenweise is~ aueh dieses feine Fasernetz mehr oder minder stark 
aufgeloekert, offensichtlich dutch eine hineingedrungene Fltissigkeit. 

In der Milz  fleekweise lympho~anulomatSses Gewebe, vor allem in der Pulpa. 
Die KnStchen sind verMltnisms klein und in den untersuehten Sehnitten 
niehg miterkrankt. 

Leber: o. B. 

Es dfirfte naeh den vorstehenden Niederschriften keinem Zweifel 
unterliegen, dab es sich hier um 2 Ffille von typischem Lymphogranulom 
handelt. Irgendeine Erkrankung daneben war weder in dem einen, noeh 
in dem anderen Falle vorhanden, insbesondere keine Tuberkulose. Da 
beide Individuen in jugendliehem Alter standen (10 und 16 Jahre), so 
hgtte sieh die Tube~kulose in Form eines Prim/~rkomplexes linden m/issen, 
der keinesfalls iibersehen worden w/s Weder die pneumonisehen I-Ierde 
im ersten FMle, noeh die serofibrin6s-h/s Perikarditis im 
zweiten Falle kSnnen daher tuberkul6ser Natur  gewesen sein, obwohl 
die Herzbeutelentzfindung makroskopiseh an eine tuberkulSse Peri- 
karditis und die Pneumonie nieht nur makroskopiseh, sondern in ihren 
frisehen Stadien aueh mikroskopiseh an k/isige Pneumonie erinnerte. 
F/~rbung auf Tuberkelbaeillen war in beiden F/illen negativ. Vielmehr 
zeig~ der histologisehe Befund mit  aller Sieherheit, dag sowohl die 
fibrin6se Bronehopneumonie, wie aueh die serofibrinSs-hgmorrhagisehe 
Perikarditis der Lymphogranulomatose zugereehnet werden miissen. 
Denn sowohl das Granulationsgewebe, das karnifizierend in das pneu- 
monisehe Exsudat  hineinw/s wie auch dasjenige, das die 10erikarditi - 
sehen Auflagerungen organisiert, hat  nnverkennbar lymphogranuloma- 
t6sen Charakter. Beide Ver~nderungen sind, wie bereits gesagt, getreue 
Abbilder ihrer tuberkulSsen Schwestererkrankungen, nut  dab an die Stelle 
des tuberkul6sen das lymphogranulomatSse Granulationsgewebe tritt .  Es 
n immt in der Lunge seinen Ausgang yon den Bronchial- und Alveolar- 
w/~nden, am Ilerzen yore perikardialen Bindegewebe. Die Deckzellen 
des Perikards geraten in den Anfangsstadien in lebhafte Wucherung und 
mischen sieh dem Exsudat  bei. Ihre Beteiligung an der Bildung des 
Granulationsgewebes, insbesondere des kollagenen Fasernetzes, ist aber 
nicht mit  Sieherheit erkennbar. Sie spielen also wahrseheinlieh bei dem 
im Anfang exsudativen, sp/~ter mehr und mehr produktiven Vorgang die 
gleiche Rolle, wie die Alveolarepithelien in der Lunge. Nekrosen wurden 
nut  in der lymphogranulomat6sen Pneumonie beobaehtet,  und zwar 
sowohl als Ausgang des exsudativen Stadiums, wie aueh naeh binde- 
gewebiger Umwandlung des Granulati0nsgewebes. 

DaB solehe iiberwiegend exsudative Entziindungen bei Lympho-  
granulomatose noeh nieht besehrieben worden sind, sprieht ftir ihre 
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Seltenheit. Es ist vielleicht kein Zufall, dag unsere beiden Inclividuen in 
jugendlichem Alter s~anden. Von der Tuberkulose wissen wit, dal~ bei ihr 
die exsudativen Vorg/~nge Zeichen einer geminderten Widerstandsf/~hig. 
keit gegeniiber dem Tuberkelbacillus sind. VielleiCht hat der jugendliche 
Organismus gegentiber d'em noch unbekannten Erreger des Lympho- 
granuloms geringere Widerstandsfghigkeit als der des Erwachsenen. Ein 
ngheres Studium dieser Fragen wird erst dann m6glich sein, wenn der 
Erreger des Lymphogranuloms gefunden ist. 
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